
62 Український журнал нефрології та діалізу №3 (63) 2019

Ukrainian Journal of Nephrology and Dialysis, 3 (63)’2019

Школа нефролога

Nephrology School

Summary. Resistance to common groups of antibiotics has been increasing in the 

treatment of urinary tract infections worldwide. In the United States, CDC has estimated 

that more thаn 2 million infections and 23,000 deaths are due to antibiotic resistance 

each year. In Europe, an еstimated 25,000 deaths are attributable to antibiotic-

rеsistant infections. By 2050, it is estimated that antibiotic resistance will cause 10 

million deaths every year. At the EU/EEA level, more than half (58.2%) of the E. coli 

isolates reported to EARS-Net for 2017 were resistant to at least one of the antimicrobial 

groups under regular surveillance, i.e. aminopenicillins, fluoroquinolones, third-

generation cephalosporins, aminoglycosides and carbapenems. A majority (87.4%) of 

the third-generation cephalosporin-resistant E. coli isolates from 2017 were extended-

spectrum beta-lactamase (ESBL)-positive. 

Use of broad-spectrum antimicrobials is a known risk factor for colonization and 

spread of resistant Enterobacteriaceae, including E. coli. The high levels of ESBLs 

and increasing resistance to key antimicrobial groups might also lead to an increased 

consumption of carbapenems, which in turn can increase the selection pressure and 

facilitated the spread of carbapenem-resistant Enterobacteriaceae. According to 

annual reports of CDC, WHO, EARS-Net and others, estimate that 30 percent of all 

antibiotics prescribed in outpatient clinics and 40 percent of all antibiotics prescribed 

in inpatient clinics were unnecessary. Improving the way we use antibiotics, often 

referred to as «antibiotic stewardship», is part of the National Action Plan. Appropriate 

antibiotic use means using the right antibiotic, at the right dose, for the right duration, 

and at the right time. 

The article reflects the recommendations of the European Association of Urology 2019 

on the management and treatment of urinary tract infections in accordance with the 

principles of Antimicrobial Stewardship Program.
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Інфекції сечової системи (ІСС) займають про-

відні позиції структурі інфекційних захворювань, 

поступаючись лише респіраторним інфекціям. 

Щорічно в світі реєструється близько 150 мільйо-

нів випадків ІСС, на лікування яких витрачається 

приблизно 6 мільярдів доларів на рік [1, 2, 3, 4]. 

В Україні розповсюдженість ІСС складає близько 

40%, серед яких домінуючою ІСС є пієлонефрит 

(ПН). Крім того, ПН також займає провідні позиції 

в етіологічній структурі хронічної хвороби нирок 

(ХХН) та термінальній стадії ХХН в Україні [5, 6, 
7]. У США реєструється близько 8 мільйонів амбу-

латорних візитів з приводу ІСС, та понад 100,000 

госпіталізацій щорічно, частіше за все з приводу пі-

єлонефриту. Більш того, близько 15% усіх амбула-

торно призначених антибіотиків у США припадає 

на ІСС [4, 8]. 

Лікування ІСС лімітується формуванням стій-

кості до антибактеріальних препаратів (АБП) [9]. 

