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Введение

На протяжении почти 50 лет
после своего появления вопрос о

периоперационной профилакти�
ке остается спорным. В то время
как установлена реальная польза
антибиотикопрофилактики для
определенных хирургических
операций, таких, как вмешатель�
ства на толстой кишке, все еще не
выработаны общие подходы к
проведению антибактериальной
профилактики в урологии. 

Традиционная классифика�
ция хирургических вмеша�

тельств по Cruse (1980), разделя�
ющая хирургические операции
на чистые, условно�загрязнен�
ные, загрязненные и грязные, не�
достаточно адекватно описывает
риск развития инфекции в эндо�
урологии. На общий риск воз�
никновения инфекции влияют
состояние пациента, характер хи�
рургического вмешательства и
факторы окружающей среды.
Однако значение каждого факто�
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ра в отдельности еще до конца не
оценено [1].

В настоящее время большин�
ство исследований недостаточно
хорошо спланированы или их ре�
зультаты статистически недосто�
верны. Нет четкой границы меж�
ду терапией и профилактикой.
Неудовлетворительно оценива�
ются факторы риска, а термины
“бактериурия” и “инфекция” час�
то используются необоснованно.
Более того, во многих исследова�
ниях недостаточное внимание
уделяется фармакокинетике и
фармакодинамике, патогенности
бактерий, роли нозокомиальной
инфекции  и т. д. [2, 3]. 

Таким образом, неудивитель�
но то, что по данным литературы
невозможно сделать четкие вы�
воды об антибактериальной про�
филактике в урологии, посколь�
ку различные источники указы�
вают и на негативные, и на пози�
тивные стороны антибактериаль�
ной профилактики лри любом
виде урологического вмешатель�
ства.

При опросе 320 немецких уро�
логов не было единого мнения по
поводу периоперационной про�
филактики [4]. По его итогам, пе�
риоперационная профилактика
применялась лишь в 51% вмеша�
тельств на органах мочевыдели�
тельной системы. Причем 9% оп�
рошенных урологов не использу�
ет профилактику даже при опе�
рациях, включающих вмешатель�
ство на кишечнике. 

Выявлены некоторые общие
тенденции при выборе антибак�
териальных препаратов (35,5%
использовали ко�тримоксозол,
26,6% – цефалоспорины, 8,7% –
фторхинолоны) и длительности
профилактики (только 10% уро�
логов использовали для профи�
лактики одну дозу). Значитель�
ные различия частоты выявлены
не только между отдельными
урологами, но и между различ�
ными странами [5, 6, 7]. Следова�

тельно, совершенно очевидна не�
обходимость создания руковод�
ства по периоперационной про�
филактике в урологии для улуч�
шения качества лечения уроло�
гических больных.

В статье представлены прак�
тические рекомендации, приме�
нимые для пациентов с нормаль�
ной и повышенной чувствитель�
ностью, а также для различных
типов хирургических вмеша�
тельств. Рекомендации базиру�
ются на результатах клиниче�
ских исследований, мнениях экс�
пертов и консенсусе ведущих
специалистов. Во внимание при�
няты рекомендации других об�
ществ, таких, как Общество по
химиотерапии Пауля Эрлиха [8],
рабочие группы “Урогениталь�
ные инфекции” Немецкого обще�
ства урологов [9], Французской
ассоциации урологов [10] и
Шведско�норвежская согласи�
тельная группа [11].

Цели периоперационной 
антибиотикопрофилактики

Целью периоперационной
профилактики является умень�
шение вероятности развития ин�
фекции, связанной с хирургиче�
ским вмешательством. Однако
следует отметить, что никакая
антибиотикопрофилактика не
может компенсировать плохую
операционную технику. 

Антибиотикопрофилактика –
это один из компонентов меро�
приятий по предупреждению
развития инфекции. Она должна
быть включена в “локальную”
тактику применения антибиоти�
ков. Не следует пренебрегать
влиянием других важных факто�
ров, снижающих вероятность
развития инфекции (сокращение
сроков пребывания в стационаре,
качество обработки катетеров,
закрытые дренажные системы,
обучение персонала) [12, 13, 14].

