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действовать в удобное для пациента время, т.е. с момента нача-

ла сексуальной прелюдии до удовлетворительного завершения 

полового акта) пока, к сожалению, в России недоступны.

Предлагаемый нами алгоритм лечения больных с ПЭ в 

сочетании с ЭД и без таковой поможет практикующим вра-

чам подобрать оптимальное лечение, которое удовлетворит 

сексуальных партнеров.
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How to choose optimal therapy continues to be discussed due to a wide range of 
pharmaceuticals used to treat premature ejaculation (PE). 
The purpose of this trial was to evaluate the efficiency of different treatment 
regimens in patients with PE in the presence or absence of erectile dysfunction 
and to assess long-term results.
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Проанализирована частота инфекционных осложнений после трансрек-

тальной биопсии предстательной железы в урологическом отделении по-

ликлиники №195, филиала №2 (ЗАО, Москва) в 2009–2011 гг. по резуль-

татам посева биоптатов на патогенную флору и определения 

чувствительности к антибиотикам после биопсии. 
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Рак предстательной железы (РПЖ) – одна из самых важ-

ных медицинских проблем мужской популяции. Это наи-

более распространенная солидная опухоль в Европе (заболе-

ваемость составляет 214 случаев на 1 тыс. мужчин), превос-

ходящая заболеваемость раком легкого и колоректальным 

раком [1]. РПЖ также занимает 2-е место среди причин 

смерти от злокачественных новообразований у мужчин [2]. 

В России заболеваемость РПЖ неуклонно растет: с 1999 

по 2009 г. она увеличилась на 144,8% (с 15,69 до 38,41 случая 

на 100 тыс. населения) и в структуре онкологической заболе-

ваемости мужского населения составила 10,7% [3].

В 1930 г. R. Ferguson впервые выполнил аспирационную 

биопсию предстательной железы (ПЖ) промежностным до-

ступом, положив начало основополагающему методу диагно-

стики РПЖ. Современные черты метод приобрел благодаря 

работам K. Hodge и McNeal, которые в 1989 г. выполнили 

первую секстантную биопсию под УЗ-наведением [4]. Ши-

рокое распространение скринингового исследования мужчин 

для выявления РПЖ путем определения уровня простато-

специфического антигена (ПСА) привело к значительному 

увеличению числа трансректальных биопсий предстательной 

железы (ТРБП) – метода, считающегося сегодня «золотым 

стандартом» диагностики РПЖ.

Несмотря на популярность и повседневность метода, 

известен ряд серьезных осложнений, связанных с данной 

процедурой. Бóльшую долю этих осложнений составляют 

инфекции (13–20%) – от асимптоматической бактериурии 

(13–36%), бактериемии (73–100%) и лихорадки (0–48%) 

до угрожающего жизни сепсиса [5, 6]. По данным литера-

туры, острый бактериальный простатит (ОБП) развивается 

в 0,1–7% случаев, а частота уросепсиса достигает 0,6% [7]. 

Сообщается также об опасности возникновения после этой 

процедуры эндокардита, обусловленного Enterococcus faecalis 

[8]. Основными возбудителями инфекционных осложнений 

являются Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas 

aeruginosa и Enterococcus spp. [9, 10]. Сообщается о выявле-

нии Bacteroides spp., Peptococcus spp., Peptostreptococcus spp. 
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и Clostridium perfringens, однако уровень анаэробной инфек-

ции остается низким. Наиболее часто в позитивных посевах 

мочи и крови у пациентов, перенесших ТРБП, выделяется 

Escherichia coli. Осложнения вызваны нередко устойчивыми 

микроорганизмами, продуцирующими β-лактамазы расши-

ренного спектра действия.

Ряд рандомизированных контролируемых исследований 

показывает, что при профилактическом применении анти-

биотиков риск развития сепсиса после ТРБП снижается [11, 

12]. Так, М. Aron и соавт. (2000) показали, что применение 

фторхинолонов значительно уменьшает количество инфек-

ционных осложнений после ТРБП по сравнению с плацебо 

(соответственно 8 и 25%). 

Тем не менее до сих пор не существует строгих европей-

ских стандартизированных рекомендаций по антимикробной 

профилактике при ТРБП. Выбор антибактериальной профи-

лактики при ТРБП остается трудной задачей; даже в одном 

регионе режимы могут быть различными [13].

В большинство протоколов по антимикробной профи-

лактике ОБП при выполнении ТРБП включена группа фтор-

хинолонов. Они часто используются при данной процедуре 

благодаря широкому спектру действия, фармакокинетике, 

благоприятной биоэквивалентности и удобной форме выпу-

ска (per os).