Згідно звіту CDC (Centers for Disease Control and 

Prevention) у США реєструється близько 2 млн ін-

фекцій та 25,000 смертельних випадків внаслідок ан-

тибіотико-резистентних інфекцій [10]. Річний звіт 

of the European Antimicrobial Resistance Surveillance 

Network (EARS-Net) за 2017 рік демонструє, що 

більше ніж 58.2% виділених штамів E.coli були ре-

зистентними принаймні до одного АБП. У 2017 

році найбільший відсоток резистентності було ви-

явлено до амінопеніциллінів (58.7%), фторхіноло-

нів (25.7%), 3-ї генерації цефалоспоринів (14.9%), і 

аміноглікозидів (11.4%). 87.4% штамів резистентних 

до 3-ї генерації цефалоспоринів були продюсерами 

-лактамаз розширеного спектру дії. В більшості 

європейських країн резистентність до фторхіноло-

нів та 3-ї генерації цефалоспоринів зросла з 2014 по 

2017 роки. Щодо резистентності до карбапенемів, 

вона залишається невисокою, 0.5-1.2%, однак спо-

стерігається збільшення призначень карбапенемів, 

у зв’язку з резистентністю штамів до основних ан-

тибактеріальних груп,  що у подальшому може спри-

яти розвитку стійкості до цього класу антибактері-

альних препаратів [11]. В Україні в 2014 році було 
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проведено дослідження серед 105 хворих з хроніч-

ним пієлонефритом, в якому виявили наступні рівні 

антибіотикорезистентності бактерій: до ампіциллі-

ну (72,2%), амоксициллін/клавуланату (57,4%), ци-

профлоксацину (46,9%), гентаміцину (43,5%), це-

фотаксіму (41,7%). Найбільшу інгібуючу активність 

проти уропатогенів in vitro проявили: меропенем 

(94,7%), нітроксолін (80,8%), фосфоміцин (72,2%), 

амікацин (64,3%), цефіпім (60%) та левофлоксацин 

(59,1%). Серед 115 виділених штамів (Г- та Г+ бак-

терії), 30 (26,1%) були продуцентами ЛРС. Найви-

щі рівні резистентності серед ЛРС-продукуючих 

штамів визначено до ампіцилліну (75,9%), ципроф-

локсацину (48,3%), 3-ї генерації цефалоспоринів 

(45%), левофлоксацину (41,4%), та гентаміцину 

(41,4%) [12]. 

В іншому дослідженні в Україні вивчали мі-

кробний спектр та чутливість виділених збудників 

серед дітей з ІСС. Найвищі рівні чутливості серед 

уропатогенів гострої ІСС були виявлені до меропе-

нему та гентаміцину – 100% і 94.7% відповідно, фу-

разідіну 78.9%, цефтріаксону 94.7%, тріметопріму 

81.2%, ко-тримоксазолу 68.4%. Рівні резистентнос-

ті були не високі та становили: ампіциллін 10.5%, 

ко-тримоксазол 10.5%, цефуроксим 10.5% [13]. 

Використання антибактеріальних препара-

тів широкого спектру дії є основним фактором 

ризику колонізації і поширення резистентних 

Enterobacteriaceae, включаючи E.coli. Висока роз-

повсюдженість ЛРС-продукуючих штамів, під-

вищення резистентності до основних груп АБП 

також призводять до збільшення використання 

карбапенемів, що, в свою чергу, може збільшити 

селекцію та сприяти поширенню резистентних до 

карбапенемів Enterobacteriaceae [11].

За підрахунками, до 2050 року антибіотикоре-

зистентність (АБР) щороку спричинить близько 

10 мільйонів смертельних випадків, що призведе 

до зменшення внутрішнього валового продукту 

(ВВП) на 2% - 3,5% у всьому світі, що коштуватиме 

до $ 100 трлн. [14].

Причини АБР складні та багатокомпонентні, 

вони охоплюють питання санітарії та гігієни, прак-

тику тваринництва, інформованість громадськості 

і її діяльність, а також дії системи охорони здоров я. 

Однак невідповідне призначення АБП є ключовим 

фактором для виникнення АБР, яке обумовле-

но попитом пацієнтів, вартістю АБП, відсутністю 

знань про відповідну тактику антибактеріальної 

терапії у конкретному випадку та/або затримку ла-

бораторних результатів. Неналежне використання 

(зловживання або надмірне використання) знижує 

ефективність АБП і призводить до селекції та по-

ширення резистентних штамів [14].

