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ВСТУП 

Інфекції нижніх сечових шляхів у жінок 
(ІНСШ) – одні з найпоширеніших урологічних 
захворювань, найчастішим проявом яких є 
цистит. Цистит – це інфекційно-запальне за-
хворювання стінки сечового міхура. Проблема 
циститу не втрачає своєї актуальності – це по-
в'язано зі зростанням захворюваності, широкою 
поширеністю в амбулаторній та лікарняній 
практиці, високою частотою рецидивів, зни-
женням працездатності хворих. Захворювання 
характеризується різким зниженням якості життя 
пацієнтів, що зумовлено несподіваним початком 
та яскраво вираженою симптоматикою, яка 
порушує нормальний ритм життя, знижує фізичну 
та психічну працездатність, обмежує свободу 
пересування та фізичну активність. 

Хронічний цистит (ХЦ) є ускладненням 
гострого або іншого захворювання сечового 
міхура, сечівника, нирок та статевих органів 

(дивертикул, пухлина, конкремент, сторонні тіла, 
нервово-м’язова дисфункція сечового міхура, 
стриктура сечівника, рак або доброякісна гіпер-
плазія передміхурової залози, простатит, уретрит, 
хронічний пієлонефрит, туберкульоз), цукрового 
діабету, опущення піхви, хронічних запальних 
захворювань жіночих статевих органів (Pa-
siechnikov, 2016). 

Після перенесеного епізоду гострого цис-
титу у 50% жінок протягом року розвивається 
рецидив, у тому числі у 27–30% жінок протягом 
шести місяців. У 50% рецидиви виникають із 
частотою більше трьох разів на рік, що є за-
гальноприйнятим критерієм часто рецидивую-
чого хронічного бактеріального циститу (РХБЦ) 
(Brubaker, et al. 2018). Нині  хронічний цистит у 
жінок є поширеним захворюванням і відріз-
няється тривалим наполегливим перебігом 
(Falagas et al., 2010). Незважаючи на зацікавле-
ність урологів до лікування хронічного циститу, 
це завдання, як і раніше, далеке від остаточного 
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вирішення. Складність цієї проблеми полягає в 
поліетіологічній природі захворювання та мно-
жинності факторів, що підтримують перебіг 
патологічного процесу у стінці сечового міхура 
(Lazzeri & Montorsi, 2011). 

Діагноз «рецидивуючий цистит» має на 
увазі 2 загострення циститу протягом 6 місяців 
або 3 загострення протягом року, що значно 
впливає не лише на якість життя пацієнток, а й 
соціально-економічно діє на суспільство в 
цілому (Wade et al., 2019). Лікування реци-
дивуючої інфекції нижніх сечових шляхів – 
дуже складне завдання. Тривалі курси анти-
мікробної терапії у субінгібуючих дозах мають 
позитивний ефект лише під час лікування 
(Albert et al., 2004; Wagenlehner et al., 2013, а 
після припинення терапії знову відзначаються 
часті рецидиви циститу та зростання резис-
тентності уропатогенів (Kaye et al., 2018; Raz et 
al., 2002). Вакцинотерапія (Уро-Ваксом) поки 
не виправдовує надій, що на неї покладаються 
(Chiavaroli & Moore, 2006; Huber et al., 2000). 
Внутрішньоміхурове застосування 
стабілізаторів глікозаміногліканового шару 
слизової оболонки сечового міхура – гіалуро-
нової кислоти (Biloruskyi & Stroi, 2017; Stus 
et al., 2015; Constantinides et al., 2004) є пер-
спективним, але потребує проведення по-
дальших досліджень. 

На жаль, проблема хронічного циститу і 
нині залишається актуальною. Хронічний 
цистит – це одне з найпоширеніших інфекційно-
запальних захворювань сечової системи у жінок, 
яке характеризується тривалою рецидивною те-
чією, призводить до зниження працездатності та 
якості життя жінки (Liulko et al., 1988).  

Хронічний цистит – захворювання, із три-
валою запальною реакцією в тканині сечового 
міхура. Запальна реакція повинна визначатись не 
лише тимчасовим показником, але, насамперед, 
характером тканинної реакції, що має найбільше 
значення при виборі адекватної лікувальної 
тактики (Maskell, 2010). 

У жінок молодого та середнього віку 
рецидивуючий цистит може призводити до три-
валої або повторної непрацездатності внаслідок 
частих загострень (Brubaker et al., 2018; Dason 
et al., 2011; Anger et al., 2019). Порушення уроди-
наміки нижніх сечових шляхів, мікроциркуляції в 
слизовій оболонці сечового міхура та наявність 
бактеріального агента багато в чому сприяють 
розвитку та підтримці запального процесу в сечо-
вому міхурі (Wang et al., 2016). Причиною 
недостатньої ефективності лікування хворих із 
хронічним циститом та частого рецидивування 

захворювання є відсутність раціонального під-
ходу до проведення лікувальних заходів (Lazzeri 
& Montorsi, 2011). 

Рецидивуючий хронічний бактеріальний 
цистит у жінок відрізняється тривалою на-
полегливою клінічною течією і може при-
зводити до затяжної або повторної непра-
цездатності внаслідок частих загострень, що 
багато в чому обумовлює високу медико-
соціальну та економічну значущість цього 
захворювання (Foxman, 2003). У загальній 
популяції не менше 15–20% жінок страждають 
на РХБЦ, але, незважаючи на зацікавленість 
урологів до цієї проблеми, питання ефективного 
лікування та профілактики рецидивів хро-
нічного циститу, як і раніше, далеке від 
остаточного вирішення (Lee et al., 2014). 

КЛАСИФІКАЦІЯ ЦИСТИТУ 

Цистит класифікують за різними озна-
ками. За етіологією виділяють інфекційний 
(бактеріальний); неінфекційний (медикамен-
тозний, променевий, токсичний, хімічний, 
алергічний тощо). За перебігом цистити 
діляться на гострий і хронічний (рециди-
вуючий), який розділяють на фазу загострення 
та фазу ремісії. Виділяють також первинний 
(неускладнений) цистит (самостійне захворю-
вання, що виникає на тлі умовно-нормального 
проходження сечі у жінок 18–45 років без 
супутніх захворювань) і вторинний (усклад-
нений) у всіх інших, тобто який виникає на тлі 
порушень уродинаміки та як ускладнення інших 
захворювань: туберкульозу, наявності каменя, 
набряку сечового міхура, коли підвищений 
ризик відсутності ефекту від емпірично 
призначеної антибактеріальної терапії. За 
характером морфологічних змін можливий 
катаральний, виразково-фібринозний, гемора-
гічний, гангренозний та інтерстиціальний 
цистит. Останній вважають самостійним за-
хворюванням, при якому відбувається зміна 
фази перебігу запального процесу, що при-
зводить до вираженого болю в ділянці сечового 
міхура, поступового зменшення його ємності, 
аж до зморщування та збільшення дизурії. 

