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Мета дослідження: порівняння ефективності та безпечності застосування в периопераційній профілактиці фосфоміцину 
трометамол з іншими стандартними антибіотиками у пацієнтів, що перенесли мініперкутанну нефролітотрипсію (мПНЛ).
Матеріали та методи. Дослідження проводили в період з травня 2020 р. до травня 2023 р. в урологічному відділенні 
Київської клінічної обласної лікарні (база кафедри урології Національного університету охорони здоров’я України 
імені П. Л. Шупика). Критеріями включення у дослідження були пацієнти з конкрементами нирок або проксимально-
го відділу сечоводу, які мали показання до проведення мПНЛ, із загальним розміром каменів нірки від 1,0 до 4,0 см.
Двісті пацієнтів рандомно були розподілені на дві групи залежно від препарату, який був застосований з метою пе-
риопераційної профілактики, а саме: 95 пацієнтів отримували фосфоміцину трометамол (група А), тоді як інші 105 
пацієнтів отримували цефалоспорин другого покоління – цефуроксим натрію (контрольна група Б). 
Хворі групи А приймали одну пероральну дозу 3,0 г фосфоміцину за 12 год до мПНЛ. Пацієнти контрольної групи Б 
отримували дозу 1,5 г внутрішньовенно цефуроксиму за 12 год до операції.
Проведено аналіз частоти інфекційних ускладнень та побічних дій між двома групами, а також післяопераційні тер-
міни перебування у стаціонарі. 
Результати. Післяопераційні ускладнення інфекційного характеру фіксували у 15 пацієнтів обох груп, що стано-
вило 7,5% серед усіх 200 досліджуваних пацієнтів – 3 (3,2%) у групі А та 12 (11,4%) у групі Б (p<0,05). 
Відзначено більш низькі показники післяопераційної лихоманки у групі А – 2,1% проти 9,5% у групі Б (p<0,05) з під-
вищенням співвідношення доопераційних та післяопераційних лейкоцитів крові (більше 1,5) у 3,2% пацієнтів групи 
А проти 10,5% групи Б відповідно (p<0,05) та підвищенням С-реактивного білка крові – 45±15 мг/л та 165±45 мг/л 
відповідно по групам (p<0,0001). 
Пацієнтам групи фосфоміцину з нефростомічним дренажем його видаляли на наступний післяопераційний день у 
75 (97,7%) проти 72 (87,8%) пацієнтів контрольної групи (p<0,05). 
Реєстрували статистичні відмінності між групами за середніми термінами перебування у стаціонарі – 1,9 у групі 
фосфоміцину проти 2,3 дні у контрольній групі відповідно (p<0,05) та за середнім часом видалення сечовідного 
стента після процедури – 10,5±3,5 дні у групі фосфоміцину та 14,5±4,5 дні у контрольній групі (p<0,05).
Висновки. Одна передопераційна пероральна доза 3,0  г фосфоміцину трометамол на тлі стандартної периопера-
ційної інфекційної профілактики при перкутанній хірургії конкрементів верхніх сечових шляхів продемонструвала 
хорошу ефективність і безпечність на фоні зниження середнього терміну госпіталізації пацієнтів. 
Фосфоміцину трометамол може використовуватися як один із основних варіантів з терапевтичною та профілактичною 
метою при лікуванні інфекцій сечостатевого тракту, що сприятиме запобіганню подальшого збільшення резистентнос-
ті до широко вживаних антибіотиків. Хоча для остаточних висновків і рекомендацій необхідні подальші дослідження.
Ключові слова: нефролітіаз, інфекції сечовивідних шляхів, мініперкутанна нефролітотрипсія, периопераційна інфекцій-
на профілактика, фосфоміцину трометамол.

Perioperative prophylaxis of upper urinary tract infections in percutaneous nephrolithiasis surgery
A. I. Sahalevych, V. V. Ozhohin, O. S. Vozianov, Ya. O. Dubovyi, Ya. M. Postol, O. O. Nykyforuk, 
O. M. Naumchuk