Так, К. Shandera и соавт. [14] отметили, что 90,1% амери-

канских урологов используют антимикробную профилактику 

при ТРБП и назначают с этой целью фторхинолоны; в 50% 

случаев профилактика проводится не менее чем 3 сут [14].

Вопрос о продолжительности профилактики окончатель-

но не решен: 1 доза перед процедурой per os или внутривенно; 

следует ли продолжать прием препарата после процедуры и 

как долго? Не все авторы подтверждают преимущество про-

лонгированной антимикробной профилактики. Например, 

Н. Burden и соавт. считают необходимым назначать 1-ю дозу 

препарата за 1 сут до ТРБП [15]. Напротив, А. Schaeffer и соавт. 

в мультицентровом двойном слепом исследовании по изуче-

нию эффективности ципрофлоксацина (1000 мг) не выявили 

существенных преимуществ его 3-суточного применения по 

сравнению с 10-дневным режимом дозирования в профилак-

тике инфекционных осложнений при ТРБП у 497 пациентов 

[16]. Однако среди пациентов, принимавших препарат 1 день, 

бактериологическая неудача отмечена чаще (5,4%), чем при 

3-суточном режиме (2,1%). Авторы считают последний режим 

дозирования более целесообразным у пациентов с сахарным 

диабетом и наличием простатита в анамнезе.

В другом крупном исследовании R. Briffaux и соавт. [17] 

проанализировали инфекционные осложнения после ТРБП 

у 288 пациентов, которым проводилась антимикробная про-

филактика либо 1 дозой ципрофлоксацина, либо в течение 3 

сут. ОБП развился у 1 больного в каждой из групп (при этом у 

пациента из группы 3-суточной профилактики в посеве мочи 

была обнаружена Escherichia coli, резистентная к ципрофлок-

сацину), у 12 пациентов отмечена асимптоматическая бакте-

риурия. Авторы не выявили клинических различий в группах 

на 5 и 21-й дни после процедуры и считают достаточной про-

филактику 1 дозой антибиотика.

Важным аспектом антимикробной профилактики явля-

ется необходимость основывать выбор на локальных данных 

о резистентности. Резистентность уропатогенов к ципро-

флоксацину в некоторых центрах Великобритании составляет 

20–25%. R. Tal и соавт. [18] выполнили ТРБП 23 пациентам, 

которым за 2 сут до биопсии начали антимикробную профи-

лактику. В 69,5% случаев были назначены фторхинолоны (ци-

профлоксацин). Клинические проявления в виде повышения 

температуры тела до 39°С наблюдались у 56,5% пациентов, 

в 4 случаях развился орхит или эпидидимоорхит. Посев мочи 

был положительным у 60,8% больных, посев крови – у 26,1%. 

Во всех случаях обнаружена E. coli, резистентная к фторхино-

лонам (ципрофлоксацину).

Выбор препарата для антибиотикопрофилактики при 

ТРБП во многом зависит от его фармакокинетики и спо-

собности к высокому уровню накопления в тканях во время 

процедуры. Левофлоксацин отвечает этим требованиям, по-

скольку его концентрация в ПЖ в 4 раза выше, чем в плазме 

крови [19]. При исследовании фармакокинетики ципроф-

локсацина и левофлоксацина было продемонстрировано 

преимущество последнего (более высокая концентрация в 

простатическом секрете), что позволяет считать препарат 

хорошей альтернативой в профилактике бактериального 

простатита при ТРБП [20, 21]. Применение левофлоксацина 

в однократной дозе 500 мг позволило снизить уровень ин-

фекции мочевых путей (ИМП) до 0,25% у 400 больных, пере-

несших ТРБП [22]. В другом исследовании среди 457 паци-

ентов, принимавших 200 мг левофлоксацина 2 раза в сутки 

в течение 4 дней (1-й прием – за 12 ч до биопсии), острый 

простатит развился у 6 (1,3%) больных, причем у 4 их них 

выполнялась повторная биопсия. Бактериологические ис-

следования выявили у этих пациентов наличие E. coli, рези-

стентной к левофлоксацину [23].

Несмотря на данные о целесообразности использования 

левофлоксацина в профилактике инфекционных осложнений 

после ТРБП, мы часто наблюдали осложнения после указан-

ной процедуры на фоне приема левофлоксацина. 

Задачами настоящего исследования были:

•  проанализировать количество инфекционных ослож-

нений после ТРБП в урологическом отделении поли-

клиники №195, филиала №2 ЗАО (Москва) за период с 

2009 по 2011 г.;

•  выявить патогенную флору и чувствительность к анти-

биотикам в биоптатах ПЖ после биопсии;

•  проанализировать результаты посева биоптатов ПЖ по-

сле выполнения ТРБП на фоне приема препарата ле-

вофлоксацин.

