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ВВЕДЕНИЕ. В настоящее время вопрос о необходимости в периоперационной антибиотикопро-

филактике (ПАП) при урологических операциях остается дискуссионным в силу недостаточности 

базы данных, которые доказывали бы целесообразность обязательного применения ПАП для 

предупреждения развития инфекционных осложнений при хирургическом лечении заболеваний 

урологического профиля. Цель настоящего исследования — изучение влияния ПАП на частоту 

фебрильной температуры, лейкоцитоза, повышения сывороточного уровня С-реактивного белка 

и бактериурии после различных урологических вмешательств.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. Методом исследования явился анализ встречаемости фебрильной тем-

пературы, лейкоцитоза, повышения концентрации в сыворотке крови С-реактивного белка, бак-

териурии в раннем периоде после различных урологических вмешательств (n=1518), выполненных 

у мужчин и женщин из группы 1 (n=753) с применением ПАП (цефтриаксон внутривенно за один 

час до начала вмешательства (до разреза) в дозе 2 г) или без использования ПАП у пациентов из 

группы 2 (n=765) на базе отделения урологии СПб ГБУЗ Клиническая больница Святителя Луки.

РЕЗУЛЬТАТЫ. У пациентов урологического профиля, пролеченных хирургически, появление 

в раннем послеоперационном периоде бактериурии, фебрильной температуры, лейкоцитоза, 

повышенного уровня СРБ в сыворотке крови наблюдалось только в единичных случаях с частотой, 

статистически значимо не различающейся между анализируемыми группами. В обеих группах на 

результаты исследования не влияли продолжительность вмешательства и отягощенность ана-

мнеза заболеваниями, способствующими развитию инфекционных осложнений (сахарный диабет, 

хроническая сердечная недостаточность, ХОБЛ, ожирение).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. По-видимому, вопрос о показаниях к ПАП при хирургическом лечении пациентов 

с урологическими заболеваниями остается пока открытым, а проведение дальнейших исследо-

ваний в этом направлении сохраняет свою актуальность.
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INTRODUCTION. Currently, the question of the need for perioperative antibiotic prophylaxis (PAP) during 

urological operations remains debatable due to the insufficiency of the database that would prove the 

expediency of mandatory use of PAP to prevent the development of infectious complications in the 

surgical treatment of urological diseases. The aim of this study was to assess the effect of perioperative 

antibiotic prophylaxis on the frequency of febrile temperature, leukocytosis, increased serum levels 

of C-reactive protein, and bacteriuria after various urological interventions.

PATIENTS AND METHODS. Method of the study was the analysis of the occurrence of febrile temperature, 

leukocytosis, increased serum concentration of C-reactive protein, and bacteriuria in the early period 

after various urological interventions (n=1518) performed in men and women from group 1 (n=753) 

using perioperative antibiotic prophylaxis (ceftriaxone administered intravenously one hour before the 

beginning of the intervention (before the incision) at the usual therapeutic dose, equal to 2 g) or without 

the use of PAP in patients from group 2 (n=765) at the Department of Urology of the St. Petersburg State 

Budgetary Healthcare Institution St. Luke’s Clinical Hospital.

RESULTS. In urological patients treated surgically, the appearance in the early postoperative period 

of bacteriuria, febrile temperature, leukocytosis, and elevated serum CRP levels was observed only in 

isolated cases with a frequency of occurrence that did not statistically significantly differ between group 1, 

where patients were injected intravenously with 2 grams of ceftriaxone 1 hour before the operation, and 

group 2, the participants of which did not receive PAP. In both groups, the results of the study were not 

affected by the duration of the intervention and the history of diseases contributing to the development 

of infectious complications (diabetes mellitus, chronic heart failure, COPD, obesity).

CONCLUSION. Apparently, the question of indications for perioperative antibiotic prophylaxis in the 

surgical treatment of patients with various diseases of the urological profile remains open, and further 

research in this direction is relevant.

KEYWORDS: urological operations, perioperative antibiotic prophylaxis, infectious complications, febrile 

temperature, leukocytosis, C-reactive protein, bacteriuria.
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ВВЕДЕНИЕ
В действующих санитарных правилах и норма-

тивах, регламентирующих мероприятия по пред-

отвращению инфекций в области хирургического 

вмешательства в учреждениях здравоохранения 

[1], периоперационная антибиотикопрофилакти-

ка рекомендуется в качестве одной из наиболее 

эффективных методик предупреждения после-

операционных осложнений инфекционного генеза 

[2], в оперативной урологии — уретрита, инфек-

ций мочевыводящих путей (ИМВП), пиелонефрита, 

простатита, эпидидимита и орхита, уросепсиса, 

а также раневых инфекций [3].

