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под приобретенной устойчи-
востью понимают свойство 

отдельных штаммов бактерий со-
хранять жизнеспособность при 
тех концентрациях антибиоти-
ков, которые подавляют основную 
часть микробной популяции. Воз-
можны ситуации, когда бὸльшая 
часть микробной популяции про-
являет приобретенную устойчи-
вость. 
известны несколько биохимиче-
ских механизмов формирования 
устойчивости бактерий к анти-
биотикам:
 ■ модификация мишени действия;
 ■ инактивация антибиотика;
 ■ активное выведение антибио-
тика из микробной клетки (эф-
флюкс);

 ■ нарушение проницаемости 

внешних структур микробной 
клетки;

 ■ формирование метаболическо-
го «шунта».

наиболее распространенным ме-
ханизмом устойчивости микро-
организмов к β-лактамным ан-
тибиотикам является их фермен-
тативная инактивация в резуль-
тате гидролиза одной из связей 
β-лактамного кольца фермента-
ми β-лактамазами. к настояще-
му времени описано более 200 та-
ких ферментов. локализация ге-
нов (плазмидная или хромосом-
ная), кодирующих эти фермен-
ты, определяет эпидемиологию 
резистентности. при плазмид-
ной локализации генов происхо-
дит быстрое внутри- и межвидо-
вое распространение резистент-

ности, при хромосомной образу-
ется резистентный клон. В насто-
ящее время наибольшее значение 
для клинической практики имеют 
плазмидные β-лактамазы расши-
ренного спектра (БлрС) грамо-
трицательных бактерий, посколь-
ку они способны разрушать цефа-
лоспорины III и в меньшей степе-
ни IV поколения. рутинные мето-
ды оценки антибиотикочувстви-
тельности очень часто не выявля-
ют этот механизм устойчивости. 
чаще всего БлрС встречаются у 
микроорганизмов рода Klebsiella, 
достаточно часто у E.coli и Proteus 
spp., реже у других грамотрица-
тельных бактерий. В россии в не-
которых лечебных учреждениях 
распространенность БрлС сре-
ди клебсиелл достигает 90% [1]. 
при нозокомиальных инфекци-
ях, вызванных Enterobacter spp., 
Citrobacter spp. и некоторыми дру-
гими микроорганизмами, в про-
цессе лечения цефалоспорина-
ми III поколения примерно в 20% 
случаев формируется резистент-
ность к этим антибиотикам, об-
условленная гиперпродукцией 
хромосомных β-лактамаз класса 
С. В таких ситуациях эффектив-
ность сохраняют цефалоспори-
ны IV поколения и карбапенемы. 
к неблагоприятным тенденциям, 
наблюдаемым в последнее вре-
мя, следует отнести иммобилиза-
цию ферментов класса С на плаз-
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Современный взгляд 
на антибактериальную профилактику 
при трансректальной биопсии 
предстательной железы в условиях 
роста резистентности микроорганизмов

Рост резистентности микроорганизмов к антибиотикам, 
наблюдаемый как в амбулаторной практике, так 

и в стационарах, в настоящее время является серьезной 
проблемой во всем мире. Уровень резистентности зависит 

от географического положения региона и пропорциональности 
применения тех или иных препаратов. Вместе с тем общая 

тенденция к стремительному повышению этого уровня 
и  появление мультирезистентных микроорганизмов 