Окончательная роль периопе�
рационной профилактики в уро�

логии остается дискутабельной.
Несомненно, что ее главные цели
– предупреждение симптомати�
ческих, сопровождающихся ли�
хорадкой, инфекций мочевыводя�
щих путей (ИМВП), таких, как
острый пиелонефрит, простатит,
эпидидимит и уросепсис, а также
раневых послеоперационных ин�
фекций. Сюда относятся также
послеоперационная асимптома�
тическая бактериурия и даже
легкие послеоперационные ране�
вые инфекции, которые могут
быть излечены амбулаторно. 

Следующий вопрос – необхо�
димо ли при урологических ма�
нипуляциях проводить антибио�
тикопрофилактику неурологиче�
ских инфекций, например эндо�
кардита и послеоперационной
пневмонии? Возможно, периопе�
рационная антибактериальная
профилактика в урологии долж�
на выходить за пределы традици�
онной цели периоперационной
антибиотикопрофилактики, ко�
торая обычно заключается лишь
в профилактике послеопераци�
онной раневой инфекции [2, 15,
16].

По данным нескольких кон�
тролируемых исследований, при
трансуретральной резекции
(ТУР) простаты частоту разви�
тия послеоперационной бактери�
урии можно снизить благодаря
периоперационной профилакти�
ке, что, однако, необязательно
уменьшит частоту возникнове�
ния симптомов мочевых инфек�
ций или предупредит появление
лихорадки [17, 18, 19, 20, 21]. 

Поскольку частота септиче�
ских осложнений обычно ниже
1%, для проспективных исследо�
ваний требуется большое коли�
чество пациентов, чтобы выводы
были статистически достоверны�
ми. Пока большинство данных по
предупреждению уросепсиса по�
лучено из ретроспективных ис�
следований, что явно недостаточ�
но [22].
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Не вызывает сомнения, что
частота септических послеопера�
ционных осложнений снизилась
за последние 10–15 лет. Скорее
всего это связано с повышением
качества асептики и совершенст�
вованием операционной техники,
чем с антибиотикопрофилакти�
кой.

Показания к периопераци>
онной антибиотико>
профилактике

Потребность в профилактике
зависит от типа вмешательства и
индивидуального риска для каж�
дого пациента. Должны быть
приняты во внимание факторы
риска, такие, как синдром хрони�
ческой усталости, обменные на�
рушения (сахарный диабет), им�
муносупрессия, неудовлетвори�
тельные условия проведения
операции, повторная операция и
специфические факторы риска,
например искусственные клапа�
ны сердца (табл. 1). Недавно
опубликован обзор влияния важ�
нейших факторов, которые необ�
ходимо учитывать при преду�
преждении хирургических ин�
фекций. Он включает данные 500
литературных источников [23].

Увеличение вероятности эн�
догенного инфицирования мож�
но ожидать при операциях с во�
влечением участков кишечника

или при трансректальной био�
псии простаты толстой иглой.
Кроме того, бактериальная кон�
таминация мочевыводящих пу�
тей часто ассоциированна с при�
менением катетеров или с об�
струкцией (табл. 1). Даже кратко�
срочная госпитализация может
привести к обсеменению множе�
ственно�резистентными штамма�
ми бактерий, что может обусло�
вить необходимость изменения
тактики применения антибиоти�
ков.

При отсутствии факторов ри�
ска и наличии стерильной мочи
профилактика может быть не
столь необходимой. Если же про�
гнозируемый риск изменится во
время операции (например, при
случайной перфорации кишки
или органов мочевыделительной
системы), то немедленно следует
решить вопрос об интраопераци�
онном назначении антибиотиков. 

При предоперационной под�
готовке должна быть выявлена
любая инфекция. Особенно это
касается ИМВП. Если операция
не может быть отсрочена, даже
несмотря на наличие инфекции,
антибактериальную терапию не�
обходимо начать эмпирически до
операции и продолжить после
нее, по возможности в соответст�
вии с чувствительностью выде�
ленного штамма возбудителя,

как только она станет известна.
С микробиологической точки

зрения, любая периоперационная
антибиотикопрофилактика пред�
ставляет собой некий компро�
мисс, так как “позитивный” эф�
фект снижения бактериального
обсеменения уравновешивается
возможностью “негатиного эф�
фекта” – селекции резистентных
штаммов и возможности разви�
тия связанных с приемом препа�
рата нежелательных реакций (см.
рисунок).