За патогенетичною ознакою цистит ді-
литься на первинний, що розвинувся спочатку у 
здоровому організмі, і вторинний, що виник як 
ускладнення раніше існуючих захворювань або 
аномалії сечового міхура і статевих органів 
(Vozianov & Liulko, 2001). 

Можливі 4 шляхи проникнення інфекції в 
сечовий міхур: висхідний (по уретрі), низхідний 
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(з нирок), гематогенний та лімфогенний. Умо-
вами виникнення циститу є наявність патогенних 
мікроорганізмів, порушення уродинаміки та рит-
му сечовипускання, розлади кровообігу (ішемія) у 
тканинах сечового міхура та порушення ціліс-
ності його стінок. 

Первинний цистит може розвиватися при 
попаданні інфекції до сечового міхура з каріозних 
зубів, фурункулів та абсцесів різної локалізації, 
мигдаликів, запальних вогнищ у статевих та 
інших органах, гематогенним шляхом. Він може 
протікати як ізольоване захворювання слизової 
оболонки сечового міхура. Така форма може 
виникнути після сильного переохолодження, у 
вагітних жінок, при дивертикулах сечового 
міхура, аномаліях сечоводів та клапанів сечівника 
(Vozianov & Liulko, 2001). 

Вторинний цистит найчастіше виникає при 
злоякісних новоутвореннях, туберкульозі, кон-
крементах та сторонніх тілах сечового міхура, 
захворюваннях передміхурової залози (про-
статиті, везикуліті, доброякісній гіперплазії та 
раку), ураженні сечівника (стриктура, уретрит). В 
етіології гострого циститу певну роль відіграють 
аденовіруси. Тяжкому та затяжному перебігу 
циститу сприяють такі фактори, як утруднене 
випорожнення сечового міхура, гостра та хро-
нічна затримка сечі, обумовлена різними при-
чинами, застійні явища у венах малого таза, 
травма, переохолодження, простудні захворюван-
ня, порушення іннервації сечового міхура та ін. 
(Vozianov & Liulko, 2001). 

Не всі автори згодні з поділом на 
«первинні» та «вторинні». Деякі вважають, що, в 
міру поглиблення знань про етіологію та 
патогенез різних форм циститів, постійно скоро-
чуватиметься кількість хворих на «первинні» 
цистити. На їхню думку, правильне формулю-
вання клінічного діагнозу у хворих на цистити 
передбачає визначення основного, фонового 
захворювання, ускладнень і супутніх захворю-
вань (Vozianov & Liulko, 2001). 

За перебігом розрізняють гострий і хро-
нічний цистит, за етіологією – бактеріальний, 
хімічний, променевий, медикаментозний, алергіч-
ного походження. Хронічний найчастіше є 
вторинним (Vozianov & Liulko, 2001). 

Нині все ІСШ прийнято ділити на усклад-
нені та неускладнені. Критеріями поділу є 
особливості імунного статусу пацієнтки, наяв-
ність у неї хронічних осередків інфекції, дренажів 
та сторонніх тіл в органах сечовидільної системи, 
супутніх захворювань. 

Залежно від поширеності запального про-
цесу виділяють дифузний (тотальний) та вогни-
щевий цистит, а залежно від характеру та глибини 
патологічного процесу – катаральний, геморагіч-
ний, фібринозний, виразковий, гранулярний, 
інкрустуючий (лужний), поліпозний, кістозний, 
некротичний (Vozianov & Liulko, 2001). 

 
Класифікація циститу (Pasiechnikov, 2014). 
 
1. За патогенетичним принципом: 

 первинний; 
 вторинний, що виникає як усклад-

нення раніше існуючих захворювань або аномалій 
сечового міхура і статевих органів. 

 
2. За етіологією: 

 інфекційний (неспецифічний, специ-
фічний); 

 хімічний; 
 променевий; 
 медикаментозний; 
 термічний. 

 
3. За перебігом: 

 гострий цистит; 
 хронічний цистит (латентний, реци-

дивуючий), який частіше за все є вторинним. 
 
4. Залежно від розповсюдженості запаль-

ного процесу: 
 дифузний (тотальний); 
 вогнищевий; 
 шийковий (тригоніт) — якщо у про-

цес залучена тільки шийка сечового міхура. 
 
5. Залежно від характеру і глибини пато-

морфологічних змін: 
 катаральний, фолікулярний, гемора-

гічний, виразковий, некротичний гострий цистит; 
 інкрустуючий, поліпозний, кіс-

тозний, виразковий, інтерстиціальний хро-
нічний цистит.  

 
Проблема хронічного циститу зали-

шається дуже актуальною. Хронічний цистит – 
це одне з найпоширеніших інфекційно-запаль-
них захворювань сечової системи у жінок, яке 
характеризується тривалою рецидивною те-
чією, призводить до зниження працездатності 
та якості життя жінки. Цистит є поліетио-
логічним захворюванням.  
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У рекомендаціях ЄАУ щодо інфекцій в урології адаптовано таку класифікацію інфекцій сечовивідних 
шляхів (ІСВШ) (Bonkat et al., 2021): 

Класифікація ІСВШ 

Неускладнені ІСВШ Гострі, спорадичні або рецидивні інфекції нижніх (неускладнений 
цистит) та/або верхніх (неускладнений пієлонефрит) сечовивідних 
шляхів у невагітних жінок пременопаузального віку без виявлених 
анатомічних та функціональних порушень сечовивідних шляхів або 
супутніх захворювань 
 

Ускладнені ІСВШ Усі ІСВШ, які не підпадають під критерії неускладнених. У вузькому 
розумінні має на увазі ІСВШ у пацієнтів з підвищеним ризиком 
ускладненого перебігу: наприклад, чоловіки, вагітні жінки, хворі із 
анатомічними або функціональними порушеннями сечовивідних 
шляхів, постійним катетером, захворюваннями нирок та/або іншими 
супутніми імунодефіцитами (цукровим діабетом) 
 

