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Причины антибактериальной ре-
зистентности заключаются прежде 
всего в неразборчивом и поваль-
ном применении антибиотиков, бы-
стром распространении передачи 
генов резистентности между бакте-
риями и глобальном распростране-
нии резистентности, чему способ-
ствует низкий уровень санитарии и 
гигиены, а также в пугающем спаде 
в развитии новых лекарств.
Мультирезистентные штаммы бак-
терий становятся частью нормаль-
ной микрофлоры кишечника. По 

данным Neuhauser (2003), уровень 
резистентности к фторхинолонам – 
антибиотикам для терапии моче-
вой инфекции – увеличивается на 
2% в год ввиду селекции мутантов 
во время лечения, уровня рези-
стентности к фторхинолонам в от-
делениях реанимации и интенсив-
ной терапии свыше 50%, широкого 
использования их в ветеринарии – 
вместе с мясом кур, с хлебом мы 
поглощаем уже резистентные бак-
терии. Резистентные возбудители к 
хинолонам обнаруживаются у здо-
ровых взрослых в 24%, у здоровых 
детей – уже в 26%. 
Самое печальное, о чем сейчас го-
ворят все специалисты, – на сегод-
няшний день против грамотрица-
тельных микроорганизмов нет но-
вых антибиотиков. Поэтому, конеч-
но, нам надо сохранять имеющиеся 
антибиотики и принимать меры, 
сдерживающие резистентность в 
больницах. В числе таких мер EMEA 
предлагает:
• гигиену рук – элементарное мы-
тье и использование стерильных 
перчаток на 50% снижает уровень 
возникновения резистентных ин-
фекций мочевых путей;
• изоляцию больных с инфекцией;
• рациональное использование 
антибиотиков;
• меры инфекционного контроля;
• требование от больниц сообще-
ний об уровне госпитальной ин-
фекции и связь их с механизмами 
резистентности и использованием 
антибиотиков;
• отказ возмещения затрат стра-
ховыми компаниями при лечении 
госпитальной инфекции.
Огромное значение имеет лабора-
торный контроль. Необходимы по-
стоянный бактериологический мо-
ниторинг в клинике, быстрое опре-
деление резистентности у больных 
с высоким риском инфекции (в 
течение нескольких часов после 
поступления в клинику), детекция 
β-лактамаз у клинических штаммов. 
Проведенными в НИИ урологии ис-
следованиями выявлена большая 

распространенность ферментов 
β-лактамаз среди микроорганиз-
мов, выделенных от больных в уро-
логическом стационаре: процент 
микроорганизмов, обладающих 
β-лактамазной активностью, варьи-
ровал от 36 до 75 в зависимости от 
видовой принадлежности возбу-
дителя. По данным НИИ урологии 
(2009), ведущими возбудителями 
ИМП остаются Klebsiella (37,5%) и 
E. coli (36,8%). Для россиян это 50-
80% резистентных штаммов. Сегод-
ня существует только одна группа 
препаратов – карбапенемы, к ко-
торой имеется 100%-ная чувстви-
тельность этих микроорганизмов. 
Таким образом, карбапенемы наи-
более надежны. 
Госпитальные штаммы микро-
организмов характеризуются 
множественной лекарственной 
устойчивостью, что вызывает зна-
чительные трудности при лечении 
инфекционно-воспалительных за-
болеваний, возникших у больного 
в стационаре, особенно в послео-
перационном периоде. Одним из 
путей снижения уровня госпиталь-
ной ИМП является использование 
антибактериальной профилактики 
перед разными вмешательствами 
и операциями в урологических ста-
ционарах. 
Говоря о принципах антимикроб-
ной терапии в больницах или 
клиниках, мы подразумеваем, ко-
нечно, деэскалационную терапию. 
Эмпирическая стартовая терапия 
серьезных инфекций обязывает 
также взять материал на культу-
ральное исследование. Только по-
сле этого идет назначение антибио-
тика широкого спектра действия 
для того, чтобы снизить леталь-
ность, органную недостаточность, 
длительность госпитализации. По-
сле получения результатов бакте-
риологического анализа (24-72 ч) 
переходим на антибиотики узкого 
спектра действия. Противомикроб-
ная терапия инфекций носит в на-
стоящее время преимущественно 
эмпирический характер. Основани-
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ем для выбора антибактериальных 
препаратов должны являться ре-
зультаты микробиологических ис-
следований. Совершенствование 
диагностических тестов по выяв-
лению возбудителей позволит до-
биться максимальных результатов 
антибактериальной терапии у дан-
ной категории пациентов. Предла-
гается циклическая смена классов 
антибиотиков в стационаре для 
того, чтобы замедлить развитие 
резистентности. Для борьбы с анти-
биотикорезистентностью создают-
ся комбинации препаратов, однако 
целесообразность использования 
комбинаций доказана не всегда. 
Монотерапия снижает риск как ле-
карственных взаимодействий, так 
и частоту ошибок применения пре-
паратов, неадекватного дозирова-
ния и нежелательных побочных ре-
акций. К тому же, что немаловажно, 
монотерапия обладает меньшей 
стоимостью.
Нарушению принципов рациональ-
ной антимикробной терапии спо-
собствует назначение повторных 
длительных курсов антибиотиков 
с их сменой особенно на более 
мощные. Сохранение клинических 
признаков инфекции к концу пе-
риода, необходимого для оценки 
эффективности терапии (24-72 ч), 
является показанием для дополни-
тельного поиска очага инфекции в 
организме, а не пролонгирования 
антимикробной терапии.
Режимы дозирования зависят от 
принадлежности антибиотика к Td- 
либо Cd-группе. К первой относят-
ся пенициллины, цефалоспорины, 
азтреонам и пр., требование к ре-
жиму дозирования которых заклю-
чается в поддержании стабильных 
концентраций в течение суток (дли-
тельные инфузии). Метронидазол, 
фторхинолоны и пр., относящиеся 
к Cd-группе антибиотиков, требу-
ют создания пика концентрации и 
длительных интервалов между вве-
дениями.
Рассмотрим механизмы ступенча-
того приобретения резистентности 
к фторхинолонам. Так, существуют 
опасные зоны концентрации, в ко-

