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Профилактика развития 
инфекций нижних мочевых путей 
при малоинвазивных вмешательствах

рименяемая антибакте-
риальная терапия при 
лечении неосложненных 

ИМП должна преследовать две 
основные цели: 

1) быстрый и эффективный ответ 
на терапию и профилактика реци-
дивов у каждого отдельного паци-
ента; 

2) предотвращение развития ре-
зистентности микроорганизмов к 
антимикробным препаратам. 

Аналогичные требования предъ-
являются и к препаратам, исполь-
зуемым для профилактики раз-
вития бактериурии и ИМП после 
трансуретральных манипуляций. 
В настоящее время в клинической 
практике появляются новые произ-
водные имеющихся классов анти-
биотиков, которые, тем не менее, 

во многих случаях обладают пере-
крестной резистентностью, являю-
щейся характерной для всех пре-
паратов данного класса. В связи с 
этим мы должны оптимизировать 
применение антибактериальных 
препаратов, имеющихся в нашем 
распоряжении в настоящее время.

ИМП относятся к самым рас-
пространенным инфекционным 
заболеваниям, которые требуют 
значительных финансовых затрат. 
К сожалению, в России отсутствуют 
адекватные данные о распростра-
ненности различных ИМП и их вли-
янии на качество жизни пациентов. 
Изучение спектра возбудителей 
ИМП и их чувствительности к анти-
бактериальным препаратам имеет 
решающее значение для выработ-
ки рекомендаций по эмпирической 
терапии. 

По данным литературы, штаммы 
кишечной палочки, вызывающие 
неосложненную ИМП, практиче-
ски всегда чувствительны к перо-
ральным антибиотикам (5). Однако 
широкое распространение анти-
биотикорезистентности заставляет 
пересмотреть место многих из этих 
препаратов (применявшихся на 
протяжении десятилетий) в тера-
пии ИМП. В последние годы отме-
чается тенденция к значительному 
повышению устойчивости микро-
флоры к фторхинолонам, которая 
составляет более 5% (6, 7). 

В многочисленных исследованиях 
была показана роль однодозовой 
антимикробной терапии в профи-
лактике развития острого цистита 
после проведения диагностиче-
ских и хирургических процедур. 

Кратковременное профилактиче-
ское назначение антибиотиков с 
момента введения катетера являет-
ся достаточно эффективным спосо-
бом предотвращения бактериурии 
(5). Преимуществом терапии одной 
дозой является высокая комплаент-
ность лечения, низкая стоимость, 
меньший риск, снижение веро-
ятности селекции резистентных 
штаммов. Исследования последних 
лет показали наибольшую эффек-
тивность в этом отношении фос-
фомицина трометамола не только 
как препарата широкого спектра 
действия, но и удобного для паци-
ента однократного перорального 
приема. При этом авторами было 
также показано фармакоэкономи-
ческое преимущество примене-
ния фосфомицина трометамола в 
этом режиме по сравнению даже с 
короткими курсами (с 3- и 5-днев-
ными режимами) терапии други-
ми антибиотиками. Однократный 
прием фосфомицина трометамола 
до и после проведения операций 
обеспечивает сохранение концен-
трации препарата в моче, превы-
шающей МПК для E. coli, в течение 
не менее 80 ч (8). 

Таким образом, в настоящее вре-
мя в клинической практике приме-
няются несколько существующих 
классов антибиотиков. Во многих 
случаях эти препараты обладают 
перекрестной резистентностью, что 
становится все более актуальным 
для некоторых групп антибактери-
альных препаратов. В связи с этим 
предпочтение следует отдавать 
тем химиопрепаратам, резистент-
ность к которым наиболее низка 

П

Ю.Г. Аляев, Л.М. 
Рапопорт, А.В. Громов  

ММА им. И.М. Сеченова

В настоящее время инфекции мочевых 
путей (ИМП) относятся к наиболее 
распространенным инфекционным 

заболеваниям как в амбулаторной, так и в 
госпитальной практике (1, 2, 3). В связи с этим 

возрастает необходимость в назначении 
короткого и хорошо переносимого курса 

антибиотика для профилактики развития 
ИМП после проведенного эндоскопического 

вмешательства. Это связано с тем, что при 
возникновении бактериурии и неосложненных 

ИМП возрастает необходимость в 
назначении лечения и, возможно, в увеличении 

длительности госпитализации, что в свою 
очередь влечет к повышению связанных с этим 

прямых затрат и снижению качества жизни 
пациентов.
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Таблица 2. Характеристика динамики жалоб больных после проведения малоинвазивных вмешательств

Жалобы
Группа I (группа терапии 

плацебо), n = 22
Группа II (группа терапии 

фосфомицина трометамолом), n = 19
Группа III (группа терапии 
цефтриаксоном), n = 19

Абс. % Абс. % Абс. %
Жалобы отсутствуют 4 18,2 7 36,8 7 36,8
Учащенное мочеиспускание 12 54,51, 2 4 21,1 3 15,8
Резь при мочеиспускании 10 45,41 2 10,53 4 21,1
Зуд, жжение в промежности во время мочеиспускания и после него 14 63,61, 2 0 0 3 15,8
Слабость напора струи при мочеиспускании 5 22,7 6 31,6 6 31,6
Лейкоцитурия 10 45,41 4 21,1
1 Достоверное отличие между группами 1 и 2, р < 0,05.  2 Достоверное отличие между группами 1 и 3, р < 0,05.  3 Достоверное отличие между группами 2 и 3, р < 0,05.