С 2009 по 2011 г. в нашем урологическом отделении вы-

полнены 932 ТРБП из 12 точек под УЗ-наведением. Паци-

ентам измеряли уровень ПСА, проводили физикальное об-

следование, включая пальцевое ректальное исследование 

(ПРИ) и трансректальное УЗИ ПЖ. Пациентам со значением 

ПСА>4 нг/мл выполняли мультифокальную биопсию ТРБП 

из 12 точек с последующим гистологическим исследованием, 

включая определение степени Глисон. Возраст больных ва-

рьировал от 50 до 79 лет (средний возраст – 62 года).

Для предотвращения постбиопсийных инфекционных 

осложнений применяли следующие профилактические меро-

приятия: 

•  очистительную клизму накануне вечером и в день би-

опсии (за 2 ч до биопсии);

•  прием 500 мг левофлоксацина за 2 ч до выполнения 

ТРБП;

•  пролонгированный прием левофлоксацина – 500 мг 

1 раз в день в течение 3 дней после ТРБП.

Материал брали под УЗ-контролем в основном вдоль 

периферических отделов ПЖ, где преимущественно выявля-

ются ранние формы РПЖ. При ТРБП игла идет в косоверти-

кальном направлении сзади кпереди [1], при этом в биоптат 

попадает большое количество ткани гиперплазированных пе-
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реходных зон; объем забираемой ткани периферической зоны 

при ее атрофии существенно меньше.

Из исследования были исключены пациенты, принимав-

шие какие-либо антибактериальные препараты за 2 нед до 

биопсии, больные с иммуносупрессивными состояниями, пе-

ренесшие недавно (в течение 3 мес) ИМП, инсульт и инфаркт 

миокарда (в течение 6 мес), а также пациенты с постоянным 

катетером, протезами клапанов сердца.

В исследовании участвовали 40 пациентов, перенесших 

ТРБП в 2012 г., принимавшие 500 мг левофлоксацина за 2 ч 

до планируемой ТРБП и в течение 3 дней после биопсии. 

Средний возраст пациентов составил 54,8 года.

При помощи стерильной биопсийной иглы брали био-

птаты из 2 долей ПЖ и отправляли в бактериологическую ла-

бораторию. Все пациенты через 2–3 ч после ТРБП самостоя-

тельно покинули отделение; им были даны соответствующие 

рекомендации. Результаты посева с определением чувстви-

тельности к антибиотикам получали через 6–7 дней после от-

правки материала.

Из 932 процедур ТРБП мы выявили 11 (1,2%) эпизо-

дов гипертермии до 38,7°С в первые дни после биопсии: 

7 (0,75%) больным был выставлен диагноз острого простатита, 

у 3 (0,33%) пациентов развился эпидидимит и у 1 (0,11%) – 

эпидидимоорхит. 

За период исследования у 1 пациента развилось ослож-

нение в виде острого простатита; у него в посеве биоптата 

из левой и правой долей высеяны Enterococcus Faecalis 104 и 

Escherichia coli 103, чувствительные к цефотаксиму и рези-

стентные к ципрофлоксацину и левофлоксацину. 

В преобладающем большинстве случаев в биоптатах роста 

микроорганизмов не выявлено. У 11 пациентов при посеве от-

мечен рост патогенной микрофлоры в клинически значимом 

количестве (≥103 КОЕ): у 5 – рост E. сoli, у 3 – Enterococcus 

faecalis, а также Enterococcus sanguinis, Proteus mirabilis и 

Staphylococcus haemoliticus – по 1 больному в каждом случае. 

У 29 (72,5%) обследованных роста микрофлоры не выявлено. 

Выделенные патогены в большинстве оказались чувствитель-

ны к фторхинолонам. В посевах простаты у биоптатов из ПЖ 

чаще (у 5 из 11 больных) выделена E. сoli. Полученные резуль-

таты подтверждают возможность выполнения биопсии ПЖ 

в амбулаторных условиях с обязательным профилактическим 

приемом антибактериального препарата левофлоксацина 

в дозе 500 мг за 2 ч до предполагаемой ТРБП и в течение 

3 дней после биопсии. 
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PREVENTION OF COMPLICATIONS AFTER TRANSRECTAL PROSTATE BIOPSY
A. Gevorkyan, Candidate of Medical Sciences; A. Avakyan
Polyclinic One Hundred and Ninety-Five, West Administrative District, Moscow 

The rate of infectious complications after transrectal prostate cancer in the 
Urology Unit of Polyclinic One Hundred and Ninety-Five (West Administrative 
District, Moscow) in 2009–2011 is analyzed by the results of biopsy specimen 
inoculation for pathogenic flora and those of postbiopsy antibiotic sensitivity 
determination.
Key words: prostate cancer, prostate biopsy, infectious complications.