Тільки у 2015 році, приблизно 269 мільйонів 

АБП було видано аптеками амбулаторно у США, 

тобто кожен п’ятий з шести людей щорічно отри-

мують щонайменше один антибіотик. Близько 30 

відсотків цих призначень були непотрібними. Що-

річно амбулаторно та в стаціонарах США призна-

чається 47 мільйонів непотрібних рецептів антибі-

отиків [14], рисунок 1.
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Рисунок 1. Процент нецільових призначень антибіотиків залежно від рівня медичної допомоги.
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Ще у 2013 році CDC опублікувала ініціативний 

документ «Antibiotic Resistance Threats in the United 

States», в якому відображено 4 стратегії для бороть-

би з антибіотикорезистентністю:

1. Запобігання інфекціям запобігає поширенню 

резистентності

2. Відстеження АБР

3. Оптимізація призначень та використання ан-

тибіотиків, 

4. Розробка нових препаратів та діагностичних 

процедур

Для реалізації цього процесу, конгресом США 

було виділено 160 мільйонів доларів для CDC з 

метою підвищення якості використання антибіо-

тиків, що було названо «antibiotic stewardship» або 

«програма контролю за використанням антибіо-

тиків». «Аntibiotic stewardship» або належне засто-

сування антибіотиків – це використання правиль-

ного антибіотика, у правильній дозі, у правильній 

тривалості і в правильній ситуації [15]. 

В 2015 році Всесвітня організація охорони 

здоров’я (ВООЗ) в асоціації з  Food and Agriculture 

Organization of the United Nations (FAO) and the 

World Organisation for Animal Health (OIE) розро-

била Глобальний план дій щодо антимікробної ре-

зистентності (GAP) [15, 16, 17]:

1. Підвищувати обізнаність і покращувати розу-

міння питань стійкості до АБП

2. Накопичувати знання за рахунок досліджень і 

епіднагляду;

3. Знижувати захворюваність інфекційними хво-

робами

4. Оптимізувати призначення антибактеріальних 

препаратів

5. Забезпечувати стійке інвестування в рішення 

проблеми стійкості до АБП.

Щорічні звіти CDC: Antibiotic Rx in Hospitals: 

Proceed with Caution (2014) [18], Stop Spread of 

Antibiotic Resistance (2015) [19],  Protect Patients 

from Antibiotic Resistance (2016) [20], Antibiotic 

Stewardship Report (2017) [21], Vital Signs Report: 

Containing Unusual Resistance (2018) [22]. Останній 

звіт рапортує про збільшення інфекцій «кошмар-

ними бактеріями» (nightmare bacteria), що резис-

тентні абсолютно до всіх груп антибактеріальних 

препаратів. 

Таким чином, раціоналізація антибактері-

альної терапії, належне використання правиль-

ного антибіотика, у правильній дозі, у правиль-

ній тривалості і в правильній ситуації, Аntibiotic 

stewardship є ключовим завданням сучасної ме-

дичної практики. Якщо в європейських та аме-

риканських клініках відсоток непотрібних при-

значень антибіотиків сягає 50 і навіть більше, то 

який відсоток ми можемо очікувати в нашій краї-

ні, де в будь-якій аптеці можна купити будь-який 

антибіотик? Сучасна фармацевтика не встигає 

розробляти нові препарати, крім того резистент-

ні бактерії дуже швидко обмінюються/діляться 

«механізмами» резистентності, що включають 

мобільні генетичні елементи, ензими, гени стій-

кості, тощо, що призводить до того, що навіть 

«не лікований» антибіотиками пацієнт може ін-

фікуватися резистентними бактеріями і мати не-

сприятливі наслідки резистентної інфекції. Отже, 

з метою збереження глобального здоров’я нації, 

витрат на лікування, покращення клінічних ісхо-

дів, підвищення якості та тривалості життя, необ-

хідно чітко та послідовно впроваджувати та вико-

нувати глобальний план дій програми Аntibiotic 

Stewardship. 