В настоящее время, в соответствии с рекоменда-

циями Европейской ассоциации урологов, предпо-

чтительным является применение триметоприма, 

триметоприма- сульфаметоксазола, цефалоспо-

ринов II или III поколения, аминопенициллина + 

ингибитора бета-лактамаз [4].

Важность и значимость периоперационной анти-

биотикопрофилактики (ПАП) при различных уро-

логических вмешательствах подтверждают многие 

исследователи, в частности, Р. А. Шарипов и соавт. 

(2014) [5], И. В. Сосин и соавт. (2019) — при транс-

уретральной резекции простаты у больных с аде-

номой предстательной железы (АПЖ) [6]. По мне-

нию В. А. Максимова и соавт. (2012), S. Yamamoto 

и соавт. (2008), а также ряда других авторов, ПАП 

обязательна перед выполнением практически всех 

вмешательств (как открытых, так и минимально 

инвазивных эндовидеохирургических) на почках, 

мочевыводящих путях и мужских половых органах 

[7–14].

Согласно результатам 84 рандомизированных 

клинических исследований (РКИ), выполненных 

за период с 1980 по февраль 2017 гг., а также ряда 

метааналитических исследований, проведен-

ных по данным этих РКИ R. Foon и соавт. (2012), 

M. M. Carey и соавт. (2015), H. A. Garcia- Perdomo 

и соавт. (2013), M. Mrkobrada и соавт. (2015) и др., 

ПАП, во-первых, способствует статистически зна-

чимому снижению в послеоперацонном периоде 

частоты развития инфекционных осложнений при 

трансректальной биопсии предстательной железы 

[15–20], бактериурии и уросепсиса при трансуре-

тральной резекции (ТУР) предстательной железы 

[21], уросепсиса у лиц с высоким риском его разви-

тия при ТУР опухоли мочевого пузыря (МП) и ассо-

циированной с уретероскопией бактериурии [22], 

бактериурии и ИМВП при перкутанной нефролито-

трипсии [23]; во-вторых — не имеет преимуществ 

перед плацебо при комплексном уродинамиче-

ском исследовании [24], цистоскопии и дистанци-

онной литотрипсии [25, 26].

Цель исследования: целью настоящего иссле-

дования явилось изучение влияния периопера-

ционной антибиотикопрофилактики на частоту 

фебрильной температуры, лейкоцитоза, повыше-

ния сывороточного уровня С-реактивного белка 

и бактериурии после различных урологических 

вмешательств.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Настоящая работа проводилась на базе Санкт- 

Петербургского государственного бюджетного 

учреждения здравоохранения Клиническая боль-

ница Святителя Луки за период с марта 2020 г. 

по ноябрь 2021 г. В исследование были включены 

1518 пациентов, находившихся на стационар-

ном хирургическом лечении в урологическом 

отделении СПб ГБУЗ Клиническая больница Свя-

тителя Луки по поводу различных урологических 

и андрологических заболеваний. Возраст пациен-

тов- мужчин, варьировал от 18 до 87 лет (медиана 

составила 61 лет), женщин — от 21 до 91 года 

(медиана — 58,5 лет). В исследование не вклю-

чались: 1) лица, анамнез которых был отягощен 

различными иммунодефицитными состояниями, 

онкологическими заболеваниями иного, неуроло-

гического профиля и хроническим алкоголизмом; 

2) пациенты, получавшие до поступления в стацио-

нар терапию кортикостероидами или антибиотико-

терапию, в т. ч. по поводу ИМВП; 3) больные после 

недавней предыдущей госпитализации и лица, 

длительно находившиеся в стационаре до опе-

рации; 4) носители золотистого стафиллококка; 

5) пациенты с бактериурией, выявленной в рамках 

предоперационного обследования.

Все участники были разделены на 2 иссле-

довательские группы — первую (n=753) и вто-

рую (n=765). Пациентам группы 1 (565 мужчин 

и 188 женщин) за один час до начала вмешатель-
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ства (до разреза) вводили внутривенно 2 г цефтри-

аксона (что соответствовало обычной терапевтиче-

ской дозе). В группе 2 (576 мужчин и 189 женщин) 

операции выполнялись без профилактического 

введения препаратов с антибактериальным типом 

действия. В раннем послеоперационном периоде 

у каждого пациента из обеих исследовательских 

групп регистрировали наличие/отсутствие следую-

щих общих критериев синдрома системной воспа-

лительной реакции (ССВР): подъема температуры 

тела до 38°С и выше, лейкоцитоза (9,0×109/л и бо-

лее) через 24 и 72 часа после завершения опера-

ции, повышения уровня С-реактивного белка (СРБ) 

в сыворотке крови до 100 мг/л и более на 4–5 сут-

ки после вмешательства. Также на 4–5 сутки всем 

пациентам с целью выявления послеоперацион-

ной бактериурии проводили микробиологическое 

исследование мочи с применением нитритного те-

ста (НТ). Далее сравнивали встречаемость рассма-

триваемых общих проявлений ССВР и частоту по-

слеоперационной бактериурии в группах 1 и 2 для 

различных видов хирургических вмешательств.

