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Урологічні інфекції є частими захворюваннями як в 
амбулаторній практиці, так і в стаціонарі. Застосування 
антибіотиків (АБ) при лікуванні урологічних інфекцій 
має деякі особливості, що необхідно мати на увазі при 
виборі препарату. З одного боку, лікування інфекцій се-
чових шляхів (ІСШ) є простішим, ніж інфекцій іншої ло-
калізації, оскільки майже завжди можлива точна етіо-
логічна діагностика; також, у більшості хворих виявля-
ють моноінфекції, що не потребує комбінованого при-
значення АБ (за винятком інфекцій, спричинених P. 
aeruginosa). З іншого боку, при ускладнених ІСШ завж-
ди є причина (обструкція сечових шляхів, аномалія бу-
дови сечостатевої системи), що підтримує інфекційний 
процес, це заважає досягненню клінічного чи бактеріо-
логічного одужання без радикальної хірургічної корек-
ції [1]. Домінуючими збудниками урогенітальних інфек-
цій в світі вважають: з позалікарняних інфекцій – E. сoli; з 
госпітальних інфекцій – E.coli й інші ентеробактерії, ен-
терококи, S. saprophyticus; у відділеннях реанімації – та-
кож P. аeruginosa; при негонококовому уретриті – атипо-
ві мікроорганізми; при бактеріальному простатиті – ен-
теробактерії, ентерококи, можливо – атипові мікроорга-
нізми [2 – 4]. При виборі АБ для емпіричної терапії слід 
пам’ятати, що, відповідно до рекомендацій Європейської 
асоціації урологів, призначення препарату недоцільне 
при резистентності до нього в популяції більш ніж 10 – 
20% штамів мікроорганізмів [5].

В доповіді ВОЗ (2014) вказано, що «через відсутність 
оперативних і узгоджених дій багатьох зацікавлених 
сторін світ вступає в епоху, коли АБ втрачають ефек-
тивність, і звичайні інфекції та незначні травми, які лі-
кували протягом багатьох десятиліть, зараз можуть знов 
вбивати»… Особливу увагу приділено стійкості до АБ 7 
збудників (S. aureus, K. pneumoniae, E. сoli, P. aeruginоsa, 
Acinetobacter spp., Klebsiella spp., Enterobacter spp.), що 
спричиняють поширені тяжкі хвороби, зокрема, сепсис, 
діарею, пневмонію, ІСШ, гонорею. Так, E. coli як причи-
на ІСШ резистентна до фторхінолонів. У деяких країнах 
частота резистентності збудників до АБ перевищує 50% 
[6].

