
Организация рациональной антибактери-

альной терапии (АБТ) госпитальной гнойно-сеп-

тической инфекции (ГГСИ) является актуальной

проблемой для всех областей хирургии, в том

числе оперативной онкологии. Это обусловлено,

с одной стороны, широким распространением

лекарственно-устойчивых возбудителей нагное-

ний, снижением иммунного статуса у онкологи-

ческих больных и, с другой стороны, особенно-

стями взаимодействия экосистемы «паразит —

хозяин» в современных крупных специализиро-

ванных стационарах [1—4].

ГГСИ входят в группу внутрибольничных

инфекций. Частота их развития зависит от типа

оперативного вмешательства: при «чистых» ра-

нах — 1,5—6,9%, условно-чистых — 7,8—11,7%,

контаминированных — 12,9—17%, грязных —

10—40% [1]. В публикациях, посвященных проб-

леме нозокомиальных инфекций в хирургии, бы-

ло убедительно доказано, что ГГСИ ухудшают ре-

зультат хирургического лечения, увеличивают ле-

тальность, длительность госпитализации, стои-

мость лечения в стационаре.

К факторам риска развития послеопераци-

онных инфекционных осложнений относят сле-

дующие [1—5]. Факторы, связанные с больным:
возраст старше 70 лет; состояние питания (гипо-

трофия, синдром мальабсорбции, ожирение); со-

путствующие инфекционные заболевания; нару-

шение систем противоинфекционной защиты,

в том числе иммунного статуса (онкологический

процесс, лучевая терапия, лечение кортикостеро-

идами и иммуносупресантами, парентеральное

питание); алкоголизм и наркомания; сопутству-

ющие хронические заболевания (диабет, хрони-

ческие воспалительные процессы, хроническая

почечная или печеночная недостаточность, недо-

статочность кровообращения).

Периоперационные факторы: длительность

предоперационного периода, неправильная под-

готовка операционного поля, травматичное уда-

ление волос в области операции, обработка кожи

спиртом и хлорсодержащими антисептиками,

антибиотикотерапия за несколько дней до опе-

рации.

Интраоперационные факторы: длительность

вмешательства, степень повреждения анатомиче-

ских тканей, избыточное применение электроко-

агуляции, недостаточный гемостаз, имплантация

инородных материалов (лигатуры, протезы), на-

рушение стерильности оборудования и инстру-

ментария, гемотрансфузии (цельной крови), тип

повязки, дренирование раны, нарушение гемоди-

намики и газообмена во время операции, низкий

уровень квалификации хирурга.

Факторы, связанные с возбудителями: харак-

тер бактериальной контаминации (экзогенная,

эндогенная), вирулентность бактерий, синергизм

бактерий (аэробы + анаэробы).

Следует отметить такую особенность тече-

ния инфекционного процесса в гнойной хирур-

гии, как возможное перекрестное инфицирова-

ние. Причем у больных со стафилококковой ин-

фекцией, находящихся вместе с больными синег-

нойной инфекцией, присоединяется синегной-

ная; у больных с эшерихиозной инфекцией, на-

ходящихся вместе с больными протейной инфекци-

ей, присоединяется протейная (обратного про-

цесса заражения не наблюдали). В абдоминаль-

ной хирургии более чем в 50% наблюдений инфи-

цирование брюшной полости носит полимикроб-

ный характер, что также говорит о распростра-
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ненности явления перекрестного инфицирова-

ния и суперинфицирования.

Этиологическая структура госпитальных

инфекций в хирургии имеет определенные раз-

личия в зависимости от профиля стационара

и типа оперативного вмешательства. Ведущим

возбудителем раневых инфекций в отделениях

общего профиля остается золотистый стафило-

кокк, коагулазонегативные стафилококки наи-

более часто вызывают посттрансплантационные

инфекции; кишечная палочка и другие предста-

вители семейства Enterobacteriaceae являются до-

минирующими возбудителями в абдоминальной

хирургии и инфекциях в акушерстве и гинеколо-

гии [1—4, 6, 7].

Таким образом, опасность инфицирования

послеоперационной раны зависит от вероятности

контаминации этой раны микроорганизмами.

Степень риска контаминации, в свою очередь,

зависит от типа операционного вмешательства.

Особое значение это имеет в онкологической

практике, что обусловлено большими объемами

хирургических вмешательств. 

Целью настоящей работы являлся анализ ле-

чения больных, у которых были зарегистрирова-

ны случаи возникновения ГГСИ, в отделении он-

коурологии Московской городской онкологиче-

ской больницы № 62 за 2005—2006 гг. 