Статистический анализ проводился с исполь-

зованием методов описательной статистики. Для 

сравнения частоты обнаружения признаков ССВР 

и бактериурии в группах применяли критерий 

хи-квадрат. Критический уровень достоверности 

нулевой статистической гипотезы принимали рав-

ным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Таблица 1 содержит сведения о встречаемости 

среди пациентов исследовательских групп сопут-

ствующих заболеваний: сахарного диабета (СД), 

хронической сердечной недостаточности (ХСН), 

хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) 

и ожирения (ИМТ >30 кг/м2), которые, не являясь 

непосредственными причинами инфекционных 

осложнений хирургических вмешательств, способ-

ствуют их развитию за счет снижения резистент-

ности организма к действию микробных агентов 

[27]. Видно, что наличие в анамнезе СД, ХСН, ХОБЛ, 

ожирения в каждой из сравниваемых групп рас-

пространено в одинаковой степени.

Также в таблице 1 представлены данные о раз-

новидностях выполненных хирургических вме-

шательств и их длительности — одном из важ-

нейших и точно установленном факторе влияния 

на риск развития инфекционно- воспалительных 

осложнений. Как видно из этой таблицы, в груп-

пах 1 и 2 были полностью сопоставимы между со-

бой относительная численность операций, время 

которых не превышало 60 минут (58,8 % и 60,8 %, 

соответственно) и относительная численность опе-

раций, продолжавшихся более 60 минут (41,2 % 

и 39,2 %, соответственно).

В таблице 2 показана встречаемость в раннем 

послеоперационном периоде фебрильной тем-

пературы, лейкоцитоза и повышения уровня СРБ 

(до 100 мг/л и выше). Согласно представленным 

данным, у пациентов из группы 1, которым за 1 час 

до начала операции с профилактической целью 

вводили внутривенно 2 г цефтриаксона, в раннем 

периоде после вмешательства повышение темпе-

ратуры тела до 38°С и более встречалось сравни-

тельно редко — 2 случая из 20 после лапароско-

пической нефрэктомии (ЛНЭ), 2 из 75 после ТУР 

опухоли мочевого пузыря, 2 из 134 после контакт-

ной уретеролитотрипсии (КУЛТ), 9 из 108 после 

перкутанной нефролитотрипсии (ПНЛТ) и т. д., как 

показано в таблице 2. Фебрильная температур-

ная реакция вовсе отсутствовала у всех пациентов 

группы 1, перенесших ТУР предстательной железы 

при ДГПЖ (n=61), ЭВХ-радикальную простатэкто-

мию с лимфодиссекцией (n=17), резекцию кисты 

почки (n=17) и другие вмешательства.

В группе 2, где периоперационная антибио-

тикопрофилактика не применялась, повышение 

температуры тела до 38°С и более в раннем по-

слеоперационном периоде, также, как и в группе 

1, было отмечено у 2 пациентов из 25 после ЛНЭ, 

3 пациентов из 81 после ТУР опухоли МП, 4 боль-

ных из 154 после КУЛТ и т. д., не регистрирова-

лось — после ЭВХ-радикальной простатэктомии 

с лимфодиссекцией (n=27), резекции кисты почки 

(n=17), эндоуретеротомии (n=12) и др. В целом, 

в раннем периоде после различных урологиче-

ских вмешательств развитие фебрильной тем-

пературной реакции наблюдалось у 29 (3,8 %) 

участников исследования из группы 1 (n=753) 

и у 24 (3,1 %) пациентов из группы 2 (n=765) 

(р=0,254).
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Таблица 1
Встречаемость сопутствующих заболеваний, влияющих на вероятность  

формирования инфекционных осложнений в группах 1 и 2

Группа 1 — с применением ПАП (n=753) Группа 2 — без применения ПАП (n=765)

Число 
участ-
ников

Численность случаев (абс.) Число 
участ-
ников

Численность случаев (абс.)