Лікування інфекцій сечової системи згідно з 
принципами Аntibiotic stewardship (рекомендації 
Європейської асоціації урологів EAU 2019) [23]. 

Інфекції сечових шляхів – наявність клінічних 

проявів запалення внаслідок бактеріальної коло-

нізації сечових шляхів без визначення топіки ура-

ження (нирки, сечовий міхур та/або уретра).

Згідно класифікації EAU 2019 CDC (Centres 

for Disease Control and Prevention), Infectious 

Diseases Society of America (IDSA), European Society 

of Clinical Microbiology and Infectious Diseases 

(ESCMID), U.S. Food and Drug Administration 

(FDA) та національного ниркового фонду України 

інфекції сечових шляхів поділяють на ускладнені 

та неускладнені (табл. 1).

Таблиця 1

Класифікація ІСC 

Неускладнені інфекції

сечовивідних шляхів

Гострі, спорадичні або рецидивуючі ІСШ нижніх (неускладнений 

цистит) та/або верхніх (неускладнений пієлонефрит) шляхів; що 

переважно виникають у невагітних жінок, жінок до менопаузи, без 

відомих анатомічних або функціональних аномалій у сечовому тракті і 

супутніх захворювань

Ускладнені інфекції

сечовивідних шляхів

Усі ІСШ, які не визначені як неускладнені, пацієнти, що мають ризик 

ускладненого перебігу ІСШ: чоловіки, вагітні, пацієнти з анатомічними 

або функціональними порушеннями сечового тракту, постійними 

сечовими катетерами, захворюваннями нирок та/або іншими супутніми 

імунодефіцитними станами (наприклад, діабет)
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Продовження таблиці 1

Рецидивуючі інфекції

сечовивідних шляхів

Рецидив неускладнених та/або ускладнених ІСШ з частотою не менше 

трьох випадків на рік або два ІСШ за останні 6 міс

Катетер-асоційовані інфекції

сечовивідних шляхів

Катетер-асоційовані інфекції сечовивідних шляхів (КА-ІСШ) 

відносяться до ІСШ, що виникають у людини, в якої сечові шляхи в 

даний час піддаються катетеризації або були катетеризовані протягом 

останніх 48 год

Уросепсис Уросепсис визначається як погрожуюча життю дисфункція організму що 

виникає внаслідок порушення імунної відповіді організму на інфекцію з 

сечових шляхів або чоловічих статевих органів.  

Безсимптомна бактеріурія у дорослих.  
Безсимптомна бактеріурія (ББУ) зустрічається 

приблизно у 1-5% здорових жінок у пременопа-

узі. Частота виявлення ББУ збільшується з віком 

(4-19%), наявністю цукрового діабету (0,7%-27%), 

вагітності (2-10%), 15-50% пацієнтів похилого віку, 

у пацієнтів із пошкодженням спинного мозку (23-

89%). ББУ визначається як наявність у середній 

порції сечі бактеріальних колоній у кількості  105 

КУО двократно для жінок і однократно для чолові-

ків без клінічних проявів інфекції сечових шляхів. 

У катетеризованих пацієнтів рівень бактеріурії в 

одній порції сечі в кількості 102 КУО також може 

розцінюватися як ББУ. 

Деякі клінічні дослідження демонструють, що 

ББУ може «захищати» проти суперінфекції симп-

томатичної ІСС, тому лікування ББУ слід проводи-

ти тільки у випадках доведеної користі для пацієн-

та, щоб уникнути ризику розвитку антимікробної 

резистентності та ліквідації потенційно захищаю-

чих штамів ББУ [24].

Лікування АБУ у різних категорій пацієнтів:

 Пацієнти з АБУ без визначених факторів ризику

АБУ не викликає ураження нирок або пору-

шення функції нирок. Тому скринінг та лікування 

АБУ не рекомендується у пацієнтів без визначених 

факторів ризику (рівень доказовості 3b).