The objective: to compare the effectiveness and safety of using fosfomycin trometamol in perioperative prophylaxis with other 
standard antibiotics in patients performing mini percutaneous nephrolithotripsy (mPNL).
Materials and methods. The study was conducted in the period from May 2020 to May 2023 in the urology department of the Kyiv 
Clinical Regional Hospital (base of the Department of Urology of the P. L. Shupyk National Institute of Health of Ukraine). The 
study inclusion criteria were patients with renal or proximal ureteral calculi with indications for mPNL, with a total size of renal 
calculi from 1.0 to 4.0 cm. 
Two hundred patients were randomly divided into 2 groups, depending on the drug taken for perioperative prophylaxis. 95 
patients took fosfomycin trometamol (group A), while the other 105 patients took the second-generation cephalosporin ce-
furoxime (control group B). 
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Patients in the fosfomycin group took a single oral dose of 3,0 g, which was taken 12 hours before mPNL. Control group B took 
a dose of 1.5 g of cefuroxime intravenously 12 hours before surgery. 
An analysis of the frequency of infectious complications and side effects between the two groups, as well as the postoperative 
length of stay in the hospital, was conducted.
Results. Postoperative infection complications were observed in 15 patients of both groups, which was 7.5% of all 200 studied 
patients: 3.2% (n=3) in the group А and 11.4% (n=12) in the group В (p<0,05). 
Lower rates of postoperative fever were observed in the fosfomycin group - 2.1% versus 9.5% in the cefuroxime group (p<0,05) 
with an increase in the ratio of preoperative and postoperative leukocytes (more than 1.5) in the fosfomycin group in 3.2 % 
of patients versus 10.5% in the cefuroxime group (p<0,05) and an increase of C-reactive protein in the fosfomycin group 
45±15 mg/l versus 165±45 mg/l, respectively (p<0.0001).
In patients in the fosfomycin group with nephrostomy drainage, itwas removed on the next postoperative day in 75 (97,7%) vs 
72 (87,8%) patients in the control group (p<0,05). 
There were statistical differences between the groups in terms of the average length of stay in the hospital – 1.9 in the fosfo-
mycin group versus 2.3 days in control group (p<0,05); and the mean time of ureteral stent removal after the procedure was 
10.5±3.5 days in the fosfomycin group and 14.5±4.5 days in the control group (p<0,05). 
Conclusions. One preoperative oral dose of 3,0 g of fosfomycin trometamol in combination with standard perioperative infec-
tion prophylaxis in percutaneous surgery of upper urinary tract stones showed good efficacy and safety with reducing of aver-
age length of hospitalization of patients. 
Fosfomycin tromethamol can be used as a mainstream option for therapeutic and prophylactic purposes in the treatment of 
urinary tract infections, which will help prevent further increases in resistance to commonly used antibiotics. However, further 
research is needed to draw definitive conclusions and recommendations.
Keywords: nephrolithiasis, urinary tract infections, mini-percutaneous nephrolithotripsy, perioperative infection prevention, fos-
fomycin trometamol.

Перкутанна нефролітотомія (ПНЛ) є ефективною 
процедурою видалення конкрементів нирок, осо-

бливо у пацієнтів з великими (більше 2,0 см) та кора-
лоподібними конкрементами [1]. Проте ПНЛ, як і будь-
яке інше хірургічне втручання, має низку ускладнень, де 
однім із найбільш частих ускладнень є інфекційні [2, 3]. 

Частота інфекційних ускладнень, таких, як лихо-
манка після ПНЛ, становить 10,8% [3], де в 1/3 пацієн-
тів лихоманка виникає, незважаючи на передоперацій-
ну стерильну культуру сечі [4]. Лихоманка після ПНЛ 
зазвичай має тимчасовий характер, однак у 5,0–7,6% 
пацієнтів може розвинутися сепсис та септичний шок, 
тобто потенційно небезпечний для життя стан і най-
поширеніша причина смерті [4, 5]. Для зменшення ви-
падків виникнення цих ускладнень у керівництвах Єв-
ропейської асоціації урологів (EAU) та Американської 
асоціації урологів (AUA) рекомендовано профілактич-
не використання антибактеріальних препаратів [6, 7].

Так, у деяких дослідженнях повідомлялося про те, 
що пролонговане передопераційне вживання профілак-
тичних антибактеріальних препаратів продемонструвало 
більш низьку частоту інфекційних ускладнень у групах 
високого ризику після ПНЛ проти одноразової дози [8]. 
Проте результати деяких досліджень ставлять під сумнів 
необхідність пролонгованої передопераційної антибіоти-
котерапії через низьку ефективність запобігання ризику 
розвитку післяопераційної інфекції під час ПНЛ [9]. У 
цьому контексті питання пролонгованої передопераційної 
профілактики інфекційних ускладнень викликає дискусії 
і знову стає спірним. Водночас неправильне призначення 
антибактеріальних препаратів у післяопераційний період 
та недотримання стратегічних принципів периоперацій-
ної профілактики є основними причинами появи числен-
них антибіотико-резистентних штамів бактерій [10].

Хоча існує консенсус щодо необхідності антибіо-
тикопрофілактики, де керівництва з периопераційної 
профілактики при урологічних втручаннях в якості 
першої емпіричної лінії профілактики рекомендують 
цефалоспорини, фторхінолони, або триметоприм – 

сульфаметоксазол [11, 12] або вибір режиму антибіо-
тикотерапії на основі місцевої епідеміології лікарської 
стійкості потенційних патогенів [13].