Рецидивні ІСВШ Рецидив неускладнених та/або ускладнених ІСВШ із частотою не 
менше трьох епізодів на рік або двох епізодів протягом 6 місяців 
 

Катетер-асоційовані 
ІСВШ 

Розвиваються у пацієнтів із встановленим катетером або у тих, кому 
проводилася катетеризація протягом останніх 48 годин 
 

Уросепсис Загрозлива життю органна дисфункція, спричинена порушенням 
регуляції відповіді на інфекцію сечовивідних шляхів та/або чоловічих 
статевих органів 
 

 
ЕПІДЕМІОЛОГІЯ ХРОНІЧНОГО ЦИСТИТУ 

На цистит хворіють переважно жінки, що 
пов'язано з анатомофізіологічними та гормональ-
ними особливостями їхнього організму. Протягом 
життя гострий цистит переносять 20–25% жінок, у 
кожної третьої з них протягом року виникає реци-
див захворювання, а у 10% він переходить у 
хронічну рецидивну форму. Цистит найчастіше роз-
вивається у 25–30 років, і навіть у жінок старше 
55 років, тобто після менопаузи. До 60% звернень 
до уролога пов'язано з гострим або рецидивним цис-
титом (Pasiechnikov, 2014; Wagenlehner et al., 2020). 

Надалі ймовірність його збільшується і 
серед жінок 55–74 років становить 50%. Тільки в 
літньому та старечому віці захворюваність чоло-
віків і жінок стає приблизно однаковою. Пато-
логія переважно спостерігається у здорових 
працездатних жінок репродуктивного віку.  

Неускладнена інфекція сечовивідних шля-
хів поступається за своєю поширеністю в 
людській популяції лише гострим респіраторним 
інфекціям. Захворюваність на цистит у всьому 
світі становить до 0,5 епізодів на кожну жінку на 
рік. Відомі вікові піки захворюваності, які у жінок 
припадають на період активного статевого життя 

(20–30 років) та постменопаузальний вік (старше 
50 років). У чоловіків пік захворюваності на 
цистит припадає на вік старше 60 років. Провідне 
значення у патогенезі розвитку сечової інфекції у 
чоловіків належить обструктивним порушенням 
уродинаміки нижніх сечових шляхів, зумовленим 
захворюваннями передміхурової залози. Цистит у 
чоловіків, як правило, є вторинним за природою. 

За кількістю випадків тимчасової непраце-
здатності серед урологічних захворювань цистит 
посідає перше місце. Провести оцінку економіч-
них витрат за цієї хвороби дуже складно через 
відсутність статистичних даних, проте можна 
припустити, що вони досить високі. Так, у США 
витрати на лікування неускладненої ІСШ у жінок 
становлять близько 1 млрд. доларів, а на ліку-
вання одного епізоду гострого циститу необхідно 
від 40 до 80 доларів на пацієнтку. Проте найваж-
ливішими аспектами проблеми є не економічні, а 
медико-соціальні. 

Поширеність циститу в Україні становить 
314 хворих на 100 тис. населення. За даними за-
рубіжних авторів, понад 7 млн. жінок у світі 
щорічно звертаються до лікаря і понад 1 млн. з 
них надалі госпіталізуються (Foxman, 2003). 
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Близько 40–50% жінок хоч раз у житті пере-
несли гострий цистит, 20–30% жінок відчувають 
рецидив протягом 3–4 місяців після першого епі-
зоду інфекції сечових шляхів (Foxman, 2002). Близь-
ко 10–20% з них страждають на рецидивуючий 
цистит протягом усього життя (Naber et al., 2008). 

ІСШ – найпоширеніша група урологічних 
захворювань. Близько 40–50% жінок стикаються 
хоча б з одним епізодом протягом життя, а тре-
тина переносять перший епізод гострого циститу 
до 24 років. Особливістю цієї групи захворювань 
є висока чутливість клінічних симптомів. Інтен-
сивність больового симптому, вираженість ди-
зурії вкрай дезадаптує пацієнток у соціально-
побутовому та сексуальному житті. У масштабах 
держави проблема інфекцій органів сечовивідної 
системи важлива у клініко-економічному ас-
пекті – зокрема через ІСШ у США відбувається 
понад 7 млн. візитів до лікарів щорічно, вклю-
чаючи 2 млн. візитів лише з приводу циститу. 
Близько 15% всіх антибіотиків виписується саме 
з приводу ІСШ. У Європі витрати на лікування 
інфекцій, спричинених резистентними штамами 
бактерій, оцінюються в €1,5 млрд. щорічно, а в 
США – більш ніж $5,2 млрд. (EARSS, 2002–2007; 
Grabe et al., 2015).    

Розповсюдженість хронічного циститу в 
Україні становить 135 на 100 тис. населення (Pa-
siechnikov, 2016). ХРЦ є поширеним захворю-
ванням, що особливо часто зустрічається серед 
жінок репродуктивного віку. Вважається, що 
ризик розвитку ХРЦ у жіночій популяції у 
14 разів вищий, ніж у чоловічій, що зумовлено, 
зокрема, анатомо-фізіологічними особливостями 
жіночого організму. 

Близько 60% звернень до уролога пов'язано 
з гострим або рецидивним циститом (Hooton et al., 
2010; Hooton, 2012). Протягом життя жінки най-
більш ймовірний розвиток ІСШ в активний 
репродуктивний період та періменопаузу. На 
рецидивуючий цистит страждають близько 10% 
жінок (Nicolle et al., 2019). 

Фактором виникнення циститу є наявність 
патогенних мікроорганізмів та дистрофічних 
конгестивних процесів у стінці сечового міхура. 
Бактеріальна інфекція є найчастішою причиною 
хронічного циститу. У більшості випадків цистит 
викликаний грамнегативними бактеріями, з яких 
близько 80% становить Escherichia coli. Другий за 
частотою збудник циститу (11%) – Staphylococcus 
saprophyticus. Причиною решти випадків в 
основному є Enterococcus faecalis, Klebsiella spp., 
Proteus spp. В етіології циститу певну роль 
відіграють урогенітальні інфекції, викликані 

Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealiticum, 
Trichomonas vaginalis (Pasiechnikov, 2016). 