 Пацієнти з АБУ та рецидивуючим перебігом ІСС

В клінічному дослідженні Cai, T., et al. було 

продемонстровано що лікування ББУ у жінок з ре-

цидивуючим перебігом ІСС призвело до підвищен-

ня частоти епізодів симптоматичної ІСС порівняно 

з жінками без лікування ББУ (RR 0.28, 95% CI 0.21 

to 0.38; n = 673) [24]. У зв’язку з цим «захисним» 

ефектом, лікування АБУ у пацієнтів з рецидивую-

чим перебігом ІСC не рекомендується (рівень до-

казовості 1b) 

 Вагітність 

12 клінічних досліджень підтвердило достовір-

ну ефективність антибіотико-терапії ББУ у вагіт-

них порівняно з плацебо та/або відсутністю терапії. 

Тому АБТ вагітним проводиться, перевага надаєть-

ся короткому курсу антибіотиків (2-7 днів) (рівень 

доказовості 1a). 

Пацієнти з визначеними факторами ризику:

 Пацієнти із цукровим діабетом: скринінг та 

лікування ББУ не рекомендується (рівень до-

казовості 1b)

 Жінки в постменопаузі: скринінг та лікування 

ББУ не рекомендується (рівень доказовості 1a)

 Пацієнти похилого віку: скринінг та лікування 

ББУ не рекомендується (рівень доказовості 1a)

 Пацієнти з нирковим трансплантатом: скри-

нінг та лікування ББУ не рекомендується (рі-

вень доказовості 1a)

 Пацієнти з дисфункцією нижнього відділу 

сечових шляхів (нейрогенний сечовий міхур, 

пошкодження спинного мозку, пухлини се-

чового міхура тощо)  та /або реконструкцією 

сечових шляхів: скринінг та лікування ББУ не 

рекомендується (рівень доказовості 2b)

 Пацієнти з катетером сечових шляхів: скри-

нінг та лікування ББУ не рекомендується

 Пацієнти з імунодефіцитними станами: ліку-

вання ББУ повинно бути розглянуто в індиві-

дуальному порядку. Лікування безсимптомної 

кандидурії не рекомендується. 

 Перед урологічним втручанням: рекомендова-

не згідно даних антибіотикограмми (рівень до-

казовості 1a).    

Антибактеріальна терапія ББУ проводиться 

згідно даних антибіотикограми. При лікуванні ва-

гітних, перевага надається короткому курсу анти-

біотиків (2-7 днів), препарати вибору: пеніцилліни, 

цефалоспоріни, фосфоміцин, нітрофурантоїн (не 

рекомендовано у 3-му триместрі), тріметопрім (не 

рекомендовано у 1-му триместрі) та сульфонаміди 

(не рекомендовано у 3-му триместрі).

Неускладнений цистит.

Неускладний цистит визначається як гострий, 

спорадичний або рецидивний цистит, переважно у 

невагітних жінок без відомих анатомічних та функ-

ціональних порушень сечовивідних шляхів або су-

путніх захворювань. Найбільш розповсюджені ці за-

хворювання серед жінок, що зумовлено анатомо-фі-

зіологічними особливостями їх сечовивідних шляхів. 

Бактеріурію знаходять у 3-10% сексуально активних 

та 2-20% вагітних жінок. Від 50 до 70% жінок при-
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наймні раз у своєму житті переносять епізод дизурії, 

зумовлений циститом, а у 30-40% з них розвивається 

рецидивуючий перебіг ІСС.

Точна діагностика неускладненого циститу може 

бути заснована на типичних симптомах (дизурія, часті, 

болючі сечовипускання) при відсутності вагінальних 

виділень або роздратування уретри (сольовий діатез).