Материалы и методы
Нами проанализированы результаты лече-

ния больных за 2005—2006 гг., у которых возник-

ла послеоперационная нозокомиальная инфек-

ция мочевыводящих путей (ПНИМП). За дан-

ный период в отделении пролечено 1387 человек

(в 2005 г. — 630, в 2006 г. — 757). Хирургическое

вмешательство выполнено у 1051 пациента

(в 2005 г. — 478, в 2006 г. — 573).

Для анализа были выделены 3

группы пациентов с самыми

частыми нозологическими

формами опухолей онкоуроло-

гических локализаций: опухоль

почки, опухоль мочевого пузы-

ря, опухоль предстательной

железы. При этом не учитыва-

лись малые объемы хирургиче-

ских вмешательств. Всем паци-

ентам с ПНИМП обязательно

проводилось микробиологиче-

ское исследование полученно-

го от них образца мочи. В ис-

следование включались штам-

мы клинически значимых па-

тогенов. От каждого пациента

было получено не более одного

штамма того или иного микро-

организма.

Посев клинического мате-

риала проводился по общепри-

нятой международной схеме

[8]. Идентификацию выделен-

ных микроорганизмов осуще-
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Таблица 1. У р о в е н ь  з а б о л е в а е м о с т и  П Н И М П  в 2 0 0 5 — 2 0 0 6 г г .

Показатель
Рак почки Рак мочевого пузыря Простатэктомия

2005 г. 2006 г. 2005 г. 2006 г. 2005 г. 2006 г.

Число оперированных больных 140 164 135 126 32 45

Число больных с ПНИМП 14 18 32 25 15 15

Уровень заболеваемости ПНИМП, % 10 11 24 20 47 33

Общий уровень заболеваемости ПНИМП, % 11 (32 из 204) 22 (57 из 261) 39 (30 из 77)

Количественная характеристика 
этиологических агентов ПНИМП 
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ствляли с использованием полуавтоматического

анализатора ATB Expression и автоматического

анализатора VITEK 2 (BioMerieux, Франция).

Исследование чувствительности проводили дис-

ко-диффузионным методом в соответствии с ре-

комендациями NCCLS [9] на агаре Мюллера —

Хинтона и методом серийных разведений на ана-

лизаторе VITEK 2. Продукцию бета-лактамаз

расширенного спектра (БЛРС) у выделенных

штаммов грамотрицательных бактерий опреде-

ляли с помощью тест-системы ATB BLSE и тест-

системы AST — N020 к анализатору VITEK 2

(BioMerieux, Франция). Данные о чувствитель-

ности выделенных штаммов к антибиотикам, по-

лученные диско-диффузионным методом, ин-

терпретировали в соответствии с требованиями

NCCLS [9]. Интерпретация аналогичных дан-

ных, но полученных методом серийных разведе-

ний, проводилась автоматически экспертной

программой анализатора VITEK 2. Для осущест-

вления внутреннего контроля качества лабора-

торного анализа использовали следующие тест-

штаммы: Escherichia coli ATCC 25922,

Pseudomonas aeruginosa ATCC 27853,

Staphilococcus aureus ATCC 25923. 

Результаты исследования
В 1-ю группу вошли все больные с опухолями

почек, по поводу которых выполнены операции,

2-я группа была представлена пациентами с опухо-

лями мочевого пузыря, которым выполнены ре-

зекции мочевого пузыря (трансуретральная резек-

ция, открытая резекция мочевого пузыря). В эту

группу не включены больные после радикальной

цистэктомии, поскольку эта ка-

тегория требует не стандартных

схем АБТ, а использования ком-

плексных схем, включающих не

только антибиотики, но и другие

фармацевтические препараты.

3-ю группу составили больные

после радикальных простатэкто-

мий (табл. 1). 

Минимальная заболевае-

мость госпитальной инфекцией

в послеоперационном периоде отмечена у боль-

ных, которым выполнены операции на почках.

Это обусловлено анатомическими и физиологи-

ческими особенностями. Больные после ради-

кальной простатэктомии имели максимальное

число инфекционных осложнений, что связано

с объемом хирургического вмешательства и дли-

тельным дренированием мочевого пузыря в пос-

леоперационном периоде. Пациенты, которым

выполнены щадящие операции на мочевом пузы-

ре, составили промежуточную группу.

При бактериологическом исследовании об-

разца мочи от 119 пациентов с ПНИМП было вы-

делено 207 грамотрицательных и грамположи-

тельных микроорганизмов. 103 штамма были вы-

делены в виде монокультуры, остальные 104

штамма — в виде 2- или 3-членных микробных

ассоциаций. Среди больных раком почки таких

оказалось 8, раком мочевого пузыря — 25, раком

предстательной железы — 11 человек (см. рису-

нок).