вызывает тревогу у многих специалистов. 
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мидах, что создает реальные пред-
посылки для их широкого распро-
странения.
ряд международных организа-
ций констатируют, что спустя все-
го лишь 70 лет после появления в 
клинической практике антибио-
тиков мы можем столкнуться с 
отсутствием эффективных пре-
паратов для профилактики и ле-
чения различных бактериальных 
инфекций [2]. В странах евро-
пы уровень резистентности к ан-
тибиотикам как грамотрицатель-
ных, так и грамположительных 
микроорганизмов, вызывающих 
тяжелые инфекционные заболе-
вания и осложнения, достиг 25% 
и более. ежегодно в европе вслед-
ствие селекции мультирезистент-
ных штаммов бактерий умирает 
около 25 000 больных. общие за-
траты здравоохранения в связи с 
распространением таких штам-
мов составляют не менее 1,5 мил-
лиардов евро. 
по мнению ведущих экспертов, 
развитие резистентности микро-
организмов к антибиотикам пер-
вого ряда во многих странах про-
исходит по сценарию «ночно-
го кошмара» [3]. наглядным при-
мером является ситуация в ис-
пании, где регистрируется самый 
высокий уровень резистентности 
микроорганизмов в европе. Так, 
в 2003 году резистентность к ци-
профлоксацину у E.сoli, выделен-
ной у больных при посевах кро-
ви, наблюдалась в 19% случаев. 
по данным European Antimicrobial 
Resistance Surveillance System 
(EARSS), в 2007 году уровень ре-
зистентности к фторхиноло-
нам в испании превысил 25%. 
A. Jimenez-Pacheco et al. представи-
ли результаты исследования, про-
демонстрировавшего наличие у 30 
изолятов E.сoli,, продуцирующих 
БлрС, резистентности к ципроф-
локсацину и левофлоксацину [4]. 
методами пцр и секвенирова-
ния днк были выявлены специ-
фические мутации у всех уропа-
тогенов этой группы. Авторы ис-
следования подтвердили возмож-
ность формирования у продуцен-
тов БлрС ассоциированной рези-
стентности к фторхинолонам в ре-
зультате передачи обоих механиз-
мов через плазмиды. Таким обра-

зом, мультирезистентность повы-
шает вероятность появления в по-
вседневной клинической практи-
ке микроорганизмов, обладающих 
одновременно несколькими меха-
низмами резистентности. 
В письме к членам евро-
пейской ассоциации уроло-
гов от 7 декабря 2010 г. про-
фессора F.M.E.  Wagenlehner и 
T.E.  Bjerklund-Johansen обращают 
внимание на результаты опубли-
кованного в этом году исследова-
ния о появлении новых резистент-
ных штаммов микроорганизмов 
[5, 6]. В Великобритании, индии и 
пакистане выделены 107 предста-
вителей еnterobacteria, которые 
являются источником металло-
β-лактамаз 1 расширенного спек-
тра действия (New Delhi metallo-
β-lactamase 1; NDM-1) и облада-
ют высокой резистентностью к 
большинству антибиотиков. два 
штамма Klebsiella, выделенных 
в Великобритании проявили ре-
зистентность ко всем известным 
антибиотикам. Эти микроорга-
низмы, или плазмиды, определя-
ющие резистентность, способны 
распространяться в разных реги-
онах мира. В то время как сегодня 
в клинической практике появил-
ся ряд новых антибиотиков, дей-
ствующих на грамположительные 
бактерии, создание новых препа-
ратов против грамотрицательных 
патогенов в ближайшем будущем 
не предвидится, что представляет 
огромную проблему для урологии. 
рациональное применение из-
вестных сегодня антибиотиков 
и оптимизация антимикробной 
профилактики в урологии име-
ет большое значение для предот-
вращения развития серьезных ин-
фекционных осложнений, особен-
но после высокотехнологичных и 
малоинвазивных операций. к ши-
роко применяемым малоинвазив-
ным вмешательствам в урологии 
относится, например, трансрек-
тальная биопсия предстательной 
железы (ТрБп) под уЗ-контролем. 
рак предстательной железы 
(рпЖ) является весьма распро-
страненным злокачественным но-
вообразованием у мужчин сред-
него и пожилого возраста. В 
структуре онкологических забо-
леваний в ряде стран рпЖ выхо-