В хірургічних стаціонарах України провідну роль 
у виникненні внутрішньолікарняних інфекцій (ВЛІ) 
відіграють S. aureus, E. faecalis, E. coli, Enterobacter, P. 
aeruginosa. Частота виявлення штамів S. aureus, резис-
тентних до метициліну/оксациліну (MRSA), ванкомі-
цину (VRSA), становить у середньому відповідно 43,4 та 
11,5%. При аналізі чутливості встановлено, що у серед-
ньому (37,0 ± 0,11)% штамів E. faecalis, (26,3 ± 0,07)% шта-
мів E. coli, (30,3 ± 0,08)% штамів Enterobacter spp., (50,2 ± 
0,1)% штамів P. aeruginosa резистентні до всіх тестованих 
АБ. Таким чином, понад 70% мікроорганізмів, що спри-
чиняють ВЛІ в хірургічних стаціонарах України, нечут-
ливі щонайменше до одного АБ. Значна кількість пато-
генів у деяких ситуаціях можуть бути мультирезистент-
ними, тобто, резистентними до трьох класів АБ і біль-
ше [7]. Не менш актуальними є катетер–асоційовані (КА) 
ІСШ, частота яких у різних країнах світу становить у від-
діленнях реанімації та інтенсивної терапії (ВРІТ) від 40 
до 95 %. Нозокоміальна бактеріурія та кандидурія, за да-
ними зарубіжних дослідників, виникають більш ніж у 
25% пацієнтів протягом перших 5 діб катетеризації, у 4% 
з них – бактеріємія [5, 8, 9]. Найбільш поширеними збуд-
никами КА ІСШ є E. сoli, Enterococcus spр., Candida spр., 
Klebsiella spр., P. aeruginosa. В останні роки збільшилася 
частота виявлення Enterococcus, стійких одночасно до 
кількох антимікробних препаратів, зокрема, ванкоміци-
ну [10]. Збудники КА ІСШ характеризуються, як правило, 
множинною стійкістю до АБ і наявністю факторів пато-
генності, зокрема, високою адгезивною активністю, що 
дозволяє їм протягом тривалого часу циркулювати в ста-
ціонарі і спричиняти інфекційний процес. Майже у 20% 
спостережень КА ІСШ антибактеріальна терапія нее-
фективна [11, 12]. Вибір антимікробних препаратів для 
ефективного лікування, зокрема, КА ІСШ має базуватися 
на даних постійного мікробіологічного моніторингу ви-
дового складу і біологічних властивостей, насамперед, 
антибіотикорезистентності збудників цих інфекцій. На 
жаль, в Україні лише поодинокі дослідження присвячені 
епідеміологічним і клінічним аспектам КА ІСШ. Дані що-
до етіологічної структури КА ІСШ і біологічних власти-
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востей їх збудників наводять лише окремі дослідники [5, 
13]. Наслідком антибіотикорезистентності є збільшення 
тривалості захворювання, ймовірність смерті хворого. 
Так, ймовірність смерті хворих, інфікованих MRSA шта-
мами S. aureus, на 64% більша, ніж за лікарсько–нестій-
ких форм інфекції. Стійкість збудників зумовлює збіль-
шення тривалості госпіталізації хворих, збільшення ви-
трат на медичну допомогу, потребує більш інтенсивного 
лікування. За результатами світових досліджень, з анти-
біотикорезистентних нозокоміальних інфекцій перева-
жали ІСШ (67,9%) і кровотоку (13%). У пацієнтів при ви-
никненні стійких до фторхінолонів інфекцій тривалість 
періоду від моменту взяття матеріалу для мікробіологіч-
ного дослідження до початку адекватної антибактері-
альної терапії становила у середньому 51 год, за чутливо-
сті збудника – лише 16 год. За наявності нозокоміальних 
інфекцій, спричинених резистентними до фторхіноло-
нів штамами E. coli і K. pneumoniae, летальність більш ви-
сока, що зумовлене затримкою проведення адекватної 
антибактеріальної терапії. Якщо виключити вплив стро-
ків початку адекватної терапії, достовірного зв’язку між 
резистентністю до фторхінолонів і летальністю не спо-
стерігали, що свідчило про важливість раннього початку 
ефективної терапії [14].

Деякі патогенні мікроорганізми мають високу стій-
кість до більшості антимікробних препаратів внаслі-
док продукування ними ферментів – бета–лактамаз ши-
рокого і розширеного спектру (БЛРС, ESBL –extended 
spectrum beta–lactamases), що проявляють інгібуючу 
дію до більшості бета–лактамних АБ. До таких мікро-
організмів належать P. аeruginosa, E. coli, K. pneumoniae, 
Enterobacteriaceae spp., Acinetobacter spp., вони спричи-
няють ІСШ у 73,4% спостережень. Вважають, що штами 
E.coli і Klebsiella spp., що продукують БЛРС, слід розгля-
дати як стійкі до пеніцилінів, цефалоспоринів і азтрео-
наму, незалежно від отриманих в лабораторії результа-
тів щодо чутливості збудників до АБ. За результатами ре-
троспективного когортного дослідження, проведеного 
Центром клінічної епідеміології і біостатистики на ба-
зі двох стаціонарів у Пенсильванії (Філадельфія, США) 
в період з 1997 по 2002 р., при інфекціях, спричинених 
ESBL–штамами E. coli і Klebsiella spp., померли 17,1% хво-
рих під час госпіталізації, з них у 21,4% призначена не-
адекватна антибактеріальна терапія. Незалежними фак-
торами ризику початкової неадекватної терапії вважа-
ли інфекції, спричинені ESBL–продукуючими штамами 
E. coli і Klebsiella spp., наприклад, резистентними до три-
метоприму/сульфаметоксазолу, аміноглікозидів і фто-
рхінолонів, а також інфекції, пов’язані з наданням ме-
дичної допомоги [15]. В університетському госпіталі Сан 
Антоніо (штат Техас, США) проведене ретроспектив-
не дослідження мікробіологічних і клінічних результа-
тів лікування пацієнтів з приводу інфекцій, спричине-
них БЛРС–продукуючими штамами мікроорганізмів, за 
період 2000 – 2001 р. (24 міс). Неефективність антибак-
теріальної терапії визначали за стійким підвищенням 
температури тіла, позитивним результатом мікробіоло-
гічного дослідження, незважаючи на проведення анти-
бактеріальної терапії протягом 48 год; чи летальністю за 
період 14 діб після отримання позитивного результату 
мікробіологічного дослідження. З БЛРС–продукуючих 