При раке почки бактерии выделялись преи-

мущественно в виде монокультуры (79%); при ра-

ке предстательной железы соотношение моно-

культур и микробных ассоциаций было примерно

одинаковым (56 и 44% соответственно), а при ра-

ке мочевого пузыря преобладали микробные ас-

социации (63%).

Во всех группах больных выделялись штам-

мы как грамотрицательной, так и грамположи-

тельной микрофлоры. Качественная характери-

стика возбудителей ПНИМП представлена

в табл. 2 и 3.

О Н К О У Р О Л О Г И Я 44 ’ 2 0 0 7А н т и б а к т е р и а л ь н а я  т е р а п и я  в о н к о у р о л о г и и

57

Таблица 2. К а ч е с т в е н н а я  х а р а к т е р и с т и к а  г р а м о т р и ц а т е л ь н ы х  
э т и о л о г и ч е с к и х  а г е н т о в  П Н И М П

Нозология P. aeruginosa K. pneumoniae E. coli
Enterobacter Citrobacter Proteus Serratia

spp. spp. spp. spp.

Рак почки 26 (69) 2 (5) 2 (5) — — — —

Рак мочевого пузыря 37 (33) 24 (21) 6 (5) 2 (2) 2 (2) 1 (1) 2 (2)

Рак предстательной железы 19 (33) 11 (19) 6 (12) 1 (1,8) — — —

Примечание. Здесь и в табл. 3 и 4 данные представлены как число штаммов (в скобках — процент от общего пула).

Таблица 3. К а ч е с т в е н н а я  х а р а к т е р и с т и к а  
г р а м п о л о ж и т е л ь н ы х  э т и о л о г и ч е с к и х  
а г е н т о в  П Н И М П

Нозология E. fecalis S. aureus Candida spp.

Рак почки 7 (18) 1 (3) —

Рак мочевого пузыря 28 (25) 3 (3) 7 (6)

Рак предстательной железы 12 (21) 6 (11) 2 (4)



У больных раком почки выделено 38 штам-

мов как грамположительной, так и грамотрица-

тельной микрофлоры, раком мочевого пузыря —

112, раком предстательной железы — 57. Подав-

ляющее большинство (69%) штаммов при раке

почки оказались штаммами синегнойной палоч-

ки, на 2-м месте — штаммы энтерококков (18%).

При раке мочевого пузыря и предстательной же-

лезы ведущего этиологического агента ПНИМП

выявлено не было. Наиболее часто от этой кате-

горий больных выделялись синегнойная палочка

(33% в обеих группах), энтерококки (25% при ра-

ке мочевого пузыря и 21% при раке предстатель-

ной железы), клебсиелла (21% при раке мочевого

пузыря и 19% при раке предстательной железы).

Среди выявленных госпитальных штаммов

нами были обнаружены множественно устойчи-

вые к антибиотикам штаммы бактерий — этиоло-

гических агентов ПНИМП (табл. 4). 

В табл. 5 представлены наборы антибактери-

альных препаратов, к которым in vitro были ус-

тойчивы или, наоборот, чувствительны выделен-

ные штаммы бактерий.

Как видно из представленных данных, мно-

жественно устойчивые штаммы синегнойной па-

лочки и клебсиеллы сохраняли чувствительность

только к карбапенемам и защищенным цефалоспо-

ринам III поколения, аналогичные штаммы энте-

рококка были чувствительны только к гликопеп-

тидам.

На основе проведенных исследований нами

были разработаны алгоритмы рациональной АБТ

больных с возникшими в послеоперационном пе-

риоде осложнениями в виде ПНИМП в зависи-

мости от заболевания и выполненного хирурги-

ческого вмешательства (табл. 6).

Выводы
1. Проведенное нами исследование показа-

ло, что удельный вес послеоперационных нозо-

комиальных (госпитальных) инфекций у больных

самыми распространенными в онкоурологии за-

болеваниями оказался высоким: после радикаль-

ной простатэктомии составил 39%, у больных ра-

ком мочевого пузыря — 22% и у больных раком

почки — 11%.

2. Для рака почки оказалось характерным

преобладание монокультур (79%), в то время как

при раке предстательной железы преобладали

микробные ассоциации (63%). Рак мочевого пу-

зыря занял промежуточное положение (моно-

культуры в 56% случаев).

3. Ведущим этиологическим агентом

ПНИМП при раке почки оказались штаммы си-

негнойной палочки (69%). При раке мочевого пу-

зыря и предстательной железы ведущего этиоло-

гического агента ПНИМП выявлено не было.

Наиболее часто от этой категорий больных выде-

лялась синегнойная палочка (33% в обеих груп-

пах), энтерококки (25% при раке мочевого пузы-

ря и 21% при раке предстательной железы), клеб-

сиелла (21 и 19% соответственно).