торых мутантные штаммы селек-
тивно увеличиваются. Увеличение 
одного резистентно мутантного 
типа облегчает амплификацию 
второго, имеющего более низкую 
чувствительность к препарату (ри-
сунок 1).
При падении концентрации анти-
биотика увеличивается субпопу-
ляция одноступенчатых мутантов. 
Сохраняя антимикробную концен-
трацию выше окна селекции мута-
ции, мы сдерживаем расширение 
субпопуляций резистентных мутан-
тов, тогда как при традиционном 
подходе (при C > MIC) мы сдержи-
ваем выработку чувствительных 
патогенов (Ambrose et al., 2002). 
Киллинг чувствительных бактерий 
недостаточен, чтобы блокировать 
резистентные мутанты, таким об-
разом, вследствие резистентности 
нет эффекта лечения. 
Комбинируя антибиотики, имею-
щие разные мишени действия, 
применяя концентрации, соответ-
ствующие подходу «окна селекции 
мутации», мы можем проводить 
стратегию против мутантов (Liver-
more D.M., 2004), так как правиль-
ное использование антибиотиков 
имеет особое значение на фоне 
повышения резистентности грам-
отрицательных микроорганизмов:
• целесообразная антибиотикоте-
рапия и профилактика;
• антибиотики с низким потен-
циалом в отношении дальнейшей 
селекции антибиотикорезистент-
ности;
• антибиотики, не обладающие ак-
тивностью в отношении P. aerugino-
sa, за исключением случаев, когда 
это необходимо, что позволит огра-
ничить возникновение мультирези-
стентности P. aeruginosa;
• применение антибиотиков в те-
чение как можно более короткого 
периода времени. 
Этим условиям соответствует при-
менение эртапенема (Инванз), 
который в условиях in vitro активен 
относительно широкого спектра 
грамположительных и грамотри-
цательных аэробных и анаэробных 
микроорганизмов. Бактерицидная 