Проте поява резистентних штамів, включаючи шта-
ми, що продукують β-лактамазу розширеного спектра 
(БЛРС) та проблеми безпеки, що пов’язані із застосу-
ванням фторхінолонів, збільшили інтерес щодо пошу-
ку інших антибіотиків, які можна застосовувати для 
інтраопераційної профілактики та терапії інфекцій 
сечових шляхів (ІСШ) [11, 14], де останнім часом фос-
фоміцину трометамол (ФТ) став цікавою альтернати-
вою для лікування ІСШ завдяки низькій поширеності 
резистентності патогенів до цього антибіотика [14].

Хоча досвід застосування ФТ для лікування ІСШ 
зростає, поки немає чітких даних щодо його застосу-
вання для периопераційної профілактики інфекцій при 
виконанні перкутанної хірургії верхніх сечових шляхів. 

Мета дослідження: оцінювання ефективності та 
безпеки застосування ФТ у периопераційній профі-
лактиці інфекційних ускладнень після ПНЛ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження було проведене в період з травня 2020 

року до травня 2024 року в Київській обласній клінічній 
лікарні (база кафедри урології Національного університету 
охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика). Протокол 
дослідження був ухвалений локальною етичною комісією. 

Двісті пацієнтів рандомно були розподілені на дві 
групи залежно від виду антибіотика, який приймали з 
метою передопераційної профілактики:

-	 група А – 95 пацієнтів, які отримували одноразо-
во одну дозу (3,0 г) ФТ;

-	 група Б (контрольна) – 105 пацієнтів, які отри-
мували одноразово (1,5 г) цефалоспорин другого 
покоління – цефуроксим.

Критерії включення у дослідження:
-	 наявність конкрементів нирок або проксимального 

відділу сечоводу, що діагностовані за даними ультра
звукового дослідження та комп’ютерної томографії;
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-	 хворі, які мали показання до проведення мініпер-
кутанної нефролітотрипсії (мПНЛ);

-	 загальний розмір каменів нірки – від 1,0 до 4,0 см.
Критерії виключення із дослідження:
-	 хронічні інфекції сечовивідних шляхів або анато-

мічні порушення сечовидільної системи;
-	 позитивний засів сечі (>105-6 КОУ/мл);
-	 лихоманка (≥37,0 оС);
-	 пацієнти із сечовідним стентом або нефростомою;
-	 порушення функції нирок (рівень креатиніну 

більше ніж 140 мкмоль/л);
-	 пацієнти з вираженим гідронефрозом;
-	 пацієнти, які потребували більше двох перкутан-

них доступів у нирку;
-	 вагітні;
-	 вік до 18 років;
-	 пацієнти, які останні 6 міс приймали антибіотики 

з будь-якої причини, або з наявністю антибіоти-
корезистентності згідно з передопераційною ан-
тибіотикограмою сечі.

Хворі групи ФТ отримували одну пероральну дозу 
порошку (3,0 г) за 12 год до мПНЛ. Пацієнти контр-
ольної групи Б отримували дозу 1,5 г внутрішньовен-
но цефалоспорину другого покоління – цефуроксиму 
за 12 год до операції.

Інтраопераційно пацієнти обох груп одноразово 
отримували антибіотикопрофілактику (цефуроксим 
1,5  г) за 20–30  хв до початку основного етапу опера-
ції (перкутанного доступу) та повторно двічі (по 1,5 г): 
увечері в день операції та вранці у перший післяопера-
ційний день. За відсутності післяопераційних інфек-
ційних ускладнень (температура тіла >37,9 оС, підви-
щення С-реактивного білка більше 30 мг/л) подальшу 
антибактеріальну терапію не проводили.

Слід відзначити, що лихоманку оцінювали у випадку 
підвищення температури тіла більше 37,9 оС у першу піс-
ляопераційну добу, яка вимагала застосування жарозни-
жувальних препаратів, що належить до II класу усклад-
нень за Clavien–Dindo. В якості маркерів діагностики та 
динаміки розвитку післяопераційних запальних процесів 
ми використовували співвідношення доопераційних та 
післяопераційних лейкоцитів крові (референтне значен-
ня до 1,5) [15] та аналіз високочутливого С-реактивного 
білка крові, де останній є одним із самих ранніх лабора-
торних маркерів запального процесу та дозволяє спрогно-
зувати його розвиток вже через 2–3 год після операції, до-
сягаючи свого піку через 6 год після початку запального 
процесу (референтне значення до 5 мг/л) [16].