Время и продолжительность
периоперационной антибио>
тикопрофилактики

Основные исследования по�
казали, что раневая инфекция
предотвращается в том случае,
если антибиотики назначаются
до того, как произошла контами�
нация [24, 14, 25, 26]. То есть не�
обходимо создание высокой кон�
центрации антибактериального
препарата в сыворотке крови (и в
тканях) к началу оперативного
вмешательства [27]. В клиниче�
ской практике оптимальное вре�
мя для антибиотикопрофилакти�
ки – 30–60 мин до начала опера�
ции (если имеется в виду внутри�
венное введение антибиотика),
то есть в начале анестезиологиче�
ских мероприятий. При развитии
интраоперационных осложнений
антибиотик должен быть назна�
чен немедленно. Этот подход
особенно эффективен в неотлож�
ной общей хирургии [28].

Результаты клинических ис�
следований показали значитель�
ный рост частоты возникновения
послеоперационных инфекций,
если профилактическая доза ан�
тибиотика была назначена не в
пределах одного часа до проведе�
ния операции [25]. Любой анти�
бактериальный препарат, введен�
ный после закрытия операцион�
ной раны, не повлияет на вероят�
ность развития раневой инфек�
ции. Однако нет исследований,
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Таблица 1. Основные факторы, повышающие риск послеопераци$
онного инфицирования при урологических вмешательствах, обус$
ловленные состоянием пациента и увеличением бактериального 
обсеменения
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демонстрирующих такую корре�
ляцию при эндоскопических про�
цедурах.

В общем однократное введе�
ние адекватного антибактериаль�
ного препарата в целях профи�
лактики не менее эффективно,
чем многократное. Только при
длительном вмешательстве (бо�
лее 3 ч) требовалась дополни�
тельная доза, величина и время
введения которой зависят от
фармакокинетики назначаемого
препарата. Антибиотикопрофи�
лактика не может продолжаться
более 24 ч [12, 19, 29, 30], так как
в этом случае применение анти�
биотика рассматривается уже как
терапия, а не как профилактика.
Такая необходимость может воз�
никнуть, если очаг инфекции не
ликвидирован во время операции
или в случае массивной контами�
нации.

Выбор антибиотика

Идеальный антибиотик, в том
числе и для периоперационной
профилактики, должен быть вы�
сокоэффективен, хорошо перено�
ситься больными и иметь низкую
стоимость. Его антибактериаль�
ный спектр должен включать ве�
роятную микрофлору, обычно
присутствующую в месте прове�
дения операции, а также на близ�
лежащих участках кожи и слизи�
стых оболочек. У пациентов, дли�
тельно находящихся в стациона�
ре до проведения оперативного
вмешательства, должен быть

принят во внимание спектр нозо�
комиальных микроорганизмов с
учетом их антибиотикорезис�
тентности (табл. 2).

Многие антибиотики отвеча�
ют этим требованиям и могут ис�
пользоваться, например цефало�
спорины II поколения, фторхи�

нолоны и ингибиторозащищен�
ные аминопенициллины. Ами�
ногликозиды должны быть заре�
зервированы для пациентов, вхо�
дящих в группы риска или с ал�
лергией на β�лактамы. Антибио�
тики широкого спектра, такие,
как цефалоспорины III поколе�
ния, ингибиторозащищенные 
аминопенициллины и карбапене�
мы, должны использоваться в
единичных случаях, когда место
операции обсеменено мультире�
зистентными нозокомиальными
микроорганизмами. Желательно,
чтобы назначение этих препара�
тов было ограничено лечением
инфекций с тяжелым клиничес�
ким течением [12, 19, 29]. То же
самое касается и применения

ванкомицина, так как чрезмерно
частое его использование может
вызвать появление и распростра�
нение ванкомицинорезистент�
ных стафилококков и энтерокок�
ков.

Выбор антибиотика также за�
висит от фармакокинетических
параметров и особенностей дози�
рования, которые следует учиты�
вать при достижении достаточ�
ной тканевой концентрации во
время операции. В зависимости
от периода полувыведения и дли�
тельности операции может быть
использована дополнительная
доза антибиотика.

Для антибиотикопрофилакти�
ки при урологических операциях
желательно использовать препа�
раты, создающие высокую кон�
центрацию в моче. Рекомендации
по периодической смене антибио�
тиков для снижения селекции ре�
зистентности кажутся не лишен�
ными основания, но нуждаются в
дополнительном исследовании.
Правомочно также утверждение,
что для профилактики и терапии
желательно использовать разные
антибиотики.