активность эртапенема обусловле-
на угнетением синтеза клеточной 
стенки бактерий путем связывания 
эртапенема с пенициллинсвязыва-
ющими белками (ПСБ). Эртапенем 
устойчив к действию большинства 
β-лактамаз, эффективен относи-
тельно большинства штаммов 
микроорганизмов, вызывающих 
инфекционно-воспалительные за-
болевания в урологии. По результа-
там субанализа исследования OASIS 
II, эртапенем обладает минималь-
ным риском развития резистентно-
сти, и внесение эртапенема в госпи-
тальный формуляр ведет к росту 
чувствительности грамотрицатель-
ных бактерий к имипенему и дру-
гим антибиотикам-карбапенемам. 
В урологической практике прово-
дят профилактику развития как 
симптоматической урологической 
инфекции (острый пиелонефрит, 
простатит, эпидидимит, уросепсис), 
так и тяжелой раневой инфекции.
Риск инфицирования во время опе-
рации зависит от состояния паци-
ента, вида хирургического вмеша-
тельства и окружающих факторов. 
При антибактериальной профилак-
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Рисунок 1. Ступенчатое формирование 
устойчивости к фторхинолонам
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тике инфекционно-вос па лительных 
осложнений урологических вме-
шательств, экстракорпоральной 
литотрипсии, трансуретральных 
операций, открытых операций и т.д. 
необходимо придерживаться двух 
принципов профилактики:
• первичная профилактика: пре-
дотвращение продвижения инфек-
ции из источника вне мочевых пу-
тей (инструмент, катетер, ирригаци-
онная жидкость, кожа, слизистые, 
периуретральная флора);
• вторичная профилактика: сни-
жение риска инфицирования в 
пределах мочевых путей (очаги 
инфекции в предстательной желе-
зе, почке, «биопленки» на камнях, 
катетерах).
Применение антибиотиков по-
сле операции не эффективно, они 
должны присутствовать в тканях 
во время вероятной контамина-
ции, так как к концу операции 
микроорганизмы оказываются 
включенными в сгустки фибрина. 
Антибиотики плохо проникают в 
сгустки фибрина, и поэтому они 
должны присутствовать в тканях 
до момента формирования сгуст-
ков фибрина.
Назначение курсов системных 
антибиотиков после «чистых» и 
«условно чистых» операций толь-
ко для прикрытия, защиты при от-
сутствии клинических симптомов 
и признаков инфекции не предот-
вращает развития инфекции, но 
способствует резистентности и на-
рушает принципы рациональной 
антимикробной терапии.

Антибактериальная профилак-
тика перед смотровой цистоско-
пией или перед биопсией моче-
вого пузыря не показана. Перед 
трансуретральными операциями 
антибактериальная профилакти-
ка обязательна, даже при отсут-
ствии бактериурии или данных 
за инфекционно-воспалительный 
процесс в мочевых путях перед 
операцией. Инфицирование воз-
можно как во время операции (из 
вскрывающихся инфицированных 
протоков предстательной железы; 
нестерильного ирригационного 
раствора; инструментария; кожи 
пациента), так и после операции – 
установка уретрального катетера 
приводит к восходящему инфици-
рованию мочевых путей. 
Многие антибактериальные пре-
параты могут применяться при 
предоперационной профилактике: 
среди них цефалоспорины II поко-
ления; фторхинолоны; защищенные 
β-лактамы, фосфомицина тромета-
мол. К препаратам группы резерва 
относятся защищенные аминопе-
нициллины, цефалоспорины III-IV 
поколения, карбапенемы (при об-
семенении мультирезистентными 
возбудителями) и ванкомицин (по 
строгим показаниям). 
Антибактериальная профилактика 
является только одним из компо-

нентов в управлении инфекцией. 
Необходимо строго соблюдать 
другие важные условия (рису-
нок 2), способствующие профилак-
тике госпитальной инфекции во-
обще: короткий срок пребывания 
в больнице; короткий предопера-
ционный период; тщательный уход 
за катетерами и дренажами. Важно 
использование «закрытой дренаж-
ной системы», строгое соблюдение 
санитарно-гигиенических требо-
ваний – мытье рук или использо-
вание стерильных перчаток при 
контактировании с дренажной си-
стемой. При отсутствии факторов 
риска и наличии стерильной мочи 
необходимости в антибактери-
альной профилактике нет, однако 
при повышении ожидаемого ри-
ска (перфорация кишки во время 
операции, вскрытие абсцесса, кар-
бункула почки) показано интра-
операционное применение анти-
биотиков. 
Не рекомендуют применять один 
и тот же антибиотик для лечения и 
профилактики, необходимо исполь-
зовать антибиотики, создающие 
высокую концентрацию в моче, пе-
риодически менять препараты для 
антибактериальной профилактики 
в клинике для уменьшения селек-
ции резистентных штаммов микро-
организмов.
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Рисунок 2. Генеральная стратегия на снижение антимикробной резистентности
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