ЕТІОЛОГІЯ 

Збудники хронічної рецидивуючої інфекції 
нижніх сечових шляхів, як правило, проникають 
у сечовий міхур різними шляхами: висхідним 
(уретральний) – із сечівника, аногенітальної 
області; низхідним – із нирки та верхніх сечових 
шляхів; лімфогенним – із сусідніх тазових орга-
нів. Висхідний шлях проникнення інфекції в 
сечовий міхур у жінок зустрічається найчастіше. 
Факторами, що зумовлюють частіший розвиток 
циститу у жінок у порівнянні з чоловіками, є 
анатомічні особливості сечовипускального ка-
налу – його невелика довжина та близьке роз-
ташування до анального отвору та піхви, які 
можуть бути потенційними джерелами уропато-
генних мікроорганізмів. Досить частою при-
чиною гострого та хронічного рецидивуючого 
циститу у жінок є аномалія у вигляді жіночої 
гіпоспадії (ектопії зовнішнього отвору уретри, 
наближеної до піхви та її передньої стінки) 
(Gaber, 1981). Це зумовлено ембріональним не-
дорозвиненням уретри й надалі – значним укоро-
ченням її довжини. З цього випливає, що для 
виникнення рецидивуючого характеру перебігу 
циститу потрібна наявність не лише уропатогену, 
а й сприятливих чинників (Vautrin et al., 2023). 

До факторів, що сприяють рецидивуванню 
циститу, можна віднести: ранній початок ста-
тевого життя (вік менш ніж 15 років визначає 
максимальний ризик ХРЦ) та часту зміну 
статевих партнерів; супутні гінекологічні захво-
рювання; пре- і постменопаузу; супутні хронічні 
соматичні захворювання, такі як цукровий діабет, 
гіпотеріоз, хронічну ниркову недостатність та ін.; 
будь-які причини, що викликають стаз сечі; 
дисбіотичні порушення: кишечника, піхви, 
нижніх сечових шляхів; необґрунтовану та нера-
ціональну антибактеріальну терапію; порушення 
місцевого імунологічного статусу (Coudeyras 
et al., 2008; Foxman, 2014). Також є дослідження, 
що підтверджують наявність високого ризику 
дисфункції нижніх сечових шляхів (ДНСШ) у 
пацієнтів з ХРЦ (дисфункція утримання та випо-
рожнення сечового міхура, дисфункція шийки 
сечового міхура, гіпер- та гіпоактивність детру-
зора та погане розслаблення м'язів тазового дна), 
що потребує відповідного лікування (Lee & Kuo, 
2020). При цьому не лише ДНСШ сприяє виник-
ненню або підтримує цистит, що вже виник, але і 
навпаки – цистит сприяє виникненню ДНСШ, 
формуючи порочне коло. Наріжним каменем та 
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однією з основних причин зростання кількості 
захворювань ХРЦ є зниження факторів місцевого 
захисту слизових оболонок та імунологічної 
резистентності організму, що дозволяє мало-
вірулентним збудникам виявляти свої патогенні 
властивості (Lee & Kuo, 2020). 

Найчастіше патогенами, етіологічна роль 
яких у виникненні ХРЦ має науково обґрунтовану 
базу, є грамнегативні мікроорганізми, зокрема 
представники сімейства ентеробактерій E. coli, 
Proteus spp., K. pneumoniae, Enterobacter sp. та ін. 
Особливо акцентується роль уропатогенних шта-
мів E. coli, які в переважній більшості сприяють 
рецидивуванню та хронізації циститу (Vautrin et 
al., 2023). Превалювання бактеріальної складової 
в етіологічній картині ХРЦ призвело до значного 
нераціонального споживання антибіотиків широ-
кого спектра дії в процесі лікування, що, своєю 
чергою, спричинило збільшення кількості резис-
тентних уропатогенів (Nicolle, 2005). 

Бактеріальна складова етіологічної струк-
тури ХРЦ в даний час широко вивчена та відома, 
проте невирішеним питанням у сфері профі-
лактики та лікування уроінфекцій є саме внесок 
вірусів у розвиток ХРЦ (Robles et al., 2020; Jhang 
et al., 2018; Hsu et al., 2020; Shigehara et al., 2014; 
Mumm et al., 2020), у зв'язку з чим у сучасній 
літературі все частіше з'являються дослідження 
щодо причетності вірусної інфекції до розвитку 
ХРЦ, хоча, як і раніше, відсутні вітчизняні реко-
мендації та EAU щодо діагностики та лікування 
циститу вірусної етіології. 

За даними літератури, в результаті хроніч-
ного перебігу рецидивуючого циститу бактеріаль-
ного походження відбуваються порушення клі-
тинного та гуморального імунітету, які прояв-
ляються інгібуванням факторів захисту місцевого 
імунітету і зниженням у кілька разів у порівнянні 
з нормою рівня імуноглобулінів, що беруть участь 
у забезпеченні гуморального імунітету. Ця обста-
вина сприяє не лише персистенції бактеріальної 
флори, а й – у деяких випадках – приєднанню на 
тлі місцевого імунодефіцитного стану вірусної ін-
фекції, що посилює дисфункцію імунної системи. 

Останнім часом з’явилися експеримен-
тальні роботи, які підтверджують формування 
внутрішньоклітинних бактеріальних спільнот у 
клітинах уротелію, що забезпечує персистенцію 
кишкової палички в сечових шляхах (Cicione 
et al., 2014; Tenke et al., 2012). Внутрішня по-
верхня сечового міхура вкрита глікозаміно-
глікановим шаром (ГАГ-шаром). Основна 
функція цього шару – зв’язування води, захист 
глибоких шарів стінки сечового міхура від 
проникнення подразнення сечею. Цей шар 

запобігає виникненню та посиленню запальних 
процесів, а також зменшує ступінь вираженості 
больового синдрому, викликаного запальним про-
цесом. Дефекти уротелію є причиною багатьох 
хронічних захворювань сечовивідних шляхів 
(інтерстиціальний цистит, рецидивуючий бакте-
ріальний цистит, променевий цистит, гіперактив-
ний сечовий міхур тощо), які супроводжуються 
такими станами, як часте сечовиділення, нетри-
мання сечі, болючість при сечовипусканні, хроніч-
ний біль сечового міхура (Jones & Nyberg, 1997). 