Способы применения

Рекомендуется парентераль�
ное, предпочтительно внутривен�
ное назначение антибиотика для
достижения адекватной тканевой
концентрации, особенно при экс�
тренных оперативных вмеша�
тельствах. Однако следует отме�
тить, что многие современные ан�
тибиотики, в первую очередь
фторхинолоны, имеют хорошую
биоусвояемость и при перораль�
ном приеме [21]. Местное ороше�
ние растворами антибиотиков не
рекомендуется, так как эффект
не подтвержден.

Рекомендации в зависимос>
ти от типа урологической
операции

Для периоперационной анти�
бактериальной профилактики

Периоперационная антибиотикопрофилактика, с одной стороны, предупреж�
дает бактериальное обсеменение, а с другой, повышает возможность развития
нежелательных реакций селекции резистентных штаммов

Таблица 2. Наиболее частые
возбудители нозокомиальных
инфекций мочевыводящих пу$
тей и раневой инфекции

Escherichia coli
Proteus mirabilis
Enterococcus spp.
Pseudomonas spp.
Staphylococcus spp.
(Candida spp.)
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урологические вмешательства
подразделяют на открытые, эндо�
скопические и диагностические
манипуляции (табл. 3). Рекомен�
дуемые антибиотики указаны в
табл. 4.

Урологические операции 
с применением сегментов
кишки

Развитие послеоперационных
инфекционных осложнений при
операциях с применением сег�
ментов кишки обычно обуслов�
ливается кишечной микрофло�
рой, в первую очередь кишечной
палочкой и другими энтеробак�
териями, а также энтерококками,
анаэробами и стрептококками. В
связи с этим рекомендуется при�
менять ингибиторозащищенные
аминопенициллины и ацетил�
аминопенициллины или цефало�
спорины II поколения в комби�
нации с метронидазолом.

Остается дискутабельным во�
прос о необходимости длитель�
ной послеоперационной анти�
биотикопрофилактики при заме�
стительных операциях на моче�
вом пузыре. Наличие постоян�
ных катетеров и регулярное оро�
шение мочевого пузыря, сформи�
рованного из сегмента кишки,
может привести к послеопераци�
онной бактериемии, а в исключи�
тельных случаях – к портальной
пиемии.

Урологические операции
без применения сегментов
кишки

Обычно антибиотикопрофи�
лактика не требуется при откры�
тых операциях без использова�
ния сегментов кишки. Она необ�
ходима только у пациентов с по�
вышенным риском развития ин�
фекционных осложнений
(табл. 1). Чаще послеоперацион�
ные ИМВП вызываются кишеч�
ной палочкой, энтерококками,
бактериями рода Proteus, клебси�
еллами, в то время как раневые

инфекции чаще обусловлены зо�
лотистым стафилококком. Осо�
бенности бактериального спект�
ра стационара должны быть при�
няты во внимание (табл. 2), в
первую очередь у пациентов с по�
стоянными катетерами.

Для периоперационной про�
филактики могут использоваться
пероральные или парентераль�
ные фторхинолоны, цефалоспо�
рины II поколения, ингибиторо�
защищенные аминопеницилли�
ны. Цефалоспорины III поколе�
ния и ингибиторозащищенные 
аминопенициллины должны
применяться только у больных с
повышенным риском развития
инфекционных осложнений, уже
получавших до этого “стандарт�
ные” антибиотики, или при нали�
чии постоянного катетера и неф�
ростомического дренажа.

Урологические операции, 
не затрагивающие 
мочевыделительные пути

Периоперационная антибио�
тикопрофилактика в большинст�
ве случаев не рекомендуется, за

исключением длительных рекон�
структивных операций на поло�
вых органах или операций с при�
менением имплантатов. При
этом назначают цефалоспорины
I–II поколений в связи с ведущей
ролью стафилококковой инфек�
ции.

Эндоурологические 
операции

Периоперационная антибио�
тикопрофилактика рекомендует�
ся только в случае повышенного
риска инфицирования (табл. 1).
У пациентов, подвергающихся
ТУР простаты, дополнительны�
ми факторами риска являются
большая масса простаты (более
45 г), время операции (свыше
90 мин) и острая задержка мочи
[31]. Подходящими антибиоти�
ками в таких случаях являются
фторхинолоны, цефалоспорины
II поколения, ингибиторозащи�
щенные аминопенициллины и
ко�тримоксозол. 