СД ХСН ХОБЛ
ИМТ  

> 30 кг/кг2 СД ХСН ХОБЛ
ИМТ  

> 30 кг/кг2

Лапароскопическая нефрэктомия, n=45, Т=165,6 мин (90–210 мин)

20 1 1 0 3 25 1 2 1 4

Лапароскопическая нефрэктомия с лимфодиссекцией, n=22, Т=182,4 мин (98–220 мин)

11 0 1 0 4 11 0 0 0 3

Лапароскопическая резекция почки, n=34, Т=202,3 мин (186–230 мин)

16 0 2 1 3 18 0 1 2 3

ТУР МП при раке мочевого пузыря, n=156, Т=26,4 мин (10–50 мин)

75 2 5 3 27 81 1 6 5 16

ТУР МП, биопсия, цистостомия, лазерная абляция, n=45, Т=88,4 мин (67–110 мин)

22 1 1 2 4 23 2 3 0 5

Контактная уретеролитотрипсия, n=287, Т=28,2 мин (20–58 мин)

134 4 10 9 46 154 6 8 12 31

Перкутанная нефролитотрипсия, n=212, Т=62,7 мин (39–118 мин)

108 2 8 6 26 103 1 6 4 21

Лапароскопическая уретеролитотомия, n=10, Т=90,2 мин (72–108 мин)

8 0 1 0 1 2 1 2 0 0

Ретроградная уретеронефролитотрипсия, n=23, Т= 99,8 минуты (62–198 мин)

13 0 2 0 2 10 0 1 2 2

Стентирование мочеточника, n=13, Т=18,4 мин (14–26 мин)

7 1 0 0 0 6 0 1 1 1

ТУР МП, гольмиевая лазерная энуклеация АПЖ, n=19, Т=119 мин (98–142 мин)

10 0 2 1 3 9 1 2 0 2

ТУР ПЖ при ДГПЖ, n=124, Т=61,4 мин (24–129 мин)

61 3 3 3 13 63 2 2 3 18

Лазерная абляция ДГПЖ, n=14, Т= 29,8 мин (26–34 мин)

7 0 1 0 3 7 1 0 0 2

Биопсия, троакарная цистостомия при ДГПЖ, n=52, Т=30,2 мин (20–40 мин)

26 0 3 2 2 26 1 3 1 5

Биопсия предстательной железы, n=103, Т=14,6 мин (10–20 мин)

51 1 4 3 8 52 0 6 5 10

Биопсия и гольмиевая лазерная энуклеация АПЖ, n=35, Т=102,8 мин (70–130 мин)

17 1 0 2 3 18 2 0 3 4

Биполярная трансуретральная энуклеация АПЖ, n=27, Т=74,6 мин (60–90 мин)

13 0 0 1 4 14 1 2 1 3

Биопсия и ТУР предстательной железы, n=46, Т=90,2 мин (40–150 мин)

23 0 1 0 4 23 1 2 1 4
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Группа 1 — с применением ПАП (n=753) Группа 2 — без применения ПАП (n=765)

Число 
участ-
ников

Численность случаев (абс.) Число 
участ-
ников

Численность случаев (абс.)

СД ХСН ХОБЛ
ИМТ  

> 30 кг/кг2 СД ХСН ХОБЛ
ИМТ  

> 30 кг/кг2

ЭВХ-радикальная простатэктомия, n=57, Т=158,6 мин (100–210 мин)

30 1 4 2 3 27 0 3 3 5

ЭВХ-радикальная простатэктомия с лимфодиссекцией, n=33, Т=162,2 мин (108–214 мин)

17 0 3 0 4 18 1 5 0 4

Орхиэктомия, n=12, Т=60,4 мин (45–90 мин)

7 1 0 0 1 5 1 2 0 1

Ревизия мошонки, орхиэктомия, n=13, Т=72,6 мин (60–100 мин)

9 0 1 1 2 4 0 1 0 0

Иссечение образования придатка яичка, n=14, Т=36,8 мин (35–40мин)

8 0 0 1 2 6 1 1 1 1

Операция Винкельмана, n=12, Т=48,2 мин (30–60 мин)

6 1 1 1 3 6 0 0 2 1

Операция Бергмана, пластика пахового канала, n=9, Т=92,4 мин (70–110 мин)

5 0 1 0 1 4 1 1 0 0

Операция Мармара, n=11, Т=29,4 мин (25–35 мин)

6 0 0 1 0 5 0 0 0 1

Резекция кисты почки, n=34, Т= 94,2 мин (40–120 мин)

17 1 1 0 3 17 0 0 1 4

Нефростомия, n=19, Т=26,4 мин (20–30 мин)

9 0 1 0 2 10 1 1 0 3

Эндоуретеротомия, n=23, Т=22,4 мин (15–32 мин)

11 0 1 0 2 12 1 0 1 3

Транспозиция уретры, n=12, Т=25,6 мин (20–30 мин)

6 1 0 1 1 6 0 0 0 0

Всего

753
21

(2,8 %)
56

(7,4 %)
39

(5,2 %)
180

(23,9 %)
765

27
(3,5 %)

63
(8,2 %)

49
(6,4 %)

157
(20,5 %)

n — абсолютная численность хирургических вмешательств определенной разновидности; Т — продолжитель-
ность (мин) операций; СД — сахарный диабет, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ХОБЛ — хрониче-
ская обструктивная болезнь легких.