Рецидивуючим вважається цистит, при 
якому спостерігаються два або більше загострень, 
підтверджених клінічно та лабораторно, за шість 
місяців або три або більше загострень протягом 
року. Після першого епізоду ІСШ протягом 6 мі-
сяців у 20–27% жінок виникає рецидив, а про-
тягом перших 8 місяців – у 40%. У середньому до 
10–12% жінок постійно стикаються із рецидивами 
циститу. На практиці, пацієнтка в середньому 
зазнає від 4 до 8 рецидивів на рік. Рецидивуючий 
цистит – найчастіше захворювання, що визначає 
дисфункцію тазових органів у жінок (Brubaker 
et al., 2018; Dason et al., 2011; Foxman, 2002; Anger 
et al., 2019; Foxman et al., 2000). 

Виділяється ряд факторів, що збільшують 
ймовірність виникнення рецидивуючого циститу: 

• анатомічні зміни в органах сечовидільної 
системи: дистопія зовнішнього отвору уретри 
(вагіналізація), дивертикули уретри, інфравези-
кальна обструкція; 

• хронічна затримка сечовипускання (про-
лапс геніталій, нейрогенні дисфункції нижніх 
сечовивідних шляхів); 

• активна сексуальна поведінка; 
• використання діафрагм та сперміцидів; 
• видова або концентраційна зміна нормаль-

ної мікрофлори: часті курси антибіотикотерапії, 
постменопаузальна альтерація вагінальної флори; 

• вагітність; 
• обтяжений сімейний анамнез з ІСШ. 
Важливо розділяти рецидив та реінфекцію. 

У першому випадку епізод гострого інфекційно-
запального процесу викликається тим самим 
мікроорганізмом, незважаючи на проведену анти-
бактеріальну терапію менш ніж через два тижні. 
Реінфекція може бути спричинена й іншим уро-
патогеном. Для рецидивів характерні персис-
тенція та зниження імунної відповіді макро-
організму на тлі факторів вірулентності мікроор-
ганізму. Реінфекція викликана попередніми 
ізольованими бактеріями після негативного бак-
теріального посіву сечі, для неї характерний 
адекватний період між інфекціями: більше двох 
тижнів. У разі рецидиву рекомендується 



 

 

 УРОЛОГІЯ 

25 
 

дообстеження урологом для виявлення факторів 
ускладненої рецидивної ІСШ. У разі реінфекції – 
дообстеження гінекологом пацієнтки та урологом 
її партнера з метою виявлення та ізоляції джерела 
інфекції. Причинами рецидивів з боку макро-
організму можуть бути анатомічні та функ-
ціональні порушення уретри та уротелію, 
неспроможність мукозального імунітету, а також 
персистенція збудників. З боку мікроорганізму – 
резистентність, вірулентність, патогенність, мо-
дулювання вродженої імунної відповіді слизових, 
а також створення внутрішньоклітинних бакте-
ріальних угруповань. Як відомо, мікрофлора 
інтроїтусу та дистального відділу уретри іден-
тична у 80% хворих. У 75–90% випадків статевий 
акт є причиною розвитку ІСШ у сексуально 
активних жінок. Не менш важливу функцію грає і 
мікрофлора кишки як резервуар уропатогенів, а й 
як захисний фактор від потенційної можливості 
викликати ІСШ. Головним завданням лікаря у 
разі рецидивуючої ІСШ є пошук джерела реци-
дивування ІСШ та модулюючий вплив на нього 
(Brubaker et al., 2018; Dason et al., 2011; Nicolle 
et al., 2005; Nicolle, 2005; Anger et al., 2019; Naber 
et al., 2008). У здоровій піхві немає проблем з 
порушенням мікрофлори, оскільки вона є се-
редовищем, що самоорганізується, де є активна 
колонізаційна резистентність генітального 
тракту. Стабільність складу нормальної мікро-
флори запобігає заселенню піхви патогенними 
мікроорганізмами та/або надмірне розмноження 
умовно-патогенних мікроорганізмів. Лакто-
бактерії конкурентно пов'язуються з епітеліаль-
ними клітинами слизової оболонки піхви, 
перешкоджаючи адгезії бактерій та грибів (Cou-
deyras et al., 2008). На жаль, у пацієнток з реци-
дивною ІСШ у результаті раціональної антибіоти-
котерапії, що багаторазово проводиться, рівень 
лактобактерій часто різко знижений.   

В останні роки з'явилися переконливі дані, 
що свідчать про роль атипових збудників уро-
генітальної інфекції у розвитку рецидивуючого 
циститу. В даний час можна вважати встанов-
леною значимість наступних збудників: Chla-
midia trachomatis, Ureaplasma urelyticum, Myco-
plasma hominis, T. vaginalis, N. gonorhoeae (Pa-
siechnikov, 2016). 

Атипові збудники часто реалізовують свої 
патогенні властивості в асоціації з умовно-
патогенними мікроорганізмами. Вважають, що 
хронічна урогенітальна інфекція сприяє де-
компенсації факторів місцевої резистентності та 
системи імунітету, у зв'язку із цим створюються 
сприятливі умови для виникнення сечової 

інфекції. На наш погляд, у зв'язку із цими 
обставинами, у хворих із циститом показано 
дослідження зішкрібків із геніталій на інфекції, 
що передаються статевим шляхом. Нині  реко-
мендовано використовувати методи прямої 
ідентифікації збудників, полімеразну ланцюгову 
реакцію (ПЛР) та реакцію прямої імуно-
флуоресценції (ПІФ). 

Хронічний цистит – захворювання, що 
характеризується тривало існуючою запальною 
реакцією в тканинах сечового міхура. В основі 
запального інфільтрату в слизовій оболонці і 
підслизовому шарі стінки сечового міхура лежить 
пошкодження проміжної субстанції сполучної 
тканини внаслідок різних причин – як уро-
дженого, так і набутого характеру. Незалежно від 
цих причин результатом є порушення фізіоло-
гічної регенерації епітелію сечового міхура та 
бар’єрної функції перехідного епітелію (Morales 
et al., 1997). Ці зміни призводять до дисреге-
нераторних процесів в уротелії з подальшою 
зміною фізіологічно-обгрунтованого розподілу 
субпопуляцій мононуклеарів. Наведені вище 
зміни можна трактувати як інтерстиціальне за-
палення з проявом дефіциту глікозаміногліканів 
(Jones & Nyberg, 1997). 