Вибір антибактеріального препарату ґрунту-

ється на: 

 спектр та чутливість етіологічних патогенів;

 доведена ефективність у клінічних дослі-

дженнях

 переносимість і побічні реакції

 несприятливі екологічні наслідки

 ціна

 доступність

Згідно цих принципів, даних чутливості уропа-

тогенів в Європі, фосфоміцин 3 грами однократно, 

півмециллінам (не зареєстрований в Україні) 400 

мг 3 рази на день упродовж 3-5 днів, нітрофуран-

тоїн 100 мг 2 рази на день упродовж 5 днів залиша-

ються препаратами першої лінії. Альтернативними 

препаратами є тріметоприм (200 мг 2 рази на день 

упродовж 5 днів) або ко-тримоксазол (160/800 мг 

2 рази на день – 3 дні) можуть використовувати-

ся у разі відомої резистентності E.coli 20%. Тоді 

як фторхінолони, незважаючи на невисоку резис-

тентність, більше не рекомендуються як препарати 

для лікування циститу, у зв’язку з несприятливими 

екологічними наслідками та селекцією резистент-

ності (таблиця 2). 

Таблиця 2

Лікування циститу 

Препарат Доза Тривалість лікування Коментарі 

Жінки, препарати першої лінії

Фосфоміцин 3 г одноразово 1 день

Нітрофурантоїн 

(фурадонін)
50-100 мг 2 рази на день 5 днів

Півмеціллінам (не 

доступний в Україні)
400 мг 3 рази на день 3-5 днів

Альтернативні препарати 

Цефалоспорини 500 мг 2 рази на день 3 дні

Якщо відомі рівні резистентності E.coli 20%

Тріметоприм 200 мг 2 рази на день 5 днів
Не в першому триместрі 

вагітності

Триметоприм/

сульфаметоксазол

(ко-тримоксазол)

160/800 мг 2 рази на 

день
3 дні

Не в 3-му триместрі 

вагітності

Лікування чоловіків 

Триметоприм/

сульфаметоксазол

(ко-тримоксазол)

160/800 мг 2 рази на 

день
7 днів 

У чоловіків можливе 

використання 

фторхінолонів у разі 

відомої чутливості 

Рецидивуючі ІСС
Фактори ризику рецидивуючих ІСС залежно від віку відображено у таблиці 3.

Таблиця 3

Фактори ризику рецидиву ІСС

Молоді та жінки в пре-менопаузі Жінки в пост-менопаузі та похилий вік

Статеві акти Історія ІСС до менопаузи

Використання сперміцидів Нетримання сечі

Новий сексуальний партнер Атрофічний вагініт обумовлений дефіцитом естрогену

Анамнез ІСС у матері Збільшення пост-порожнього об’єму сечі

Історія ІСС у дитинстві Цистоцеле

Секреторний статус групи антигену Секреторний статус групи антигену 

Катетеризація та функціональний стан сечових шляхів

Жінки похилого віку 
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Профілактика рецидиву ІСC включає:

 Зміну способу життя та запобігання факто-

рам ризику (1)

 Не антимікробні заходи (2)

 Антимікробна профілактика (3)

(1) Запобігання факторам ризику (представле-

ні в таблиці 3), коли це можливо. Урологічні фак-

тори ризику повинні бути розглянуті й усунені, на-

скільки це можливо. 

(2) Гормональна замісна терапія: у жінок в по-

стменопаузі місцеві вагінальні замінники естро-

гену показали можливість запобігання рецидивам 

ІСШ; Імуноактивна профілактика: вакцини ОМ-89 

(Uro-Vaxom) клінічно доведена ефективність із за-

довільним профілем безпеки; Профілактика пробі-

отиками (Lactobacillus) не доведена ефективність; 

Профілактика журавлиною (немає доказовості); 

Профілактика D-манозою: на даний час може ви-

користовуватися тільки в рамках високоякісних 

клінічних досліджень; ендовезикальні інстилляції 

- ендовезикальні інстилляції гіалуроновою кисло-

тою або хондроетин сульфатом, на даний час огляд 

27 досліджень підтверджує ургентну необхідність 

подальших досліджень для підтвердження переваг 

цього виду терапії [26]; на цій стадії жодні реко-

мендації неможливі. 