Сравнительных исследований
эффективности коротких профи�
лактических курсов фторхиноло�

Таблица 3. Классификация урологических операций/манипуляций
относительно периоперационной антибиотикопрофилактики

Открытые операции:
на мочевыводящих путях с использованием сегментов кишки
на мочевыводящих путях без использования сегментов кишки
специфические, не затрагивающие мочевыводящие пути: с использованием
имплантатов – протезов полового члена, сфинктера и яичек; реконструк�
тивные операции на половых органах – неотложные и повторные

Эндоскопические операции:
на уретре
на простате
на мочевом пузыре
на мочеточнике и почке
дистанционная ударно�волновая литотрипсия (ДУВЛ)
лапароскопические 

Диагностические манипуляции:
биопсия простаты – трансректальная, чрескожная
уретероцистоскопия
уретеронефроскопия
чрескожная пиелоскопия
лапароскопические
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нов с ко�тримоксазолом не про�
водилось. Альтернативой явля�
ются фосфомицин трометамол и
аминогликозиды. Если пациент
может принимать препарат
внутрь, в качестве препаратов
выбора для профилактики следу�
ет использовать фторхинолоны
(внутрь однократно) или фосфо�
мицин трометамол (2 дозы
внутрь) [32, 33]. 

Для лапароскопических опе�
раций, таких, как варикоцеле,
лимфаденэктомия, нефрэктомия,
радикальная простатэктомия, нет
статистически значимых данных
клинических исследований. Од�
нако, вероятно, к профилактике
при данных операциях следует
подходить также, как и при опи�
санных открытых операциях.

Диагностические урологи>
ческие манипуляции

Периоперационную антибио�
тикопрофилактику с использова�
нием пероральных фторхиноло�
нов [34], аминогликозидов, цефа�
лоспоринов II поколения + ме�
тронидазола, ингибиторозащи�
щенных аминопенициллинов
следует применять только при
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Таблица 4. Рекомендации по периоперационной антибиотикопрофилактике при урологических 
вмешательствах (K. Naber и соавт., в печати)

*Фторхинолоны со значимой почечной экскрецией.
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трансректальной биопсии про�
статы толстой иглой. При других
диагностических процедурах на
мочевыделительных путях анти�
биотикопрофилактика проводит�
ся только у пациентов с высокой
степенью риска инфицирования.
Препаратами выбора в этом 
случае являются пероральные/
парентеральные фторхинолоны
или ко�тримоксазол.

Послеоперационное 
дренирование 
мочевыводящих путей

При продлении дренирования
мочевыводящих путей после опе�
рации (постоянный катетер,
стент, нефростомический дре�
наж) продолжение антибиотико�
профилактики противопоказано.
При развитии симптомов инфек�
ции необходимо назначать эмпи�

рическую антибиотикотерапию
до определения возбудителя и
его чувствительности к антибио�
тикам. 

Лечение асимптоматической
бактериурии следует проводить
только перед любым вмешатель�
ством на мочевыводящих путях
или после удаления дренажа.

Фармакоэкономика

Результаты самого крупного
исследования, выполненого в
рамках всемирного контроля за
нозокомиальной инфекцией
(SENIC), показали, что ИМВП
являются наиболее частыми
(42%) в структуре послеопераци�
онных инфекционных осложне�
ний [35]. 

Возможность их предупреж�
дения, очевидно, влечет за собой
значительное снижение стоимос�

ти лечения. Однако в данном ис�
следовании не определялась эф�
фективность периоперационной
антибиотикопрофилактики в
урологии. Исключением являет�
ся метаанализ 8 проспективных
рандомизированных контроли�
руемых исследований с примене�
нием дистанционной ударно�вол�
новой литотрипсии (ДУВЛ), вы�
явивший снижение среднего рис�
ка развития ИМВП на 50% у па�
циентов, у которых проводилась
антибиотикопрофилактика –
2,1% по сравнению с 5,7%
(р=0,0005). При этом антибиоти�
копрофилактика незначительно
повышала общую стоимость
ДУВЛ и предотвращала развитие
серьезных ИМВП [36]. Подоб�
ных исследований при других
оперативных урологических вме�
шательствах не было.
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