Таблица 3. Частота высевания бактерий в исследуемых группах после малоинвазивных вмешательств

Бактерии
Группа I (группа терапии 

плацебо), n = 22
Группа II (группа терапии 

фосфомицина трометамолом), n = 19
Группа III (группа терапии 
цефтриаксоном), n = 19

Абс. % Абс. % Абс. %
Escherichia coli 7 31,81 1 5,3 4 21,0
Enterobacter spp. 4 18,2 0 0 1 5,3
Proteus mirabilis и др. 3 13,6 0 0 1 5,3
Отсутствие бактерий 8 36,41, 2 18 94,73 13 68,4
1 Достоверное отличие между группами 1 и 2, р < 0,05.  2 Достоверное отличие между группами 1 и 3, р < 0,05.  3 Достоверное отличие между группами 2 и 3, р < 0,05.

Таблица 1. Характеристика жалоб больных до проведения малоинвазивных вмешательств

Жалобы
Группа I (группа терапии 

плацебо), n = 22
Группа II (группа терапии 

фосфомицина трометамолом), n = 19
Группа III (группа терапии 
цефтриаксоном), n = 19

Абс. % Абс. % Абс. %
Жалобы отсутствуют 14 63,6 6 31,6 7 36,8
Учащенное мочеиспускание 6 27,3 8 42,1 6 31,6
Резь при мочеиспускании 0 0* 0 0 0 0*

Зуд, жжение в промежности во время мочеиспускания и после него 0 0* 0 0 0 0
Слабость напора струи при мочеиспускании 7 31,8 10 52,6 9 47,4
Лейкоцитурия 2 9,1* 2 10,5 2 10,5*

* Достоверное отличие внутри группы до и после (таблицы 1 и 2) проводимых оперативных вмешательств (р < 0,05).

19

в данном регионе. Помимо этого 
существенную роль в выборе анти-
бактериального препарата играют 
такие факторы, как частота и дли-
тельность приема препаратов, что 
оказывает непосредственное влия-
ние на комплаентность пациента в 
отношении проводимой терапии. 
Что же касается проблемы профи-
лактики ИМП после цистоскопиче-
ских, хирургических манипуляций 
(малоинвазивных вмешательств), 
то наилучшей стратегией в целом 
является назначение короткого и 
хорошо переносимого курса анти-
биотика. 

В Урологической клинике ММА 
им. И.М. Сеченова (Москва) были 
изучены особенности использо-
вания данных о резистентности 
уропатогенов как критерия выбора 

режима антибиотикопрофилактики 
при малоинвазивных эндоскопиче-
ских манипуляциях.

Нами была проведена сравнитель-
ная характеристика эффективности 
проведения антибиотикотерапии 
с целью улучшения результатов 
лечения при малоинвазивных вме-
шательствах на нижних мочевых 
путях фосфомицином трометамо-
лом (терапия дозой 3 г до и после 
хирургического вмешательства) и 
цефтриаксоном (терапия дозой 1 г 
до и после хирургического вмеша-
тельства). Полученные результаты 
оценивались по наличию и вы-
раженности жалоб и клинических 
проявлений, лабораторной актив-
ности воспалительного процесса 
(согласно результатам общеклини-
ческого и биохимического анали-

зов крови, микроскопического ис-
следования мочи, анализа мочи по 
Нечипоренко, посева мочи).

Клиническая картина в исследуе-
мых группах была характерна для 
таковой при гиперплазии простаты, 
стриктуре уретры, состоянии после 
ТУР гиперплазии простаты и пред-
ставляла в основном учащенное 
мочеиспускание (включая нокту-
рию) и слабость напора струи при 
мочеиспускании. 

Основные жалобы, предъявляе-
мые пациентами в исследуемых 
группах до проведения оператив-
ных вмешательств, представлены 
в таблице 1.