При інтерстиціальному циститі знижується 
концентрація гіалуронової кислоти в слизовій 
оболонці сечового міхура, що призводить до 
зниження проліферації ірегенерації епітелію, на 
яке можна впливати місцевим застосуванням 
гіалуронової кислоти. Слід зазначити, що гіалу-
ронова кислота контролює вміст води в по-
заклітинній рідині, протидіючи  бактеріальному 
проникненню. Крім цього, вона пов’язує катіони і 
значно впливає на мобільність клітин і реге-
нерацію тканин (Parsons et al., 1994). 

Превалююча патогенетична роль інфек-
ційного фактора, що первинно індукує запальну 
уротеліальну реакцію, з часом може відійти на 
другий план. Надалі хронічний запальний процес 
в уротелії здатний протікати та рецидивувати вже 
за неінфекційним (асептичним) сценарієм, в 
основі якого лежать каскадні патофізіологічні 
реакції, запущені інфекцією при первинному 
проникненні (Speer et al., 2016). Саме в цьому 
багато сучасних авторів бачать одну з ключових 
причин недостатньої клініко-лабораторної ефек-
тивності навіть цілеспрямованої антимікробної 
хіміотерапії РХБЦ. Крім того, прийом анти-
біотиків може супроводжуватися побічними 
ефектами, що веде до зниження комплаєнсу 
терапії та стає приводом для її припинення (Rosen 
& Klumpp, 2014). В даний час сформульована 
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перспективна з точки зору потенційних можли-
востей ефективного управління РХБЦ інтегра-
тивна ендокринно-аутокринно-паракринна мо-
дель регулювання сечового міхура. Відповідно до 
цієї моделі, всі анатомо-функціональні структури 
сечового міхура (уротеліальні клітини, нервові 
закінчення, судини та ендотелій, міоцити та міо-
фібробласти) об'єднані в єдину систему і перебу-
вають у постійній активній взаємодії, спрямованій 
на підтримання фізіологічної комплаєнтності 
органа з метою забезпечення його максимально 
оптимальних функцій у постійно мінливих умовах 
зовнішнього та внутрішнього середовища. При 
цьому уротеліальні та інші клітини сечового міху-
ра можуть бути активовані або заблоковані різни-
ми неінфекційними (запальними та незапальними) 
механізмами, як системними (ендокринно-мета-
болічними), так і місцевими (аутокринними або 
паракринними) (Birder & de Groat, 2007). 

Роботи останніх десятиліть свідчать, що 
РХБЦ не так самостійний локальний інфекційно-
запальний процес у сечовому міхурі, як інфек-
ційна «верхівка айсберга» метаболічного за-
хворювання сечового міхура. Важливими патоге-
нетичними факторами нездоров'я стають уні-
версальні системні метаболічні механізми: 
ожиріння, інсулінорезистентність, саркопенія, 
системне субклінічне хронічне запалення, симпа-
тична вегетативна гіперактивність, ендотеліальна 
дисфункція, гіпоксія внаслідок патологічного 
окисного стресу, дефіцит вітаміну D та омега-3 
поліненасичених жирних кислот (ПНЖК), нейро-
генні порушення (метаболічна невропатія) сечо-
вого міхура, гормональні дисбаланси тощо. Ці 
механізми посилюються з віком і неминуче 
відбиваються на ключових функціях сечового 
міхура, включаючи бактерицидну функцію 
уротелію (Tamma et al., 2015; Yosef et al., 2016; 
Parsons, 2002; Grover et al., 2011; Sanford & Rod-
riguez, 2017). Така точка зору обумовлює назрілу 
необхідність ширше застосовувати в рутинній клі-
нічній практиці системний підхід щодо РХБЦ, не 
обмежуючись локальними лікувально-діагнос-
тичними заходами, спрямованими переважно на 
якісну та кількісну оцінку бактеріурії, визначення 
антибіотикочутливості виділеного уропатогену. 

Якщо системно підходити до проблеми 
РХБЦ, стає очевидно, що частота рецидивів 
зростає при загальному нездоров'ї жінки. Одна з 
причин – висока поширеність у популяції сучас-
них жінок згаданих метаболічних системних 
порушень, що мають сьогодні чіткі тенденції до 
омолодження та набувають характеру нових 
неінфекційних пандемій XXI ст. Ці системні 
порушення розвиваються після менопаузи, 

неухильно прогресуючи з віком, і, зважаючи на 
збільшення середньої тривалості життя, супро-
воджують жінку практично всю другу половину 
життя, при цьому одночасно погіршується ана-
томо-функціональний стан сечового міхура (ста-
ріння сечового міхура, або сенільний детрузор) 
(Bunn et al., 2015; Singh et al., 2013). Отже, сьогодні 
для успішної профілактики та лікування РХБЦ 
вкрай важлива об'єктивна та повноцінна клініко-
лабораторна інформація не лише про мікроорга-
нізм, а й про макроорганізм. Результатом їхньої 
активної взаємодії стає інфекційно-запальний 
процес в уротелії, що становить патоморфологічну 
сутність бактеріального циститу (Elbadawi & Light, 
1996). У доступній  науковій літературі вкрай мало 
робіт з проблем РХБЦ, в яких крім локальних 
маркерів захворювання досліджувалися системні 
гормонально-метаболічні механізми, асоційовані з 
рецидивуючим інфекційно-запальним процесом в 
уротелії. Основний наголос зроблено на питання 
загальної та локальної імунологічної реактивності 
та фармакологічну імунокорекцію у даної категорії 
пацієнток (Chen et al., 2021).  

У рамках сучасної інтегративної концепції 
патогенезу РХБЦ поступово приходить розуміння 
того, що інфекційно-запальний процес у сечовому 
міхурі – результат взаємодії та боротьби патоген-
них мікроорганізмів із захисними системами мак-
роорганізму, представленими у всіх структурних 
елементах органа. Першим у цю боротьбу вклю-
чається саме уротелій, від адекватності та достат-
ності функцій якого в кінцевому підсумку зале-
жить результат цієї боротьби: або виникне транзи-
торна бактеріурія та гострий цистит, або роз-
винеться тривалий РХБЦ (Wagenlehner et al., 2011). 

Велике значення у розвитку та підтримці 
хронічного циститу мають атрофічні процеси у 
жінок у постменопаузі (Calleja-Agius & Brincat, 
2015). Одними з найважчих станів, які також є 
проявами хронічного циститу, є цисталгія (Mi-
shell, 2006) та інтерстиціальний цистит, які не 
піддаються стандартній консервативній терапії 
(Giannantoni et al., 2012).  