Операцію мПНЛ виконували за стандартною мето-
дикою:

-	 ретроградна катетеризація сечоводу; 
-	 пацієнт у положенні на животі;
-	 виконання перкутанного доступу під комбінова-

ним ультразвуковим та Rо-контролем; 
-	 безпосередньо нефроскопія (мПНЛ 15-17-21Ch, 

Karl Storz). 
Статистичний аналіз отриманих даних здійснений 

за допомогою програмного забезпечення Statistica 10 
для Windows (StatSoft.Inc, США). Кількісні параметри 
представлені середніми рівнями показників – (М)  ± 
стандартним відхиленням (СВ), якісні параметри – за 
частотними характеристиками. Достовірність відмін-
ностей між групами була визначена на основі t-тесту 
Стьюдента або U-тесту Манна–Уїтні. 

Порівняльний аналіз статистичної значущості від-
мінностей між групами проводили за допомогою хі-
квадрат (χ2) або хі-квадрат з поправкою Йейтса. Під 
час проведення порівняльного аналізу статистичної 

Показник Група А, n=95 Група В, n=105 р

Вік, рік 49,3±15,2 47,7±13,9 0,4402

Чоловіча стать, n (%) 54 (51,4%) 56 (53,3%) 0,589

Жіноча стать, n (%) 41 (48,6%) 49 (46,7%) 0,773

Розташування конкременту, n (%)

Миска 34 (35,8%) 39 (37,1%) 0,848

Миска + нижня група чашечок 28 (29,5%) 32 (30,5%) 0,878

Миска + нижня група + середня група чашечок 9 (9,5%) 7 (6,7%) 0,465

Миска + нижня група + верхня група чашечок 3 (3,2%) 2 (1,9%) 0,555

Нижня група + середня група чашечок 2 (2,1%) 2 (1,9%) 0,919

Нижня група + верхня група чашечок 2 (2,1%) 2 (1,9%) 0,919

Проксимальний відділ сечоводу 17 (17,9%) 21 (20,2%) 0,843

Кам’яна маса, n (%)

1,0–2,0 см 15 (15,7%) 18 (18,9%) 0,797

2,0–2,5 см 37 (38,9%) 39 (41,1%) 0,794

2,3–3,0 см 31 (32,6%) 35 (36,8%) 0,928

3,0–4,0 см 12 (12,6%) 13 (13,7%) 0,965

Гідронефроз, n (%)

Відсутній 47 (49,5%) 61 (58,1%) 0,222

Легкий 29 (30,5%) 27 (25,7%) 0,451

Помірний 19 (20,0%) 17 (16,2%) 0,485

Виражений - -

Таблиця 1
Демографічні та клінічні характеристики пацієнтів
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Таблиця 2
Показники результативності оперативного втручання

Показник Група А, n=95 Група В, n=105 р

Тривалість процедури, хв 38,4±28,7 41,8±27,8 0,396

Стан, вільний від каменя, n (%) 93 (97,9%) 101 (96,2%) 0,481

Нефростома, n (%) 65 (63,8%) 68 (64,8%) 0,881

Встановлення нефростоми + сечовідний стент, n (%) 12 (12,6%) 14 (13,3%) 0,883

Tubeless, n (%) 13 (13,7%) 16 (15,2%), 0,763

Totally tubeless, n (%) 5 (5,7%) 7 (6,7%), 0,766

Видалення нефростоми у 1-й післяопераційний день, n (%) 75 (97,7)** 72 (87,8%)** 0,023*

Середній ліжко-день, доба 1,9 2,3 0,008*

Середній час післяопераційного видалення сечовідного стенту, доба 10,5±3,5 14,5±4,5 0,0003*

Примітки: * – при р<0,05 різниця між двома групами є значущою.
** – серед хворих з нефростомами: у 77 осіб групи А та у 82 пацієнтів групи В.

Таблиця 3
Аналіз частоти післяопераційних інфекційних ускладнень

Примітка. * – При р<0,05 різниця між двома групами є значущою.

Показник Група А, n=95 Група В, n=105 р

Загальна кількість інфекційних ускладнень, n (%) 3 (3,2%) 12 (11,4%) 0,028*

Лихоманка (Clavien-Dindo II), n (%) 2 (2,1%) 10 (9,5%) 0,028*

Співвідношення доопераційних та післяопераційних 
лейкоцитів крові >1,5, n (%)

3 (3,2%) 11 (10,5%) 0,043*

Післяопераційний рівень С-реактивного білка, мг/л 45±15 165±45 <0,0001*

Уросепсис, n (%) 0 0

значущості відмінностей у деяких випадках застосо-
вували точний тест Фішера. Для всіх статистичних 
оцінок статистичне значення перевіряли на рівні не 
нижче 95,0% (p<0,05 означає, що різниця є значною).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Стать, вік, розміри конкременту та його розташуван-
ня були схожими у двох досліджуваних групах (табл. 1). 
Згідно з критеріями включення, передопераційна інфек-
ція сечовивідних шляхів в обох групах була відсутня. В 
якості процедури фрагментації конкрементів використо-
вували лазерну літотрипсію (Ho:YAG 20 Вт) у 89 (93,7%) 
пацієнтів групи А та у 97 (92,4%) пацієнтів групи В. Ком-
бінацію лазерної та пневматичної літотрипсії застосову-
вали у 6 (6,3%) пацієнтів групи ФТ та у 8 (7,6%) пацієн-
тів контрольної групи.