дит на 2–3-е место после рака лег-
кого и желудка, а в СшА и шве-
ции – на 1-е место. россия зани-
мает 2-е место по темпам приро-
ста заболеваемости рпЖ (31,4%). 
программы скрининга рпЖ по-
лучили широкое распространение 
после внедрения метода определе-
ния простат-специфического ан-
тигена (пСА) в конце 1980-х го-
дов и усовершенствования техни-
ки выполнения биопсии проста-
ты. В 2006 году в СшА выполне-
но 624 000 трансректальных биоп-
сий простаты с целью ранней ди-
агностики рпЖ. однако опыт по-
казывает, что до 25% случаев рпЖ 
не выявляются с помощью биоп-
сии простаты. нередко пациентам 
приходится выполнять повторное 
исследование [7].
Сегодня основным методом вери-
фикации рака простаты являет-
ся трансректальная биопсия про-
статы (ТрБп) под уЗ-контролем. 
Вместе с тем существует ряд се-
рьезных осложнений (в особен-
ности инфекционных), связан-
ных с данной процедурой. ха-
рактер инфекционных ослож-
нений (13–20%) может варьиро-
вать от асимптоматической бак-
териурии (13–36%), бактериемии 
(73–100%) и лихорадки (0–48%) 
до угрожающего жизни сепси-
са [8, 9]. по данным литературы, 
острый бактериальный простатит 
после ТрБп развивается в 0,1–7% 
случаев, а уросепсис – в 0,6% [10]. 
Сообщается также об опасно-
сти возникновения эндокарди-
та, обусловленного Enterococcus 
faecalis [11]. основными возбуди-
телями являются Escherichia coli, 
Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas 
aeruginosa и Enterococcus spp. [12, 
13]. Сообщается о выявлении 
Bacteroides spp., Peptococcus spp., 
Peptostreptococcus spp. и Clostridium 
perfringens, однако уровень анаэ-
робной инфекции остается низ-
ким. наиболее часто в позитив-
ных посевах мочи и крови у паци-
ентов, перенесших ТрБп, выделя-
ется Escherichia coli. осложнения 
нередко вызваны устойчивыми 
микроорганизмами, продуцирую-
щими β-лактамазы расширенного 
спектра действия.
R.K. Nam и соавт. проанализиро-
вали результаты ТрБп у 75 190 
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пациентов, наблюдавшихся в уни-
верситете г. Торонто (канада) с 
1996 по 2005 гг. у 33 508 (44,6%) 
пациентов был диагностирован 
рпЖ. количество урологических 
осложнений, отмеченных в те-
чение 30 суток после операции, с 
1% в 1996 году возросло до 4,1% в 
2005 году. Большинство осложне-
ний (72%) были связаны с разви-
тием мочевой инфекции [14].
ряд рандомизированных контро-
лируемых исследований (RCTs) 
свидетельствуют, что профилак-
тическое применение антибиоти-
ков снижает риск развития сеп-
сиса после ТрБп [15, 16]. Aron 
и соавт. показали, что примене-
ние фторхинолонов значительно 
уменьшает количество инфекци-
онных осложнений после ТрБп 
по сравнению с плацебо (8% про-
тив 25%) [15]. несмотря на оче-
видность этого факта, в настоя-
щее время отсутствуют европей-
ские стандартизированные реко-
мендации по антимикробной про-
филактике при ТрБп. Выбор ан-
тибактериальной профилакти-
ки при проведении ТрБп являет-
ся трудной задачей, и консенсус в 
определении идеального режима 
профилактики отсутствует. даже 
в одном регионе режимы профи-
лактики могут быть различными. 
Вместе с тем фторхинолоны вклю-
чены в большинство протоколов 
по антимикробной профилактике 
острого бактериального проста-
тита при выполнении ТрБп, что 
обусловлено их широким спек-
тром действия, фармакокинети-
кой, благоприятной биоэквива-
лентностью и удобным способом 
применения (перорально). 
опрос, проведенный среди 568 
урологов СшА, показал, что 90,1% 
из них используют антимикроб-
ную профилактику при ТрБп, на-
значая с этой целью фторхиноло-
ны, при этом в половине случаев 
профилактика проводится не ме-
нее 3 дней [17]. Вопрос о продол-
жительности профилактики оста-
ется открытым: одна доза перед 
процедурой перорально или вну-
тривенно, следует ли продолжать 
прием препарата после процеду-
ры и как долго? не все проведен-
ные исследования подтверждают 
преимущество пролонгирован-