У сучасних умовах світової антибіотико-
резистентності, коли можливості ефективної та 
безпечної антимікробної хіміотерапії часто прак-
тично вичерпані, раціональне управління інфек-
ційними захворюваннями сечового міхура може 
лежати у площині міждисциплінарного інтегра-
тивного підходу при індивідуальному плануванні 
лікувально-діагностичних заходів. У рутинній 
урологічній практиці лікар, як правило, не згадує 
особливості системного метаболічного статусу 
кожної пацієнтки, а судомно намагається піді-
брати черговий антибіотик для купірування 
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чергового загострення РХБЦ. Такий підхід 
сьогодні все частіше дає клініко-лабораторні збої, 
формуючи нерідко неправдиві уявлення про 
невиліковність РХБЦ. Проведене пілотне до-
слідження продемонструвало важливість оцінки 
системного метаболічного статусу у хворих із 
цією патологією. Виявлено, що такі порушення, 
як дефіцит омега-3 ПНЖК, що асоціюється з 
ендотеліальною дисфункцією, дефіцит вітаміну D 
та латентний дефіцит заліза, запускають ще один 
найважливіший системний механізм РХБЦ – 
системну (і, очевидно, регіонарну) гіпоксію. Усі 
ці елементи метаболічного "порочного кола" 
продовжують персистувати, прогресувати, при 
цьому обтяжуючи один одного, створюючи 
вкрай несприятливі умови для функціонування 
уротелію та інших структур сечового міхура. З 
урахуванням медико-соціальної та економічної 
значущості РХБЦ необхідні подальші інте-
гративні дослідження з вивчення ролі системних 
метаболічних факторів та їх взаємодії з меха-
нізмами локального сечоміхурового захисту, 
щоб запропонувати вирішення проблеми фар-
макотерапії цього одного з найчастіших 
урологічних захворювань у амбулаторній прак-
тиці (Wagenlehner et al., 2018). 

КЛІНІКА 

Рецидивуючий перебіг захворювання зни-
жує якість життя пацієнток, порушує як 
фізичний стан, так і емоційне здоров'я жінок. Це 
змінює тонус вегетативної нервової системи, 
що, своєю чергою, призводить до місцевих 
патологічних змін у стінці сечового міхура. 
Персистуюча інфекція сечових шляхів, нега-
тивні емоції, пов'язані з нею, та постійні стреси 
здатні призвести до функціональних порушень 
сечовипускання та хронізації циститу (Cher-
mansky & Guirguis, 2022). 

При інтерстиціальному циститі від-
бувається зміна фаз перебігу запального про-
цесу, що призводить до яскраво вираженого 
больового синдрому та поступового зменшення 
ємності сечового міхура, з наростаючими 
явищами дизурії (Meijlink, 2014; Rosen, 2014). 
Така клінічна картина та супроводжуючі її 
морфологічні прояви говорять про циклічність 
характеру захворювання, із частою зміною 
епізодів ремісій  та загострень (Giannantoni et al., 
2012; Mauro & Natale, 2014). 

Усі ці стани надзвичайно важко піддаються 
консервативній терапії, що спонукає численні 
дослідження до пошуку нових методів лікування 
(Liulko et al., 1988). 

ДІАГНОСТИКА 

Відповідно до вітчизняних клінічних реко-
мендацій, у процесі клінічної діагностики циститу 
оцінюються такі симптоми (Pasiechnikov, 2011): 

• різі та печіння при сечовипусканні; 
• часті хворобливі сечовипускання малими 

порціями; 
• ноктурія; 
• імперативні та хибні позиви до сечови-

пускання; 
• біль у надлонній ділянці; 
• каламутна, з неприємним запахом сеча; 
• гематурія. 
Вищеперелічені симптоми повинні безпо-

середньо супроводжувати акт сечовипускання. 
Поява ж сверблячки, печіння та дискомфорту поза 
актом сечовипускання (до або після), наявність у 
пацієнтки піхвових виділень вимагає проведення 
додаткової діагностики патологічних процесів 
піхви та/або постменопаузального генітоури-
нарного синдрому.  

Згідно з рекомендаціями Європейської 
асоціації урологів (ЕАУ), діагностика неусклад-
неного циститу у жінок без інших факторів 
ризику заснована на ретельному зборі анамнезу 
симптомів порушеного сечовипускання. Полег-
шити роботу лікаря допомагає опитувальник 
оцінки симптомів гострого циститу ACSS (Wa-
genlehner et al., 2011). Для діагностики гострого 
неускладненого циститу можна використовувати 
тест-смужки для виявлення підвищеного рівня 
лейкоцитарної естерази та позитивного нітри-
тового тесту сечі. У вітчизняних рекомендаціях 
також зазначено, що посів сечі рекомендується 
при підозрі на гострий пієлонефрит, у пацієнток з 
атиповими, персистуючими або рецидивними 
симптомами, при ускладненому або рецидивному 
циститі та у вагітних (Pasiechnikov, 2011). 

Для виявлення типу та джерела бактеріурії 
у пацієнток із рецидивними ІСШ проводяться: 

• дворазове бактеріологічне дослідження 
сечі; 

• бактеріологічні дослідження зішкрібків з 
цервікального каналу, перед піхвою та уретрою. 
Дослідження видової та кількісної структури 
піхвової мікрофлори (бактеріологічне досліджен-
ня виділень із піхви); 

• бактеріологічне дослідження кишкової 
мікробіоти пацієнтки; 

• обстеження партнера щодо наявності знач-
ної бактеріоспермії – дослідження видової та кіль-
кісної структури мікрофлори секрету передміхуро-
вої залози/еякуляту (бактеріологічне дослідження).  
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Основними завданнями обстеження в 
умовах стаціонару є бактеріологічна верифікація 
збудника та діагностика структурних та функціо-
нальних порушень, які можуть призводити до 
розладів уродинаміки нижніх сечових шляхів. 