Тривалість процедури та показники відсутності 
конкрементів були схожими у досліджуваних групах:

-	 тривалість процедури у групі ФТ – 38,4±28,7 хв 
проти контрольної групи – 41,8±27,8 хв (p=0,396);

-	 показники повної відсутності конкрементів 
(%SFR), з резидуальними конкрементами до 
3–4 мм – 97,9% (93 хворих) проти 96,2% (101 па-
цієнт) відповідно (p=0,481). 

Не було жодної статистичної різниці між групами 
щодо варіанту завершення операції:

-	 із встановленням нефростомічного дренажу у 
групі ФТ та контрольній групі – 65 (63,8%) проти 
68 (64,8%) відповідно; p=0,881;

-	 із встановленням нефростомічного дренажу та 
сечовідного стенту – 12 (12,6%) проти 14 (13,3%) 
відповідно; p=0,883;

-	 tubeless (встановлення стента без нефростоміч-
ного дренажу) – 13 (13,7%) проти 16 (15,2%) від-
повідно; p=0,763;

-	 totally tubeless (без дренажів) – 5  (5,7%) проти 
7 (6,7%) відповідно; p=0,766.

Нефростомічний дренаж серед 77 пацієнтів у гру-
пі ФТ видаляли на наступний післяопераційний день 
(після 3–4-годинного перетискання) у 75 (97,4%), а се-
ред 82 пацієнтів контрольної групи – у 72 (87,8%) осіб 
відповідно (p=0,023). 

Проте були відзначені статистичні відмінності 
між групами як за середніми термінами перебуван-
ня у стаціонарі – 1,9 дні у групі ФТ проти 2,3 дні у 
контрольній групі; p=0,008, так і за середнім часом 
післяопераційного видалення сечовідного стенту – 
10,5±3,5 дні проти 14,5±4,5 дні відповідно; p=0,0003 
(табл. 2).

Такі ускладнення, як інтраопераційні/післяопе-
раційні кровотечі, у пацієнтів досліджуваних груп 
не відзначали. Ускладнення інфекційного характеру 
зафіксовані у 15 пацієнтів обох груп, що становило 
7,5% серед усіх 200 досліджуваних: 3,2% (n=3) у гру-
пі ФТ та у 11,4% (n=12) групи цефуроксиму (р<0,05) 
(табл. 3).

При порівнянні показників післяопераційної лихо-
манки у пацієнтів обох групах було виявлено, що у гру-
пі ФТ частота післяопераційної лихоманки була ниж-
че та спостерігалася у 2 (2,1) пацієнтів, тоді як у групі 
цефуроксиму цей показник фіксували у 10 (9,5%) осіб 
(р<0,05). Про наявність розвитку післяопераційних 
інфекційних ускладнень свідчило підвищення співвід-
ношення доопераційних та післяопераційних лейко-
цитів крові більше 1,5, а саме: у групі ФТ цей показник 



20

А К Т У А Л Ь Н І  Т Е М И

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №3 (90)/2024
ISSN 2787-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7373 (Online) 

становив 3  (3,2%) особи проти 11  (10,5%) пацієнток 
у групі цефуроксиму відповідно (р<0,05). Водночас 
рівень підвищення С-реактивного білка крові у гру-
пі ФТ був значно нижче, ніж у групі цефуроксиму – 
45±15 мг/л проти 165±45 мг/л відповідно (p<0,0001). 

Беручи до уваги розвиток післяопераційного піє-
лонефриту, у 3 (3,2%) осіб групи ФТ та у 12 (11,4%) 
пацієнтів з групи цефуроксиму їм була продовжена 
антибактеріальна терапія (цефалоспориновий ряд) в 
амбулаторному режимі протягом 5–7 діб. Усім іншим 
пацієнтам – 92  (96%) із групи ФТ та 88% (n=93) із 
групи цефуроксиму застосування антибіотиків було 
завершено протягом першої післяопераційної доби, 
без розвитку інфекційних ускладнень у віддаленому 
післяопераційному періоді. Необхідно відзначити, що 
у жодного пацієнта обох досліджуваних груп розвиток 
сепсису не спостерігався.

Побічні ефекти від вживання антибактеріальних пре-
паратів у групі А було зареєстровано у 2 (2,1%) пацієн-
тів, що проявлялося шлунково-кишковими симптомами 
(діарея), у групі В побічних ефектів зафіксовано не було.