мікроорганізмів виділені штами E. coli, K. pneumoniae і K. 
oxytoca, частота їх виявлення збільшилася з 0,6% – у 2000 
р. до 1,8% – у 2001 р. (р =0,0055). Всі виділені культури бу-
ли чутливими до карбапенемів, клінічне одужання досяг-
нуте в усіх пацієнтів. Чутливість до амікацину і цефоте-
тану перевищувала 88%, до гентаміцину, фторхінолонів 
і піперациліну/тазобактаму – менше 70%. Монотерапія 
при використанні піперациліну/тазобактаму чи поєд-
нання його з іншими антибактеріальними препаратами 
(аміноглікозидом чи фторхінолоном) були ефективни-
ми лише у 55 – 56% хворих. Тому при лікуванні інфекцій, 
спричинених БЛРС–продукуючими збудниками, препа-
ратами вибору вважають карбапенеми, призначення пі-
перациліну/тазобактаму і цефепіму не показане [16].

Центрами з контролю і профілактики інфекційних 
захворювань (США) проведений моніторинг частоти 
виявлення нозокоміальних інфекцій за період з 1986 по 
2003 р. Аналізували дані по чотирьох найбільш пошире-
них у ВРІТ групах інфекцій: нозокоміальна пневмонія, 
ІСШ, інфекції шкіри і м’яких тканин, інфекції кровото-
ку. Грамнегативні збудники не втратили домінуючої ро-
лі в етіології нозокоміальної пневмонії та ІСШ, збільши-
лася роль Acinetobacter spp. Моніторинг антибіотикоре-
зистентності збудників свідчив про поступове збільшен-
ня резистентності E. coli до цефалоспоринів III поколін-
ня, резистентність K. pneumoniae до препаратів цієї гру-
пи значно збільшилася на початку 90–х років минулого 
сторіччя і залишається високою сьогодні. Спостерігали 
збільшення стійкості P. аeruginosa до іміпенему і цефта-
зидиму, а також Acinetobacter spp. – до амікацину, іміпе-
нему і цефтазидиму [17].

У ВРІТ відзначено тенденцію до поширення інте-
грон–вмісних полірезистентних мікроорганізмів роди-
ни Enterobacteriaceae [18 – 20]. Не менш небезпечною є 
горизонтальна передача резистентності між мікроор-
ганізмами різних видів. VRSA штам S. aureus виділений у 
пацієнта, якому не призначали раніше ванкоміцин, ре-
зистентність до ванкоміцину зумовлена горизонталь-
ною передачею vanA гена від резистентних ентерококів 
[21]. Фторхінолони останніх поколінь недостатньо ак-
тивні щодо полірезистентних стафілококів [22]. У 2008 
р. в Індії з ізоляту K. pneumoniae вперше виділена мета-
ло–бета–лактамаза, що кодується плазмідним геном 
(New Delhi metallo– –lactamase–1, NDM–1). У 2010 р. 
з’явились публікації, що підтвердили виділення штамів з 
NDM–1 не лише в Індії, а й у Пакистані і Великій Британії. 
У 2010 р. в Канаді виявлена метало–бета–лактамаза в ізо-
ляті K. pneumoniae та E. coli. Супербактерії NDM–1 пред-
ставляють серйозну епідемічну загрозу, оскільки прак-
тично нечутливі до всіх АБ, що використовують у прак-
тичній медицині, за винятком колістину [18, 23]. B Італії 
у 80% населення віддаленого від цивілізації гірського се-
ла одномоментно відібрані зразки калу для виявлення в 
ньому мікроорганізмів і визначення їх чутливості до АБ. 
Лише у 26,9% обстежених виділені штами E.coli були чут-
ливими до найбільш часто використовуваних АБ, інші 
штами були резистентними до одного чи більше препа-
ратів, в тому числі до тетрацикліну (у 64% спостережень), 
ампіциліну (у 58%), триметоприм–сульфаметоксазолу (у 
50%), хлорамфеніколу (у 41%); 34% ізолятів були резис-
тентними до всіх препаратів. За даними опитування, ли-
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ше 8 з 108 обстежених осіб колись застосовували анти-
бактеріальні препарати, 6 – колись відвідували лікарню, 
4 – були госпіталізовані хоча б один раз. Тваринам в селі 
також ніколи не давали АБ. Тривала персистенція резис-
тентних штамів E.сoli, занесених в село, незрозуміла [20].