(3) нітрофурантоїн 50/100 мг 1 раз на день, 

фосфоміцин 3 г кожні 10 днів, тріметоприм 100 мг 

1 раз на день, та у разі вагітності – цефалексин 125 

мг/250 мг або цефаклор 250 мг 1 раз на день.

 Неускладнений пієлонефрит

Неускладнений пієлонефрит визначається як 

пієлонефрит, що виникає у  невагітних, жінок у 

пременопаузальному віці, без відомих урологічних 

аномалій або супутніх захворювань. Пієлонефрит 

проявляється лихоманкою (> 38 ° C), озноб, болі в 

боках, нудоту, блювоту або болючість при постуку-

ванні по реберно-поперековому куті , з типовими 

симптомами циститу або без них.

Фторхінолони та цефалоспорини залишають-

ся незмінними рекомендованими АБП для перо-

рального прийому при лікуванні неускладненого 

пієлонефриту. 

Однак пероральні цефалоспорини досягають 

значно нижчих концентрацій в крові та сечі, ніж 

внутрішньовенні цефалоспорини. Слід уникати ін-

ших агентів, таких як нітрофурантоїн, пероральний 

фосфоміцин і півмециллінам, оскільки ці агенти не 

досягають адекватних рівнів концентрації нирко-

вої тканини [25]. В умовах підвищеної чутливості 

до фторхінолонів або відомої резистентності інші 

прийнятні варіанти включають триметоприм-суль-

фаметоксазол (160/800 мг) або пероральний бета-

лактам, якщо відомо, що уропатоген є чутливим. 

Якщо такі АБП використовуються у відсутності 

результатів антибіотикограми, слід вводити почат-

кову внутрішньовенну дозу парентерального АБП 

тривалої дії (наприклад, цефтріаксон).

 У пацієнтів з неускладненим пієлонефритом, 

які потребують госпіталізації, починати лікування 

слід з внутрішньовенного АБП, наприклад фтор-

хінолон, аміноглікозид (з або без ампіциліну), або 

цефалоспорином з розширеним спектром дії або 

пеніциліном [27]. Карбапенеми використовують 

тільки у пацієнтів з результатами ранньої бакте-

ріологічної культури, що свідчать про наявність 

мультирезистентних організмів. Вибір між цими 

АБП має ґрунтуватися на відомих локальних рів-

нях бактеріологічної чутливості та резистентнос-

ті. У пацієнтів із клінічною картиною уросепсису 

виправдано лікування АБП із спектром дії проти 

ЛРС-продукуючих штамів [27]. Пацієнти, які спо-

чатку лікувалися парентерально, та мають пози-

тивну клінічну відповідь, можуть перейти до перо-

ральної АБП (таблиця 4).

Таблиця 4

Пероральна терапія неускладненого пієлонефриту

АБП Доза Тривалість Коментарі 

Ципрофлоксацин 
500-750 мг 2 рази 

на день
7 днів

Рівень резистентності до 

фторхінолонів має бути 10%

Левофлоксацин 750мг 1 раз на день 5 днів 

Тріметоприм/

сульфаметоксазол

160/800 2 рази на 

день
14 днів Якщо ці препарати 

використовували емпірично, 

то початкова внутрішньовенна 

терапія повинна проводитися 

антибіотиком розширеного  

спектру (наприклад цефтріаксон)

Цефподоксім 
200 мг 2 рази на 

день
10 днів

Цефтібутен 400 мг 1 раз на день 10 днів
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Таблиця 5

Парентеральна АБП неускладненого пієлонефриту

Антибіотики Добова доза Коментарі 

Перша лінія

Ципрофлоксацин 400 мг двічі на добу

Левофлоксацин 750 мг на добу

Цефотаксім 2 грами 3 р/день Не вивчалось як монотерапія 

при гострому неускладненому 

пієлонефриті

Цефтріаксон 1-2 грами в день Вивчалися нижчі дози, проте 

рекомендовані максимальні дози. 