ной антимикробной профилакти-
ки. Существует мнение о необхо-
димости назначения первой дозы 
препарата за сутки до выполнения 
ТрБп [18].
мультицентровое двойное слепое 
исследование эффективности ци-
профлоксацина XR 1000 мг не выя-
вило существенных преимуществ 
3-дневного применения препарата 
по сравнению с однодневным ре-
жимом дозирования в профилак-
тике инфекционных осложнений 
при ТрБп у 497 пациентов [19]. 
Вместе с тем среди больных, при-
нимавших препарат 1 день, уро-
вень бактериологической неудачи 
был выше (5,4%), чем при 3-днев-
ном применении (2,1%). Авторы 
считают, что 3-дневный режим до-
зирования может играть позитив-
ную роль при профилактике ин-
фекций у пациентов с сахарным 
диабетом и наличием простатита 
в анамнезе. 
В другом исследовании, прове-
денном во франции, авторы про-
анализировали инфекционные 
осложнения после ТрБп у 288 
пациентов, которым проводи-
лась антимикробная профилакти-
ка одной дозой ципрофлоксаци-
на или 3-дневным приемом препа-
рата. острый бактериальный про-
статит (оБп) развился в одном 
случае в каждой из групп, у 12 па-
циентов после процедуры имела 
место асимптоматическая бакте-
риурия. у пациента с оБп, полу-
чавшего 3-дневную антимикроб-
ную профилактику, в посеве мочи 
была обнаружена Escherichia coli, 
резистентная к ципрофлоксацину. 
Авторы не выявили клинических 
различий в группах на 5-й и 21-й 
день после процедуры и считают 
достаточной профилактику одной 
дозой антибиотика [20].
при выборе препарата для анти-
микробной профилактики очень 
важным аспектом, который часто 
недооценивают, являются локаль-
ные данные о резистентности ми-
кроорганизмов с учетом предше-
ствующей антимикробной тера-
пии. резистентность уропатоге-
нов к ципрофлоксацину в некото-
рых центрах Великобритании со-
ставляет 20-25%. другой пробле-
мой является предшествующий 
прием пациентом этого препара-

та, что было наглядно продемон-
стрировано в опубликованных не-
давно клинических наблюдениях. 
В одном случае перед ТрБп паци-
ент прошел 6-месячный курс ле-
чения ципрофлоксацином по по-
воду простатита, в другом боль-
ной принимал ципрофлоксацин в 
течение 2 недель при хирургиче-
ском вмешательстве за 3 месяца 
до исследования. Антимикробная 
профилактика во время ТрБп в 
первом случае проводилась ген-
тамицином, аугментином и ме-
тронидазолом, во втором – ци-
профлоксацином и метронида-
золом. у обоих пациентов раз-
вились септицемия и озноб, по-
сев крови выявил наличие у них 
мультирезистентных микроор-
ганизмов, вероятно вследствие 
длительного приема ципрофлок-
сацина. очевидно, что предше-
ствующая антибактериальная те-
рапия является значимым фак-
тором при планировании ТрБп, 
и в этом случае необходимо сде-
лать существенную корректиров-
ку схемы антимикробной профи-
лактики [21, 22].
R. Tal и соавт. выполнили ТрБп 23 
пациентам, которым за 2 суток до 
биопсии была начата антимикроб-
ная профилактика. В 69,5% случа-
ев были назначены фторхиноло-
ны (ципрофлоксацин или офлок-
сацин). клинические проявле-
ния в виде повышения темпера-
туры тела до 39° наблюдались у 
56,5% пациентов, в 4 случаях раз-
вился орхит или орхоэпидиди-
мит. посев мочи был положи-
тельным у 60,8% больных, а по-
сев крови – у 26,1%. Во всех слу-
чаях обнаружена Escherichia coli, 
резистентная к фторхинолонам и 
ко-тримоксазолу [23].
ряд исследований, представлен-
ных на конгрессе Американской 
ассоциации урологов в 2010 г., 
продемонстрировал возрастаю-
щую частоту развития уросепсиса 
после ТрБп, обусловленную рези-
стентностью микроорганизмов к 
антибиотикам. лихорадка, потре-
бовавшая госпитализации, наблю-
далась у 769 пациентов, перенес-
ших 945 ТрБп с 2006 по 2009  гг., 
при этом уросепсис был диагно-
стирован у 15 (1,6%) пациентов 
[24]. Во всех случаях перед опера-
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цией проводилась антимикроб-
ная профилактика ципрофлокса-
цином. Среди 12 пациентов с по-
ложительными результатами бак-
териологического исследования 
у 10 (83%) была выделена E.сoli, 
резистентная к ципрофлоксаци-
ну. наличие микроорганизмов, 
продуцирующих БлрС, приве-
ло к развитию у одного пациента 
дистресс-синдрома, необходимо-
сти эндотрахеальной интубации и 
иВл в течение 30 суток.
M. Uddin et al. наблюдали уросеп-
сис у 91 (3,1%) из 2956 пациентов, 
перенесших ТрБп с 2002 по 2009 
в Singapore General Hospital [25]. 
Этиологическим агентом в боль-
шинстве случаев (94%) являлась 
E.сoli. рост резистентности это-
го уропатогена к ципрофлокса-
цину, 3-дневное применение ко-
торого являлось основным режи-
мом антибиотикопрофилактики 
при ТрБп в период 2002 – 2004 гг., 
заставил в дальнейшем отказать-
ся от препарата и назначать анти-
биотики других групп. Авторы ис-
следования обращают внимание 
на отсутствие простых и одно-
значных профилактических режи-
мов при ТрБп и необходимость 
выбора антибиотиков на основа-
нии регулярного бактериологи-
ческого мониторинга, что позво-
лит минимизировать опасность 
развития уросепсиса, вызванного 
мультирезистентными микроор-
ганизмами.