В Україні, за результатами досліджень, проведених 
в Інституті епідеміології та інфекційних хвороб ім. Л. 
В. Громашевського АМН України (2013), понад 70% мі-
кроорганізмів, що спричиняють ВЛІ, нечутливі, щонай-
менше, до одного АБ. Основними проблемними в хірур-
гії мікроорганізмами є MRSA S. aureus, ванкоміцин–ре-
зистентний ентерокок (VRЕ), деякі грамнегативні бак-
терії (GNB), що мають клініко–епідеміологічне значен-
ня стосовно проблем контролю поширення інфекції. 
GNB, що виробляють БЛРС E. coli, K. pneumoniaе, штами 
Acinetobacter baumanniі, резистентні до всіх АБ, за ви-
нятком іміпенему. Існують штами S. aureus, середньочут-
ливі до ванкоміцину (VISA), чи резистентні до ванкомі-
цину (VRS). Варіанти лікування пацієнтів з приводу та-
ких інфекцій часто обмежені. 

За даними епідеміологічного дослідження (2008 
– 2012 рр.), встановлено високу резистентність ос-
новних збудників гнійно–запальних інфекцій до всіх 
класів і груп АБ, що становила: до S. aureus – 27,3%, E. 
faecalis – 35,5%, E. coli – 28,7%, Enterobacter spp. – 29,0%, 
Р. aeruginosa – 49,8%. Встановлено, що інфекції, спри-
чинені резистентною мікрофлорою, сьогодні є провід-
ною причиною смерті хворих [24]. На регіональному 
рівні за результатами дослідження ізолятів мікроорга-
нізмів в урологічних стаціонарах Івано–Франківська у 
2007 – 2009 рр., в структурі збудників запальних ІСШ пе-
реважали грампозитивні мікроорганізми (54,6%), часто-
та виявлення коагулазонегативних стафілококів стано-
вила 28,7%, S. aureus – 23,4%. З грамнегативних мікроор-
ганізмів, виділених з сечі, 67% ізолятів ідентифіковані як 
E. coli, виявляли також збудників роду Proteus. Найбільша 
кількість (78,6%) штамів грампозитивних мікроорганіз-
мів, виділених з сечі, були стійкими до іміпенему, майже 
однаковою була частка штамів, резистентних до тобра-
міцину, тетрацикліну та еритроміцину – відповідно (66,7 
± 19,2), (65,2 ± 1,5) та (63,7 ± 1,5)%. Частка урологічних 
ізолятів ентеробактерій, резистентних до АБ трьох груп, 
становила 48,7%, неферментуючих збудників – 57,9%. З 
грамнегативних мікроорганізмів, резистентних до чо-
тирьох груп АБ, найбільшу частку становили нефермен-
туючі збудники (29,8%), резистентність неферментую-
чих мікроорганізмів, зокрема, P. аeruginosa, до п’яти АБ 
становила 15,8%, частка стафілококів, резистентних до 5 
АБ і більше, не перевищувала 3,5% [25].

Таким чином, найбільш тяжкі, життєнебезпечні ін-
фекції спричиняє група резистентних мікроорганізмів, 
які Американське товариство з інфекційних захворю-
вань (IDSA) у 2010 р. позначило як «ESKAPE»–патогени, 
оскільки вони ефективно «уникають» впливу антибак-
теріальних препаратів. До них відносять: Enterococcus 
faecium, що характеризується збільшенням резистент-
ності до ванкоміцину; Staphylococcus aureus (MRSA) – 
характеризується швидким збільшенням резистентно-
сті до сучасних препаратів, недостатньою ефективніс-
тю таблетованих препаратів для проведення ступене-
вої терапії; Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli – внас-