Друга лінія

Цефепім 1-2 грами 2 рази на день Вивчалися нижчі дози, проте 

рекомендовані максимальні дози.Піперацилін-тазобактам 2,5-4,5 г тричі на добу 

Цефтолозам/тазобактам 1.5 грами тричі на добу

Цефтазідім/авібактам 2.5 грами тричі на добу

Гентаміцин 5 мг/кг на добу Не вивчалось як монотерапія 

при гострому неускладненому 

пієлонефриті
Амікацин 15 мг/кг на добу

Альтернативні препарати

Іміпенем/циластатін 0.5 г тричі на добу Вибір карбапенемів тільки у 

пацієнтів із виявленням мульти-

резистентних бактерій ( ЛРС 

фенотип та інші).

Меропенем 1 г тричі на добу

Ускладнені ІСC
Ускладнені ІСC зустрічаються у пацієнтів з 

факторами ризику (наприклад, діабетом або іму-

носупресією) або специфічними анатомічними або 

функціональними порушеннями, пов’язаними з 

сечовивідними шляхами (наприклад, обструкція, 

неповне випорожнення внаслідок дисфункції де-

трузора), що призводить до інфекції, що важче під-

дається ерадикації, ніж неускладнена інфекція. 

Загальні принципи лікування ускладнених 

ІСC: 

1. Усунення та/або компенсація факторів ризику

2. Препаратами емпіричної терапії є в/в аміно-

глікозиди з або без амоксіцилліну, 2-3 генера-

ція цефалоспоринів, ампіцилліни розширено-

го спектру дії в або без комбінації з аміноглі-

козидами

3. Фторхінолони можуть бути рекомендовані як 

емпіричне лікування лише у випадку, коли 

стан пацієнта не є важким, і вважається без-

печним починати пероральне лікування, або 

якщо пацієнт має анафілактичну реакцію на 

бета-лактамні АБП. 

4. Тривалість терапії 7-14 діб

5. Можливі комбінації АБП:

 Амоксициллін плюс аміноглікозид

 2 покоління цефалоспоринів плюс аміно-

глікозид

 3 покоління цефалоспоринів як емпірична 

АБП у разі системних симптомів ІСС

6. Використання фторхінолонів можливе якщо:

 Локальний рівень резистентності 10%

 Начальна терапія проводилася фторхіноло-

нами 

 Пацієнт не потребує госпіталізації

 У пацієнта відомі алергічні реакції на 

-лактами

 Не використовуйте фторхінолони у пацієн-

тів з урологічних відділень, у пацієнтів що 

лікувалися фторхінолонами у попередні 6 

місяців.

Таблиця 6

Лікування уросепсісу

Препарат Доза Тривалість 

Цефотаксім 2 г 3 р/день
7-10 днів, у разі необхідності або 

відсутності ефекту – подовження 

терапії

Цефтазідім 1-2 г 3 р/день

Цефтріаксон 1-2 г на добу
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Продовження таблиці 6

Препарат Доза Тривалість 

Цефепім 2 г 2 р/день

7-10 днів, у разі необхідності або 

відсутності ефекту – подовження 

терапії

Піперацилін-тазобактам 4,5 г тричі на добу 

Цефтолозам/тазобактам 1.5 грами тричі на добу

Цефтазідім/авібактам 2.5 грами тричі на добу

Гентаміцин 5 мг/кг на добу

Амікацин 15 мг/кг на добу

Іміпенем/циластатін 0.5 г тричі на добу

Меропенем 1 г тричі на добу

  

Конфлікт інтересів: автори заявляють, що у них немає конфлікту інтересів. 
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