В обеих группах при изучении встречаемости 

лейкоцитоза в раннем послеоперационном перио-

де были получены подобные результаты.

Повышение сывороточного уровня СРБ 

до 100 мг/л и более на 4–5 послеоперационные 

сутки в группе 1 (с введением цефтриаксона 

за 1 час до начала операции) отмечалось у 10 че-

ловек из 753 (1,3 %): в 1 случае из 20 после ЛНЭ, 

1 из 75 после ТУР опухоли МП, 1 из 22 после соче-

танного выполнения ТУР МП, биопсии, цистосто-

мии и лазерной абляции, 3 из 134 и 3 из 108 после 

КУЛТ и ПНЛТ, соответственно, в 1 случае из 7 после 

лазерной абляции ДГПЖ. В группе 2 (n=765), где 

ПАП не использовалась, содержание СРБ в сыво-

ротке крови было увеличено до 100 мг/л и выше 

у 17 пациентов (2,2 %) после тех же вмешательств 

Продолжение таблицы 1
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Таблица 2
Встречаемость общих признаков ССВР и бактериурии в раннем периоде  

после различных урологических вмешательств

Группа 1 — с применением ПАП Группа 2 — без применения ПАП

Всего 
опера-

ций

t (°C):
38°С и >

Лейко-
цитоз

СРБ:
100 и > 

мг/л

Бакте-
риурия 

(данные 
НТ)

Всего 
опера-

ций

t (°C):
38°С и >

Лейко-
цитоз

СРБ:
100 и > 

мг/л

Бакте-
риурия 

(данные 
НТ)

Признаки инфекционно- воспалительных осложнений (число случаев абс. и отн.)

Лапароскопическая нефрэктомия, n=45, Т=165,6 мин (90–210 мин)

20
2

10,0 %
1

5,0 %
1

5,0 %
1

5,0 %
25

2’
8,0 %

2’’
8,0 %

1’’’
4,0 %

1’’’’
4,0 %

Лапароскопическая нефрэктомия с лимфодиссекцией, n=22, Т=182,4 мин (98–220 мин)

11
1

9,1 %
0 0 0 11

1’
9,1 %

0 0 0

Лапароскопическая резекция почки, n=34, Т=202,3 мин (186–230 мин)

16
2

12,5 %
1

6,3 %
0

1
6,3 %

18
1’

5,6 %
2’’ 

11,1 %
1’’’

5,6 %
0

ТУР МП при раке мочевого пузыря, n=156, Т=26,4 мин (10–50 мин)

75
2

2,7 %
2

2,7 %
1

1,4 %
3

4,0 %
81

3’
3,7 %

1’’
1,2 %

2’’’
2,5 %

2’’’’
2,5 %

ТУР МП, биопсия, цистостомия, лазерная абляция, n=45, Т=88,4 мин (67–110 мин)

22
1

4,5 %
3

13,6 %
1

4,5 %
0 23

1’
4,3 %

1’’
4,3 %

1’’’
4,3 %

0

Контактная уретеролитотрипсия, n=287, Т=28,2 мин (20–58 мин)

134
2

1,5 %
8

5,9 %
3

2,2 %
5

3,7 %
154

4’
2,6 %

10’’ 
6,5 %

6’’’
3,9 %

5’’’’
3,2 %

Перкутанная нефролитотрипсия, n=212, Т=62,7 мин (39–118 мин)

108
9

8,3 %
8

7,4 %
3

2,8 %
2

1,9 %
103

4’
3,9 %

5’’
4,9 %

3’’’
2,9 %

1’’’’
1,0 %

Лапароскопическая уретеролитотомия, n=10, Т=90,2 мин (72–108 мин)

8
1 

12,5 %
0 0 0 2 0 0 0 0

Ретроградная уретеронефролитотрипсия, n=23, Т= 99,8 минуты (62–198 мин)

13 0 0 0 0 10 0 0 0
1

10,0 %

Стентирование мочеточника, n=13, Т=18,4 мин (14–26 мин)