На сьогодні відомо, що частота інфекційних усклад-
нень після ПНЛ може спостерігатися до 10,8% випадків, 
незважаючи на тривалу периопераційну антибактері-
альну профілактику цефалоспоринами або аміногліко-
зидами та фторхінолонами [3, 4]. Проте результати цьо-
го дослідження свідчать, що незважаючи на ідентичну 
інтра- та післяопераційну профілактику інфекційних 
ускладнень у хворих, які передопераційно одноразово 
використовували ФТ (3,0 г за 12 год до операції), навіть 
за наявності високої частоти помірного та легкого гідро-
нефрозу (50,5% проти 41,9%), вони були менш схильні 
до післяопераційних інфекційних ускладнень, ніж паці-
єнти, які перед операцією отримували одноразово дозу 
цефалоспоринів другого покоління (цефуроксим 1,5  г 
за 12 год до операції): 2,1% проти 9,5% відповідно. 

Наразі кількість досліджень з питань застосування ФТ 
у периопераційній профілактиці ІСШ при перкутанній 
хірургії нефролітіазу вкрай мало. Ми змогли ідентифіку-
вати тільки декілька досліджень, де в одному з них [17] 
автори повідомили про хорошу ефективність, аналогічну 
тій, яку ми спостерігали у наших пацієнтів. У дослідженні 
повідомлялося про негативні засіви сечі у 95% пацієнтів 
одразу після операції та у 85% через 2–3 тиж після. 

В інших дослідженнях, присвячених периопера-
ційній профілактиці при виконанні уретеролітотрипсії 
з використанням ФТ (2 дози ФТ до операції та 1 доза 
через 24  год після уретероскопії) автори відзначили 
зниження частоти інфекцій у групі ФТ порівняно з 
контрольною групою (3% проти 6,1%) та дійшли висно-
вку, що периопераційна профілактика ФТ потенційно 
більш ефективна, ніж стандартна профілактика ліку-
вання антимікробними препаратами [18,  19]. Ці дані 
схожі з даними F.M. Wagenlehner et al., які відзначили 
значне зниження частоти післяопераційних симпто-
матичних інфекцій у пацієнтів, які отримували перио-
пераційну профілактику ФТ – до 3,3%, на відміну від 
пацієнтів у двох інших групах профілактики (8,1% для 
амоксициліну та 8,3% для ко-тримоксазолу) [20]. 

У нашому дослідженні була застосована одна доза 
(3,0 г) ФТ в якості периопераційної профілактики, ви-

ходячи з попередніх досліджень F.  Gokalp et al. [21], 
де авторам вдалося довести, що одноразова перораль-
на доза 3,0 г ФТ за 4–6 год до ендоскопічних операцій 
(включаючи УРС та ПНЛ) є такою ж ефективною, як 
і подвійна доза, що дозволяє знизити не тільки анти-
бактеріальне та економічне навантаження на пацієнта, 
але й зменшити ризик розвитку побічних ефектів пре-
парату. Слід відзначити, що на адекватність та ефек-
тивність застосування однієї дози ФТ вказано і в Єв-
ропейському комітеті з тестування антимікробної чут-
ливості (EUCAST), який у 2022 р. знизив контрольну 
точку чутливості для E. coli з 32 мг/л до 8 мг/л щодо 
ФТ, який застосовується при ІСШ, де Escherichia coli є 
основною (80–90% випадків) причиною ІСШ [22].

Частота побічних ефектів, що спостерігалися в на-
ших досліджуваних групах, була вкрай низькою. Ці ре-
зультати узгоджуються з поєднаним аналізом безпеки в 
12 клінічних дослідженнях, в яких одна пероральна доза 
3,0 г ФТ мала хорошу переносимість і побічні ефекти, пе-
реважно шлунково-кишкові симптоми, залишається ста-
більно низькою протягом тривалого часу застосування 
(до 6,1% пацієнтів) [23]. Аналогічні низькі показники по-
бічних дій (до 5,6%) були зареєстровані в клінічному до-
слідженні, присвяченому вивченню ефективності трьох 
доз ФТ [24]. 

Наш вибір ФТ в якості основного засобу периопе-
раційної профілактики ІСШ ґрунтувався на тривалому 
(більше 9 років) та позитивному досвіді його застосуван-
ня в периопераційній профілактиці при ендоскопічних 
операціях, що пов’язано з його високою бактерицидною 
активністю та широким антибактеріальним спектром 
проти як грампозитивних, так і грамнегативних патоге-
нів [25]. Також відомо, що ФТ не є схильним до проблем 
перехресної резистентності, має низьку токсичність з мі-
німальною кількістю побічних реакцій на фоні високої 
біодоступності та швидкості всмоктування [26].