клиническое значение увеличива-
ющейся резистентности уропато-
генов к ципрофлоксацину отме-
тили в своем недавнем исследова-
нии и специалисты из Южной ко-
реи [26]. В целях антимикробной 
профилактики при ТрБп 2013 па-
циентам перед операцией внутри-
венно вводили ципрофлоксацин. 
несмотря на это, уросепсис раз-
вился в 9 (0,4%) случаях. при бак-
териологическом исследовании 
крови у всех 9 пациентов была об-
наружена E.сoli, резистентная к 
ципрофлоксацину. помимо этого, 
в 8 случаях отмечена резистент-
ность уропатогена к ампицилли-
ну и в 7 случаях – к гентамицину. 
у одного пациента была выделена 
E.сoli, продуцирующая БлрС. 
развитие инфекционно-воспали-
тельных осложнений после ТрБп 
может быть обусловлено в ряде 
случаев нозокомиальной микро-
флорой [27, 28]. K. Olshtain-Pops и 
соавт. наблюдали 4 пациентов с пи-
урией и лихорадкой, которые воз-
никли через 3 дня после ТрБп. 
Были выполнены бактериологи-
ческие исследования мочи, кро-
ви пациентов, смывов с обору-
дования и инструментов, а так-
же флакона с гелем для уЗи. по-
сев крови и мочи выявил рост 
грамотрицательного микроорга-
низма Achromobacter xylosoxidans 
(Alcaligenes xylosoxidans). по мне-
нию авторов, источником инфи-
цирования у этой группы пациен-