7
1 

14,3 %
1

14,3 %
0 0 6 0 0 0 0

ТУР МП, гольмиевая лазерная энуклеация АПЖ, n=19, Т=119 мин (98–142 мин)

10
1

10,0 %
0 0

1
10,0 %

9 0 0 0
1’’’’

11,1 %

ТУР предстательной железы при ДГПЖ, n=124, Т=61,4 мин (24–129 мин)

61 0 0 0
1

1,6 %
63

1
1,6 %

1
1,6 %

0
2’’’’

3,2 %
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Группа 1 — с применением ПАП Группа 2 — без применения ПАП

Всего 
опера-

ций

t (°C):
38°С и >

Лейко-
цитоз

СРБ:
100 и > 

мг/л

Бакте-
риурия 

(данные 
НТ)

Всего 
опера-

ций

t (°C):
38°С и >

Лейко-
цитоз

СРБ:
100 и > 

мг/л

Бакте-
риурия 

(данные 
НТ)

Лазерная абляция ДГПЖ, n=14, Т= 29,8 мин (26–34 мин)

7
1

14,3 %
1

14,3 %
1

14,3 %
0 7

1’
14,3 %

1’’ 
14,3 %

1’’’ 
14,3 %

0

Биопсия, троакарная цистостомия при ДГПЖ, n=52, Т=30,2 мин (20–40 мин)

26 0 0 0
8

30,8 %
26 0

1
3,8 %

0
9’’’’

34,6 %

Биопсия предстательной железы, n=103, Т=14,6 мин (10–20 мин)

51
1

1,9 %
1

1,9 %
0 0 52 0

1’’
1,9 %

0 0

Биопсия и гольмиевая лазерная энуклеация аденомы ПЖ, n=35, Т=102,8 мин (70–130 мин)

17
1

5,9 %
0 0 0 18 0 0 0 0

Биполярная трансуретральная энуклеация аденомы ПЖ, n=27, Т=74,6 мин (60–90 мин)

13
1

7,7 %
0 0 0 14

1’
7,1 %

2 14,3 % 0 0

Биопсия и ТУР предстательной железы, n=46, Т=90,2 мин (40–150 мин)

23 0 0 0 0 23
1

4,3 %
0 0 0

ЭВХ-радикальная простатэктомия, n=57, Т=158,6 мин (100–210 мин)

30
1

3,3 %
1

3,3 %
0

1
3,3 %

27
1’

3,7 %
4’’ 

14,8 %
1

3,7 %
1’’’’

3,7 %

ЭВХ-радикальная простатэктомия с лимфодиссекцией, n=33, Т=162,2 мин (108–214 мин)

17 0 0 0
1

5,9 %
18 0

2
11,1 %

0
1’’’’

5,9 %

Орхиэктомия, n=12, Т=60,4 мин (45–90 мин)

7 0
1

14,3 %
0 0 5 0

1’’ 
20,0 %

0 0

Ревизия мошонки, орхиэктомия, n=13, Т=72,6 мин (60–100 мин)

9 0
1

11,1 %
0 0 4 0 0 0 0

Иссечение образования придатка яичка, n=14, Т=36,8 мин (35–40мин)

8 0 0 0 0 6 0 0 0 0

Операция Винкельмана, n=12, Т=48,2 мин (30–60 мин)

6 0 0 0 0 6 0 0 0 0

Операция Бергмана, пластика пахового канала, n=9, Т=92,4 мин (70–110 мин)

5
1

20,0 %
1

20,0 %
0 0 4

1’
25,0 %

1’’ 
25,0 %

0 0

Операция Мармара, n=11, Т=29,4 мин (25–35 мин)

6
1

20,0 %
0 0 0 5

1’
20,0 %

0 0
1

20,0 %

Продолжение таблицы 2
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Группа 1 — с применением ПАП Группа 2 — без применения ПАП

Всего 
опера-

ций

t (°C):
38°С и >

Лейко-
цитоз

СРБ:
100 и > 

мг/л

Бакте-
риурия 

(данные 
НТ)

Всего 
опера-

ций

t (°C):
38°С и >

Лейко-
цитоз

СРБ:
100 и > 

мг/л

Бакте-
риурия 

(данные 
НТ)

Резекция кисты почки, n=34, Т= 94,2 мин (40–120 мин)

17 0
1

5,9 %
0

1
5,9 %

17 0 0 0
1’’’’

5,9 %

Нефростомия, n=19, Т=26,4 мин (20–30 мин)

9 0 0 0 0 10
1

10,0 %
0

1
10,0 %

0

Эндоуретеротомия, n=23, Т=22,4 мин (15–32 мин)