После проведенных диагностико-
лечебных оперативных вмеша-
тельств характеристика жалоб и 
динамика клинической картины в 
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исследуемых группах резко поме-
нялась. Как видно из таблиц 1 и 2, 
в группе терапии плацебо значи-
тельно, но недостоверно (р > 0,05) 
увеличилось количество жалоб на 
учащенное мочеиспускание с 27,3% 
до 54,5% случаев, появились жало-
бы на резь (45,4%), а также зуд и 
жжение в промежности (63,6%) при 
мочеиспускании, которые отсут-
ствовали до проведения малоинва-
зивных вмешательств и имели уже 
достоверные различия (р < 0,05). 
Кроме того, в послеоперационном 
периоде в данной группе у 10 паци-
ентов (45,4%) развилась лейкоциту-
рия, что достоверно отличалось от 
состояния до оперативного вмеша-
тельства (р < 0,05).

После проведенных диагностико-
лечебных оперативных вмеша-
тельств характеристика жалоб и 
динамика клинической картины 
в исследуемых группах резко по-
менялась. В группе предопераци-
онной профилактической терапии 
фосфомицином трометамолом ди-
намика клинической картины до и 
после проведения малоинвазивных 
хирургических вмешательств суще-
ственно не отличалась и соответ-
ствовала ожидаемым результатам. 
В группе профилактики цефтриак-
соном, наоборот, достоверно чаще 
(р < 0,05) встречалась резь при мо-
чеиспускании и лейкоцитурия в по-
слеоперационном периоде. Иссле-
дуемые группы в дооперационном 
периоде были сравнимы между со-
бой и достоверно не отличались по 
каким-либо параметрам. 

Таким образом, проведенное 
нами исследование эффективности 
профилактического применения 
фосфомицина трометамола и цеф-
триаксона в периоперационный 
период показало необходимость 
проведения антибиотикотерапии с 

целью профилактики развития ин-
фекций нижних отделов мочевых 
путей. 

С целью выявления наиболее 
часто встречающегося этиологи-
ческого агента развития послеопе-
рационных инфекций нижних мо-
чевых путей всем пациентам было 
проведено бактериологическое 
исследование мочи с определени-
ем чувствительности к антибиотику 
(таблица 3).

Как видно из таблицы, наиболее 
часто бактериологическое иссле-
дование мочи оказывалось по-
ложительным в группе терапии 
плацебо, при этом отсутствие ро-
ста бактерий наблюдалось лишь в 
36,4% случаев. В группе профилак-
тики фосфомицина трометамолом 
положительный рост бактерий на-
блюдался только у одного пациента 
(5,3%). Обращает на себя внимание 
то, что во всех трех группах наибо-
лее часто встречаемым возбудите-
лем являлась E. coli. Наименьшая 
частота высевания бактерий на-
блюдалась в группе профилактики 
фосфомицина трометамолом, где 
полное отсутствие бактериального 
роста было у 18 пациентов (94,7%), 
что достоверно отличалось (р < 
0,05) от группы I, где отсутствие 
бактерий составило 36,4% случаев, 
а также группы профилактики цеф-
триаксоном, где отсутствие бакте-
риального роста составило 68,4% 
случаев. Меньшая частота встре-
чаемости роста бактерий при по-
севе мочи на биологических средах 
в группе терапии цефтриаксоном 
по сравнению с таковой в группе I 
также имела достоверно значимые 
различия (р < 0,05).

Таким образом, полученные ре-
зультаты свидетельствуют о высо-
кой терапевтической эффектив-
ности фосфомицина трометамола 

с целью профилактики гнойно-
воспалительных осложнений при 
проведении малоинвазивных вме-
шательств и открытых операций на 
нижних мочевых путях и органах 
половой системы.

Проведенное нами исследование 
эффективности профилактиче-
ского применения фосфомицина 
трометамола и цефтриаксона в пе-
риоперационный период показало 
необходимость проведения анти-
биотикотерапии с целью профи-
лактики развития инфекций ниж-
них отделов мочевых путей. Кроме 
того, результаты клинических и 
лабораторных исследований по-
казали, что терапия фосфомицина 
трометамолом характеризуется в 
целом большей эффективностью, 
по сравнению с применением цеф-
триаксона. 

Таким образом, для профилактики 
ИМП при проведении диагностиче-
ских и хирургических малоинва-
зивных процедур обоснованным 
является применение антибакте-
риальных химиопрепаратов, а пре-
паратом выбора при этом является 
фосфомицина трометамол. Полу-
ченные в ходе проведенных иссле-
дований результаты свидетельство-
вали о наибольшей эффективности 
среди применяемых препаратов 
фосфомицина трометамола с точки 
зрения снижения частоты разви-
тия бактериурии и неосложненных 
ИМП, а также выраженности жалоб 
и динамики клинической картины.

Учитывая высокую микробиоло-
гическую активность, клиническую 
эффективность и низкую частоту 
нежелательных реакций, фосфо-
мицина трометамол может рассма-
триваться как препарат выбора при 
лечении острых циститов и профи-
лактики инфекционных осложне-
ний в предоперационном периоде.
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