тов являлся нестерильный флакон 
с гелем для уЗи. на основании по-
лученных данных при выполнении 
ТрБп для обработки ультразвуко-
вого датчика показано использова-
ние только стерильного геля [28].
многие авторы полагают, что но-
вые фторхинолоны, в том чис-
ле левофлоксацин, остаются вы-
сокоэффективными препаратами 
для антибактериальной профи-
лактики инфекционных осложне-
ний при проведении биопсии про-
статы. Выбор препарата для анти-
биотикопрофилактики при ТрБп 
во многом зависит от его фарма-
кокинетики и способности созда-
вать высокий уровень накопле-
ния в тканях во время процеду-
ры. левофлоксацин отвечает этим 
требованиям, поскольку концен-
трация действующего вещества 
в предстательной железе в 4 раза 
превышает его концентрацию в 
плазме крови [29].
исследования фармакокинетики 
ципрофлоксацина и левофлокса-
цина продемонстрировали преи-
мущество последнего (более вы-
сокую концентрацию в простати-
ческом секрете), что позволяет ре-
комендовать левофлоксацин в ка-
честве альтернативного препарата 
для профилактики бактериально-
го простатита при ТрБп (табл. 1) 
[30, 31].
применение левофлоксацина в 
однократной дозе 500 мг позво-
лило снизить уровень развития 

Таблица 1. Концентрация в средах организма левофлоксацина 250 мг и ципрофлоксацина 250 мг через 3 часа после 
однократного перорального приема

                                                                                    Левофлоксацин Ципрофлоксацин

Среда организма
Геометрическое 

среднее значение, 
mg/l

Число 
добровольцев

Геометрическое 
среднее значение, 

mg/l

Число 
добровольцев

плазма (Cmax) 3,10 * 15 1,37 * 15

Секрет простаты 0,89 * 8 0,16 * 7

Семенная жидкость 3,25 8 2,59 8

Эякулят 3,21 8 2,63 8

Сперматозоиды 0,09 5 0,08 5

Влагалищный секрет 0,70 * 6 0,15 * 6

*значительная разница (р < 0,05)
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имп до 0,25% у 400 больных, пе-
ренесших ТрБп [32]. В другом ис-
следовании среди 457 пациентов, 
принимавших 200 мг левофлокса-
цина 2 раза в день в течение 4 су-
ток (первый прием за 12 часов до 
биопсии), острый простатит по-
сле ТрБп развился у 6 (1,3%) боль-
ных, причем 4 из них выполня-
лась повторная биопсия. Бакте-
риологические исследования вы-
явили у этих пациентов наличие 
E.coli, резистентной к левофлокса-
цину [33].
назначение фторхинолонов по-
сле ТрпБ остается эффективным 
методом антимикробной профи-
лактики инфекционных осложне-
ний, связанных с процедурой. Это 
подтвердил анализ 1273 подоб-
ных манипуляций, после которых 
пациенты получали левофлокса-
цин или гатифлоксацин. количе-
ство инфекционных осложнений 
составило 31 (2,4%), вместе с тем 
авторы исследования отмечают, 
что в половине случаев причиной 
их развития было наличие микро-
флоры (89% E.сoli), резистентной к 
фторхинолонам [34]. 
недавно проведенное в японии 
проспективное рандомизирован-
ное исследование эффективности 
левофлоксацина и другого ново-
го фторхинолона – тозуфлоксаци-
на – в антимикробной профилак-
тике инфекции мочевыводящих 
путей после трансректальной би-
опсии простаты показало, что на-
значение 200 мг левофлоксаци-
на за 2 часа до процедуры и даль-
нейшее его применение по 200 мг 
2 раза в сутки в течение 48 часов 
не уступает по эффективности но-
вым фторхинолонам [35]. 
целью исследования, проведен-
ного в урологической клини-
ке мГмСу, являлась разработка 
оптимальной схемы подготовки 
пациента к трансректальной би-
опсии предстательной железы для 
снижения частоты развития моче-
вой инфекции [36]. для достиже-
ния указанной цели авторы срав-
нили эффективность применения 
левофлоксацина и очистительной 
клизмы, используемых в различ-
ных режимах и сочетаниях. В кли-
нике урологии мГмСу 108 паци-
ентов путем случайной выборки 
были разделены на 4 группы:

1. левофлоксацин в дозе 500 мг 
внутрь за 2 ч до биопсии и очи-
стительная клизма;

2. Только очистительная клизма;
3. левофлоксацин в дозе 250 мг 1 

раз в сутки внутрь в течение 5 
дней;

4. левофлоксацин в дозе 250 мг 1 
раз в сутки внутрь в течение 48 
часов.