11 0
1

9,1 %
0 0 12 0 0 0

1
8,3 %

Транспозиция уретры, n=12, Т=25,6 мин (20–30 мин)

6 0 0 0
1

16,7 %
6 0 0 0

2’’’’
33,3 %

Всего

753
29

3,8 %
32

4,3 %
10

1,3 %
26

3,6 %
765

24’
3,1 %

35’’ 
4,6 %

17’’’
2,2 %

29’’’’
3,9 %

n — абсолютная численность хирургических вмешательств определенной разновидности; Т — продолжитель-
ность (мин) операций; НТ — нитритный тест; ’, ’’, ’’’ и ’’’’ — отсутствие статистически значимых различий 
между численностью случаев фебрильной лихорадки, лейкоцитоза и повышения сывороточного уровня СРБ 
до 100 мг/л и более, соответственно, у участников из групп 1 и 2 в раннем послеоперационном периоде.

и с сопоставимой частотой по сравнению с груп-

пой 1.

Бактериурия, по итогам нитритного теста, имела 

место у 26 участников из группы 1 и у 29 больных 

из группы 2 после ЛНЭ, ТУР МП, КУЛТ, ПНЛТ, ТУР 

ПЖ при ДГПЖ, троакарной цистостомии, ЭВХ-

радикальной простатэктомии (ЭВХ-РПЭ), ЭВХ-

РПЭ с лимфодиссекцией, резекции кисты почки. 

В обеих группах всякий раз это были единичные 

случаи положительных результатов НТ в общем 

потоке анализируемых тест-полосок от участников, 

перенесших хирургическое вмешательство той или 

иной разновидности.

ОБСУЖДЕНИЕ
Согласно результатам проведенного нами иссле-

дования, у 1518 пациентов урологического про-

филя, пролеченных посредством использования 

рассматриваемых разновидностей хирургических 

вмешательств, появление в раннем послеопера-

ционном периоде бактериурии и таких общих 

признаков развивающегося ССВР, как фебрильная 

температура, лейкоцитоз и повышение уровня 

СРБ в сыворотке крови, во-первых, было отмечено 

только в единичных случаях с частотой, статисти-

чески значимо не различающейся между группой 

1, где за 1 час до начала операции применялось 

профилактическое внутривенное введение 2 г цеф-

триаксона, и группой 2, участникам которой перед 

вмешательством ПАП не проводилась; во-вторых, 

на результаты исследования не оказывала влияния 

продолжительность вмешательства и отягощен-

ность анамнеза у тех или других пациентов сопут-

ствующими заболеваниями, способствующими 

развитию инфекционных осложнений (сахарный 

диабет, хроническая сердечная недостаточность, 

ХОБЛ, ожирение), т. к. распространенность их 

в обеих исследовательских группах была равной.

Полученные данные пока не позволяют нам под-

твердить тезис о целесообразности использования 

Продолжение таблицы 2
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периоперационной антибиотикопрофилактики при 

проведении урологических операций, по край-

ней мере, по отношению к операциям, которые 

выполнялись в этом исследовании, по отноше-

нию к пациентам со стерильной мочой до вме-

шательства и по отношению к применявшемуся 

средству ПАП — препарату цефалоспоринового 

ряда III поколения цефтриаксону, вводимому вну-

тривенно в дозе, равной 2 г за один час до начала 

вмешательства (до разреза, с учетом периода 

полувыведения цефтриаксона). Однако, эти 

данные совершенно не противоречат другому 

тезису — о том, что ПАП является не единствен-

ным инструментом предупреждения инфекции 

в области хирургического вмешательства. Кроме 

ПАП, к мерам профилактики инфицирования обла-

сти хирургического вмешательства (ИОХВ) относят 

санитарно- эпидемиологические нормативы, регла-

ментирующие эксплуатацию операционного блока 

и операционной, хирургического оборудования 

и инструментария, правила облачения персонала, 

работающего в операционной, и покрытия опера-

ционного поля, методы ухода за послеопераци-

онной раной, эпидемиологическое наблюдение 

за пациентами после выписки и др. [27]. Все эти 

мероприятия в их современном исполнении обес-

печивают создание в операционных микроклимата 

и воздушной среды с общим количеством микро-

организмов не более 200 и 500 в 1 м3 воздуха 

до начала и во время операции, соответственно, 

при температуре воздуха, равной 21–24°С [28], ми-

кробиологическую стерильность кожных покровов 

(руки хирурга, область оперативного вмешатель-

ства, послеоперационная рана), оборудования 

и инструментов, в т. ч. устройств для послеопера-

ционного дренирования мочевых путей [29].