лідок продукції БЛРС спричиняють тяжкі інфекції з ви-
сокою летальністю; Acinetobacter baumannii – в останні 
роки спричиняє нозокоміальні інфекції з високою ле-
тальністю, резистентний до карбапенемів; Pseudomonas 
aeruginosa – збільшилася частота інфікування, резис-
тентність до карбапенемів, фторхінолонів, аміногліко-
зидів; Enterobacter spр. – має мультирезистентність, зу-
мовлену продукцією БЛРС, карбапенемаз, цефалоспо-
риназ; збільшилася частота госпітальних інфекцій. З 
приводу такої ситуації IDSA запропонувала розробити 
до 2020 р. 10 нових ефективних і безпечних АБ та вико-
ристовувати альтернативні профілактичні заходи з ме-
тою зменшення частоти застосування АБ, особливо при 
рецидивах ІСШ. Впровадження системи епідеміологіч-
ного надзору показало, що поява та поширення резис-
тентності різних мікроорганізмів нерівномірні, а вста-
новити її кореляцію з використанням препаратів не-
можливо [26].

З сучасних підходів до призначення АБ в урології за-
пропоновані декілька альтернатив для лікування й про-
філактики неускладнених ІСШ [27]. Так, АБ можна не 
призначати при безсимптомній бактеріурії (ББУ) за ви-
нятком двох ситуацій: при вагітності і перед проведен-
ням хірургічних та інвазивних процедур, оскільки ри-
зик виникнення симптоматичної інфекції однаковий 
як у пацієнтів, яким проводили антибактеріальну тера-
пію при ББУ, так і у тих, яким її не проводили. Крім того, 
ББУ, можливо, навіть є захисною у жінок в період мено-
паузи за рецидивуючих ІСШ. Призначення АБ не завжди 
потрібне при гострому неускладненому циститі. Ці да-
ні основані на порівнянні впливу ібупрофену і ципро-
флоксацину та їх однаковій ефективності при цисти-
ті. З інших варіантів лікування гострого неускладнено-
го циститу як альтернативу АБ рекомендують препарат 
рослинного походження Канефрон® Н, що має діуре-
тичний, спазмолітичний, протизальний, антимікроб-
ний та антиадгезивний ефект. Ця рекомендація основа-
на на результатах пілотного дослідження, проведеного в 
Україні, Канефрон® Н в режимі монотерапії призначали 
для лікування хворих з приводу гострого неускладнено-
го циститу і загострення рецидивуючих інфекцій ниж-
ніх сечових шляхів. При цьому у деяких пацієнтів бакте-
ріурія зменшувалася, у деяких – збільшувалася чи не змі-
нювалася, симптоми ж захворювання зникали. Це нова 
концепція, вона означає, що ми не усуваємо збудників, а 
лікуємо пацієнта. В лікуванні уросепсису дослідники ре-
комендують не втратити час. У пацієнтів при септично-
му шоку строки застосування АБ досить важливі, кожних 
30 хв відтермінування підвищується смертність. Лише 
тяжко хворим потрібне проведення масивної антибак-
теріальної терапії у перші 30 хв [28]. Через критичну си-
туацію з резистентністю до уропатогенів (фторхіноло-
ни зумовлюють збільшення резистентності і появу шта-
мів БЛРС, збільшується полірезистентність, що спонукає 
лікарів частіше призначати карбапенеми, а їх більш ши-
роке використання, в свою чергу, спричиняє збільшення 
резистентності до них і переносу резистентних генів від 
пацієнта до пацієнта, від штама до штама), дослідники 
вважають за необхідне переконувати лікарів у правиль-
ному і більш раціональному використанні АБ. Також не-
обхідний конструктивний діалог пацієнтів з лікарями і 
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фармацевтами щодо необхідності адекватного застосу-
вання АБ [29].

Для реалізації завдань щодо стримування стійкості мі-
кроорганізмів до антимікробних препаратів та профі-
лактики ВЛІ необхідно надати проблемам впроваджен-
ня інфекційного контролю у закладах охорони здоров’я, 
а також стримання стійкості мікроорганізмів до про-

тимікробних препаратів статусу національних пріори-
тетів, створити на науковій основі на державному рівні 
систему моніторингу стійкості збудників інфекційних 
хвороб до антимікробних препаратів та дезінфектан-
тів, у перспективі приєднатися до Європейської системи 
нагляду й контролю за антимікробною резистентністю 
(EARSS) [30].