показания к биопсии были обыч-
ными: повышение уровня пСА 
выше 4 нг/мл и/или изменения 
простаты при пальцевом ректаль-
ном исследовании. Средний воз-
раст обследованных пациентов со-
ставил 64,4 года. Средний уровень 
пСА – 15,8 нг/мл. Биопсия выпол-
нялась из 6-18 точек под ультра-
звуковым и пальцевым контролем 
в амбулаторных и стационарных 
условиях. поскольку, по нашим 
данным, а также данным зарубеж-
ных авторов, частота инфекцион-
ных осложнений не зависит от ко-
личества пункций при биопсии, 
мы не рассматривали взаимосвязь 
указанных параметров. однако 
число больных с различным коли-
чеством точек при биопсии ока-
залось примерно одинаковым во 
всех 4 группах.
из исследования были исключены 
пациенты, принимавшие какие-
либо антибактериальные пре-
параты за 2 недели до биопсии, 
больные с иммуносупрессивны-
ми состояниями, перенесшие не-
давно (в течение 3 месяцев) ин-
фекции мочевой системы, а так-
же пациенты с постоянным кате-
тером, протезами клапанов серд-
ца и т. д. прием левофлоксаци-
на начинался за 2 ч до биопсии, 
при длительном приеме препарат 
принимался по 250 мг каждые 24 
ч. очистительная клизма выпол-
нялась в 22:00 накануне исследо-
вания и за 2 ч до биопсии. оцен-
ка бактериурии в средней порции 
мочи проводилась до биопсии, че-
рез 48 ч и 5 дней после манипуля-
ции. В течение 3 суток после биоп-
сии все пациенты 3 раза в день из-
меряли температуру тела (ее по-
вышение расценивалось как про-
явление бактериемии). до биоп-
сии и через 5 суток после ее про-
ведения бактериурии не было ни 
у одного из пациентов. у всех ли-
хорадящих больных гипертермия 

была купирована не позже, чем к 
3–4-му дню (случаев уросепсиса, 
абсцессов предстательной железы 
не наблюдалось).
проведенное исследование позво-
лило сделать вывод, что при вы-
полнении трансректальной муль-
тифокальной биопсии предста-
тельной железы профилактиче-
ское назначение антибактериаль-
ных средств показано всем паци-
ентам даже при отсутствии фак-
торов риска развития мочевой ин-
фекции.
Согласно ранее проведенным в 
клинике урологии мГмСу иссле-
дованиям, у больных, имевших в 
анамнезе инфекции мочеполовой 
системы (простатит, орхит, эпи-
дидимит, уретрит) риск развития 
какого-либо осложнения (гемату-
рии, острой задержки мочи) был 
выше в 1,8 раза, а риск возникно-
вения инфекционных осложнений 
возрастал в 8,3 раза по сравнению 
с пациентами с неотягощенным 
урологическим анамнезом. инте-
ресно то, что не было обнаружено 
существенной разницы между на-
значением левофлоксацина в те-
чение 48 ч и в течение 5 дней по-
сле биопсии, но этот факт требу-
ет дальнейшего изучения. Следует 
отметить, что пероральный при-
ем левофлоксацина в различных 
дозах оказался высокоэффектив-
ным для профилактики инфекци-
онных осложнений такой часто 
осуществляемой процедуры, как 
ТрБп [25]. 
Таким образом, опыт клиники 
урологии мГмСу и опубликован-
ные результаты других исследова-
ний позволяют считать перораль-
ный прием левофлоксацина (Та-
ваник®) высокоэффективным ме-
тодом профилактики инфекцион-
ных осложнений при ТрБп. Вме-
сте с тем, в условиях роста рези-
стентности микрофлоры в насто-
ящее время необходимо дальней-
шее регулярное изучение и мони-
торирование клинической и ми-
кробиологической эффективно-
сти режимов антимикробной про-
филактики. не вызывает сомне-
ний, что по мере развития фарма-
кологии и появления новых лекар-
ственных препаратов поиск новых 
режимов антибиотикопрофилак-
тики будет продолжаться. 
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