Результати попередніх досліджень продемонстру-
вали, що одноразовий пероральний прийом 3,0  г ФТ 
досягає пікової концентрації у сечі протягом 4  год зі 
збереженням концентрації в сечі >128 мг/л протягом 
24–48  год з урахуванням його уроселективності та є 
достатнім для пригнічення багатьох видів уропато-
генів [27]. І тільки виражена ниркова недостатність 
суттєво впливає на фармакокінетику ФТ, проте не ре-
комендується змінювати дози при легкій та помірній 
нирковій недостатності.

У нашому дослідженні ми обрали цефалоспорини 
другого покоління (цефуроксим) для периоперацій-
ної антибіотикопрофілактики в контрольній групі як 
антибактеріальний препарат, що включений в реко-
мендовану базу Україні та найчастіше використову-
ється в таких випадках. Хоча цефалоспорини другого 
покоління, які були застосовані в нашому досліджен-
ні ефективні, однак низка останніх досліджень де-
монструє ріст стійкості клінічних ізолятів E.coli як до 
фторхінолонів, так і до цефалоспоринів, що може свід-
чити про їх обмежену ефективність [28, 29].

Окрім того, застосування препаратів із надто широким 
діапазоном антибактеріальної дії потенційно може при-
звести до появи нових штамів бактерій з чисельною лікар-
ською стійкістю. У зв’язку з цим Cassir et al., рекомендують 
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використовувати антибіотики з вузьким діапазоном дії та 
антибіотики «старого» покоління в якості вибору антибі-
отикопрофілактики. Ця рекомендація була заснована на 
таких факторах, як вартість, період напіврозпаду, безпека 
та стійкість до антибіотиків. Автори радять не використо-
вувати більш нові антибактеріальні препарати та антибі-
отики більш широкого спектра дії, оскільки вони можуть 
сприяти підвищенню резистентності мікроорганізмів [28].

Водночас поширення β-лактамаз розширеного спек-
тра дії (БЛРС) серед ізолятів Enterobacteriaceae вносить 
найбільший вклад у формування резистентності уропа-
тогенів як позалікарняних, так і внутрішньолікарняних 
ІСШ, де продукція цих ферментів забезпечує зростаючу 
резистентність бактерій до цефалоспоринів другої–чет-
вертої генерації [30–32]. Протягом 2012–2023 рр. пере-
важна більшість мікробактеріальних ізолятів E.coli та 
Klebsiella pneumoniae, за даними EARS-Net (Європейська 
мережа зі спостереження за антибіотикорезистентніс-
тю), були стійкими принаймні до одного з тестованих 
антибіотиків і багато з них мали комбіновану стійкість 
до цефалоспоринів третьої генерації, фторхінолонів 
та аміноглікозидів [29]. При цьому і цефалоспорини, і 
фторхінолони залишаються найбільш вживаними анти-
бактеріальними препаратами серед урологів України, не-
зважаючи на зростаючі показники їх резистентності [33].

Враховуючи наведені вище дані, в європейських 
країнах відзначається значний ріст застосування ФТ у 
зв’язку зі збільшенням кількості мікроорганізмів з чи-
сельною лікарською стійкістю, для яких ФТ як у моно-
терапії, так і в комбінації є альтернативним варіантом 
[34, 35]. Так, у порівняльному дослідженні G. Kahlmeter 
et al., відзначено, що 90% штамів E.coli, Citrobacter spp., 
Enterobacter aerogenes, Klebsiella spp., Serratia spp. та 
Proteus vulgaris були чутливі до ФТ з мінімальною інгі-
буючою концентрацією, яка необхідна для пригнічення 
росту 90% організмів та становить 32 мг/л [36]. 

ФТ залишається найбільш часто застосовуваним за-
собом лікування ІСШ в Італії, Бельгії та Бразилії, що 
пов’язано зі збереженим низьким рівнем резистентності 
штамів E.coli до ФТ та унікальним механізмом дії пре-
парату на тлі відсутності побічних ефектів, таких, як не-
фротоксичність. Важливо, що ФТ володіє хорошою ан-
тибактеріальною активністю не тільки проти E.coli без 
продукції БЛРС, але також зберігає високу активність у 
відношенні E.coli, що продукують БЛРС, з показниками 
резистентності 0 та 4,3% відповідно і показниками чут-
ливості бактерій 95,1% та 87,0% відповідно [37]. 

Ці дані відповідають результатам дослідження 
H. Pullukcu et al., де автори відзначили стійкість E.coli 
(що продукують БЛРС) до ко-тримоксазолу, ципроф-
локсацину, амікацину та фосфоміцину з ефективністю 
54,5%, 49,8%, 22,7% та 1,4% відповідно [38]. А в нещо-
давно проведених дослідженнях було показано, що в 
парентеральній формі він не поступається не тільки 
піперациліну – тазобактаму [39], але і меропенему [40] 
з метою цілеспрямованого лікування ускладнених ін-
фекцій сечовивідних шляхів.