Периоперационная антибиотикопрофилактика 

была внедрена в хирургическую практику (в т. ч. 

в урологическую хирургию) более шестидесяти 

лет назад, с самого начала и до настоящего вре-

мени в Российской Федерации ее применение 

в соответствующих ситуациях является обязатель-

ным, что регламентируется санитарными пра-

вилами и нормами СанПиН 3.3686 «Санитарно- 

эпидемиологические требования по профилактике 

инфекционных болезней», составленными с уче-

том результатов научных исследований, практи-

ческого опыта, требований законодательства Рос-

сийской Федерации, международной практики 

[30]. Документами, связанными с СанПин 3.3686, 

служат различные клинические рекомендации 

и руководства, разрабатываемые с целью помо-

щи в принятии решений медицинскими специа-

листами в конкретной клинической ситуации [31]. 

Подобным образом и с аналогичной целью осу-

ществляется упорядочивание назначения и про-

ведения ПАП в других странах.

Согласно рекомендациям (Guidelines) Европей-

ской ассоциации урологов (EAU), рекомендациям 

национальных урологических сообществ раз-

ных стран (Россия, США и др.), применение ПАП 

в целях снижения риска развития ИОХВ и ИМВП 

считается необходимым и оправданным (уровень 

доказательности и сила рекомендаций — высокие) 

при проведении перкутанной нефролитотрип-

сии, трансуретральной и трансректальной био-

псии предстательной железы, трансуретральной 

резекции ПЖ, реконструктивных вмешательствах 

с использованием фрагмента кишки, фаллопроте-

зировании. Данный перечень урологических вме-

шательств очень короткий, однако, только в отно-

шении этих операций целесообразность и польза 

ПАП считаются полностью доказанными и только 

в отношении этих операций периоперационную 

антибиотикопрофилактику рекомендуют к приме-

нению без каких-либо оговорок большинство спе-

циалистов- урологов из разных стран мира [32–34].

До сегодняшнего дня включительно со стороны 

Европейской ассоциации урологов отсутствуют ре-

комендации по использованию ПАП при нефрэкто-

мии (полной или частичной), простатэктомии, ла-

зерной энуклеации и всех абляционных процедурах. 

Экспертная группа EAU объясняет данное обстоя-

тельство слишком низким уровнем доказательств 

целесообразности ПАП при рассматриваемых вме-

шательствах. Напротив, специалисты Американ-

ской урологической ассоциации (AUA) считают, что 

периоперационная антибиотикопрофилактика при 

выполнении таких операций должна проводиться 

во всех без исключения случаях [32–34].

Как отмечено в рекомендациях EAU (2022), AUA 

(2020) и Российских клинических рекомендациях 
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(2017), каких-либо преимуществ ПАП перед пла-

цебо не выявлено для комплексного уродинами-

ческого обследования, цистоскопии гибкой или 

ригидной, дистанционной ударно- волновой лито-

трипсии [32–34].

Проведение ПАП при уретероскопии Европей-

ской ассоциацией урологов рекомендуется всем 

больным, специалистами AUA — только лицам 

с повышенным риском развития инфекций моче-

вых путей [33, 34].

При трансуретральной резекции опухоли моче-

вого пузыря, с точки зрения EAU, (2022) в пери-

операционной антибиотикопрофилактике нужда-

ются только пациенты с высоким риском развития 

сепсиса, с точки зрения AUA (2021) — все паци-

енты без исключения, а результаты исследований 

M. Rizzo и соавт. (2020), E. Baten и соавт. (2021), 

весьма вероятно, свидетельствуют о безопас-

ности полного отказа от ПАП при ТУР МП (после 

ТУР опухоли МП без профилактического использо-

вания антибактериальных лекарственных средств 

проявления ИОХВ и ИМП были зарегистрированы 

у 2,7–3,1 % пациентов, с профилактическим исполь-

зованием этих средств — у 2,9 %). Как отмечают 

M. J. Lipsky и соавт. (2017), после биопсии мочевого 

пузыря у лиц, получавших и не получавших анти-

бактериальные лекарственные средства в режиме 

ПАП, частота фебрильной лихорадки (0,91–0,94 %), 

бактериурии (3,6–3,8 %) и инфекций мочевых путей 

(2,8–5,5 %) статистически значимо не различалась 

[33–37].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
По-видимому, вопрос о показаниях к пери-

операционной антибиотикопрофилактике при 

хирургическом лечении пациентов с различными 

заболеваниями урологического профиля остается 

пока открытым, а проведение дальнейших иссле-

дований в этом направлении сохраняет свою акту-

альность.
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