4. У больных раком почки и предстательной

железы удельный вес полирезистентных штам-

мов в пуле выделенных микроорганизмов не пре-
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Таблица 4. К а ч е с т в е н н а я  х а р а к т е р и с т и к а  э т и о л о г и ч е с к и х  а г е н т о в  П Н И М П  
с у ч е т о м  п о л и р е з и с т е н т н ы х  ш т а м м о в

Нозология
Грамотрицательная микрофлора Грамположительная микрофлора

P. aeruginosa K. pneumoniae E. coli E. fecalis S. aureus

Рак почки 9 (35) 2 (100) — 3 (43) —

Рак мочевого пузыря 5 (14) 10 (42) 2 (33) 12 (43) —

Рак предстательной железы 2 (11) 2 (18) — 4 (33) 2 (33)

Таблица 5. А н т и б и о т и к о г р а м м а  м н о ж е с т в е н н о  р е з и с т е н т н ы х  б а к т е р и й —  
э т и о л о г и ч е с к и х  а г е н т о в  П Н И М П

Наименование микроорганизма Устойчив Чувствителен

P. aeruginosa Тикарциллин, пиперациллин, ципрофлоксацин, Меропенем,
гентамицин, амикацин, цефепим имипенем, цефтазидим

E. fecalis Бензилпенициллин, ампициллин, амоксициллин, гентамицин Ванкомицин
(высокая резистентность), стрептомицин (высокая резистентность), 

доксициклин, левофлоксацин

K. pneumoniae Амоксициллин, цефазолин, цефуроксим, цефтриаксон, Имипенем/целастин, 
цефепим, гентамицин, амикацин, ципрофлоксацин цефоперазон/сульбактам



вышал 25%, в то время как при раке мочевого пу-

зыря этот показатель приблизился к 50%.

5. Анализ полученных данных позволил

разработать алгоритмы рациональной АБТ

ПНИМП. В качестве стартовой терапии у боль-

ных раком почки мы рекомендуем использовать

цефалоспорин III поколения с антисинегнойной

активностью — цефтазидим в монотерапии либо

в виде комбинированной терапии с гликопепти-

дами (ванкомицин); у больных раком мочевого

пузыря — комбинацию двух препаратов: защи-

щенного цефалоспорина III поколения с антиси-

негнойной активностью — цефоперазона/сульба-

ктама с гликопептидом — ванкомицином; у боль-

ных после радикальной простатэктомии — цефа-

лоспорин IV поколения цефепим в режиме моно-

терапии либо в виде комбинированной терапии

с гликопептидами (ванкомицин).
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Таблица 6. А л г о р и т м ы  р а ц и о н а л ь н о й  А Б Т  П Н И М П  
у б о л ь н ы х  р а к о м  п о ч к и ,  м о ч е в о г о  п у з ы р я  и п р е д с т а т е л ь н о й  ж е л е з ы

Нозология
Основные Терапия Альтернативная 

Примечаниевозбудители выбора терапия

Рак P. aeruginosa, Цефтазидим в/в 2 г 3 раза в сутки. Имипенем/целастин в/в При аллергии
почки E. faecalis Амоксициллин в/в 1,2 г 1 г 3 раза в сутки. на бета-лактамы —

3 раза в сутки или перорально Меропенем в/в 1 г левофлоксацин
625 мг 3 раза в сутки 3 раза в сутки.

+ гентамицин в/м, в/в Ванкомицин в/в
3—5 мг/кг  1 раз в сутки 1 г 2 раза в сутки

Рак Полимикробная Цефоперазон Имипенем в/в При аллергии на бета-лактамы —
мочевого этиология, 4 г 2 раза в сутки 1 г 3 раза в сутки. левофлоксацин. Более 40% штаммов
пузыря P. aeruginosa, + ванкомицин Меропенем в/в энтеробактерий — гиперпродуценты

E. faecalis, 1 г 2 раза в сутки 1 г 3 раза в сутки. бета-лактамаз расширенного спектра.
Enterobacteriaceae, Ванкомицин в/в Более 40% штаммов энтерококков

S. aureus 1 г 2 раза в сутки устойчивы к аминопенициллинам

Рак Полимикробная Цефепим в/в 2 г 2 раза в сутки. Имипенем/целастин в/в При аллергии
предстательной этиология, Амоксициллин/клавуланат в/в 1 г 3 раза в сутки. на бета-лактамы —
железы P. aeruginosa, 1,2 г 3 раза в сутки или Меропенем в/в левофлоксацин

K. pneumoniae, перорально 625 мг 3 раза 1 г 3 раза в сутки.
E. coli, E. faecalis, в сутки ± гентамицин в/м, Ванкомицин в/в

S. aureus в/в 3—5 мг/кг 1 раз в сутки 1 г 2 раза в сутки
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