Так, у 2020 р. Європейське агентство з лікарських 
засобів (EMA) схвалило ФТ для інфузій при лікуван-
ні захворювань широкого спектра (включаючи усклад-
нені інфекції сечовивідних шляхів, інфекції кісток та 

суглобів, бактеріальний менінгіт), коли звичайні анти-
бактеріальні препарати вважаються неефективними. 
А в деяких європейських країнах, таких, як Австрія, 
Франція, Німеччина, Греція та Іспанія дозволене 
внутрішньовенне застосування ФТ разом з іншими 
антибіотиками, такими, як β-лактамінгібуючими ан-
тибіотиками чи фторхінолонами у критично важких 
пацієнтів, що страждають карбапенем – резистентни-
ми інфекціями, які спричинені ентеробактеріями [41].

Говорячи про СКХ, ми не можемо ігнорувати харак-
тер структури конкрементів, де одним із субстратів, що 
входить до складу конкременту, є бактерії, на що вка-
зують дані, отримані під час обстеження 5238 пацієнтів 
із СКХ. Встановлено, що відповідність між бактеріоло-
гічним посівом сечі із сечового міхура та конкременту 
нирки становить тільки 53,5%, а між бактеріологічним 
посівом сечі з миски нирки та каменем нирки – 94,1% 
[43]. Цей факт не повинні пропускати урологи при пла-
нуванні ендоскопічних операцій з приводу СКХ верх-
ніх сечових шляхів і враховувати, що «планктонна» 
флора сечі із сечового міхура менш значуща для роз-
витку післяопераційних інфекційних ускладнень, аніж 
флора конкрементів, оскільки бактерії знаходяться в 
ниркових каменях у складі біоплівок.

У зв’язку із зазначеним вище, під час периопера-
ційної профілактики інфекційних ускладнень необхід-
но враховувати, що під час проведення передоперацій-
ного курсу антимікробної терапії гинуть «планктонні» 
мікроорганізми сечі, на відміну від бактерій, інтегро-
ваних в біоплівку конкременту, що вимагає підбору 
адекватного та ефективного антибактеріального пре-
парату [43]. 

Так, проведене експериментальне дослідження, за 
порівняльною оцінкою антибактеріальної дії ФТ та це-
фалоспоринів другої генерації на бактерії всередині сечо-
вих конкрементів продемонструвало, що навіть емпірич-
не призначення ФТ більш ефективне, ніж застосування 
антибактеріальних препаратів цефалоспоринового ряду, 
які зазвичай використовують у периопераційній профі-
лактиці [44]. Автори зазначили, що ФТ має більш сильну 
антибактеріальну дію не тільки на «планктонні» форми 
бактерій, але і на бактерії у складі конкременту, що ефек-
тивно знижує ймовірність інфекції та сепсису після опе-
рації з приводу видалення сечових конкрементів.

Отже, це одне з небагатьох досліджень, в яких оці-
нено периопераційну профілактику з використанням 
ФТ при перкутанній нефролітотрипсії порівняно зі 
стандартним внутрішньовенним уведенням антибак-
теріальних препаратів (цефалоспоринів другого по-
коління), що дозволяє припустити, що цей режим без-
печний та має хорошу ефективність. Зростаюча місцева 
резистентність до інших антибактеріальних препаратів 
робить ФТ досить привабливим та економічно ефек-
тивним варіантом для периопераційної профілактики 
ІСШ при виконанні ендоурологічних операцій, оскіль-
ки він володіє низькою бактеріальною резистентністю 
та ефективний навіть при полімікробній культурі. 

ФТ може бути дійсною альтернативою цефалос-
поринам, фторхінолонам, аміноглікозидам та може 
використовуватися як один із основних варіантів з 
терапевтичною та профілактичною метою при ліку-



22

А К Т У А Л Ь Н І  Т Е М И

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №3 (90)/2024
ISSN 2787-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7373 (Online) 

ванні інфекцій сечостатевого тракту, що сприятиме 
запобіганню подальшого збільшення резистентності 
до широко застосовуваних антибіотиків. Хоча для 
остаточних висновків і рекомендацій необхідні по-
дальші дослідження.

ВИСНОВКИ
Отримані дані дозволяють припустити, що вклю-

чення ФТ в антибактеріальну периопераційну профі-
лактику у поєднанні з цефалоспоринами у пацієнтів, 

яким проводиться мПНЛ, може мати позитивний 
ефект, сприяючи зменшенню термінів госпіталізації, 
післяопераційних інфекційних ускладнень та зни-
женню термінів післяопераційного застосування ан-
тибактеріальних препаратів аж до їх відміни. 

Отже, наше дослідження може бути інформатив-
ним для лікарів при ухваленні рішення щодо вибору 
периопераційної антибіотикопрофілактики при пере-
кутаних методах видалення конкрементів верхніх се-
човивідних шляхів.
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