План комплексного обстеження у хворих із 
хронічним циститом повинен включати: 

• збір скарг, анамнезу, використання анке-
тування, щоденника сечовипускання; 

• огляд, що включає дослідження у гінеко-
логічному кріслі «у дзеркалах»; 

• загальноклінічні лабораторні аналізи; 
• бактеріологічне дослідження сечі, посіву 

зі статевих шляхів; 
• діагностику урогенітальних інфекцій; 
• ультразвукове дослідження сечової 

системи та органів малого таза; 
• уродинамічне дослідження за показаннями; 
• цистоскопію та біопсію сечового міхура 

(після усунення активного запалення). 
Диференціально-діагностичний скринінг 

повинен бути націлений на пошук наступних 
захворювань: 

• склероз шийки сечового міхура; 
• дистальний стеноз сечівника; 
• генітальний пролапс (цистоцеле, рек-

тоцеле); 
• нейрогенні порушення сечовипускання; 
• інтравагінальна дистопія зовнішнього 

отвору сечівника; 
• вузький інтроітус, уретрогіменальні 

спайки; 
• зниження захисної функції уротелію 

(гіпоестрогенія); 
• ендометріоз, аденоміоз; 
• псевдополіпоз шийки сечового міхура; 
• інфекційно-запальні захворювання стате-

вих органів (вестибуліт, кольпіт, цервіцит); 
• онкологічні захворювання (рак сечового 

міхура, пухлини геніталій); 
• туберкульоз. 
Необхідно також пам'ятати про так звані  

L-форми бактерій – змінені форми бактерій, що 
характеризуються повною або частковою втра-
тою клітинної стінки, поліморфізмом мікро-
структур, що формують колонії, складними та 
різноманітними механізмами відтворення, здат-
ністю до стабілізації та реверсії в бактеріальні 
культури. Вони можуть давати негативні посіви 
сечі, внаслідок крихкості та ролі протопластів та 
L-форм мікроорганізмів. L-форми більш стійкі до 
зовнішніх впливів, не зростають на звичайних 
живильних середовищах, тому їх дуже важко 
ідентифікувати. Встановлено можливість роз-
витку L-форм практично в усіх видів мікро-

організмів, які беруть участь у розвитку інфекцій 
сечовивідних шляхів (Escribá et al., 1991). Було 
показано, що L-форми виникають спонтанно або 
індуковано – під впливом агентів, що блокують 
синтез клітинної стінки: антибіотиків 
(пеніциліни, циклосерин, цефалоспорини, 
ванкоміцин), ферментів (лізоцим, амідаза, 
ендопептидаза), ультрафіолетових і рент-
генівських променів, амінокислоти гліцину. 

На загальну думку, слід категорично від-
мовитися від катетеризації сечового міхура з 
метою отримання сечі на дослідження. Нині, 
численними дослідженнями показано не 
інформативність та небезпеку таких маніпуляцій 
з точки зору розвитку госпітальної та супер-
інфекції у хворих. Для дослідження реко-
мендовано спрямовувати середню порцію сечі, 
взяту після звичайного гігієнічного туалету 
геніталій (Kwok et al., 2022). 

Визначено важливість бактеріологічного 
дослідження вагінального виділення для вияв-
лення уропатогенів та виключення інфекцій, що 
передаються статевим шляхом. Сучасні реко-
мендації обмежують широке застосування інстру-
ментальних методів діагностики внаслідок їх 
малої діагностичної цінності при гострому та 
рецидивному циститі. Жінкам до 40 років не 
рекомендується рутинне проведення УЗД нирок, 
сечового міхура та/або цистоскопії. Винятком є 
випадки диференціальної діагностики сечока-
м'яної хвороби, обструкції сечових шляхів, інтер-
стиціального циститу або уротеліального раку. 
Пацієнткам старше 40 років УЗД сечового міхура 
рекомендується для виключення злоякісних 
новоутворень, каменів сечового міхура або інтра-
мурального відділу сечоводу, наявності залиш-
кової сечі, при пролапсі тазових органів та ней-
рогенних розладах сечовипускання. Цистоскопія 
з біопсією призначається при макрогематурії, 
підозрі на новоутворення або туберкульоз 
сечового міхура, а також у дослідних цілях. 
Урофлоуметрія з визначенням обсягу залишкової 
сечі виконується при порушенні сечовипускання, 
особливо на тлі відсутності ефекту від лікування.  

Чітко сформульовані показання до госпі-
талізації при циститі. При виявленні макроге-
матурії, у разі тяжкого стану пацієнтки, особливо 
з декомпенсованим цукровим діабетом, імуно-
дефіцитом будь-якої етіології, вираженою не-
достатністю кровообігу тощо; при ускладненому 
циститі, на тлі неадекватно функціонуючого 
цистостомічного дренажу та при неефективності 
лікування, неможливості проведення адекватної 
антибактеріальної терапії в амбулаторних умовах.  
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ЛІКУВАННЯ 

Цілями лікування циститу, згідно з реко-
мендаціями Європейської групи з лікування 
інфекцій сечової системи ESIU, є швидке 
усунення клінічних симптомів захворювання та 
досягнення тривалого безрецидивного періоду. У 
рекомендаціях з урологічних інфекцій Євро-
пейської асоціації урологів пропонується ліку-
вання ІСШ антибактеріальними засобами з 
усуненням провокуючих чинників (Anger et al., 
2019). Наголошується на необхідності макси-
мальної раціоналізації антибактеріальної терапії 
гострого та рецидивуючого циститу з метою 
стримування антибіотикорезистентності (Bruba-
ker et al., 2018; Dason et al., 2011; Daneman et al., 
2020; Anger et al., 2019; Palacios-Baena et al., 2021).  

Спостерігається зростання резистентності 
мікроорганізмів, серед яких E. Coli та K. pneu-
moniae. Також серйозним фактором є супер-
інфекція C. difficile. На сьогодні виділяється ціла 
низка проблемних антибіотиків, серед яких 
фторхінолони, цефалоспорини третього поколін-
ня, амінопеніциліни.  

Загострення рецидивуючого циститу, 
згідно з вітчизняними клінічними рекомен-
даціями, лікуються за наступною схемою: фос-
фоміцину трометамол 3 г одноразово кожні 
10 днів протягом трьох місяців або фуразидину 
калієву сіль у поєднанні з магнію карбонатом 
основним по 100 мг 2 рази бактеріологічного 
аналізу сечі та чутливості до антибіотиків. 

У свою чергу, Американська урологічна 
асоціація зазначає, що термін антибактеріальної 
терапії не повинен перевищувати 7 днів і в деяких 
випадках можлива рекомендація самостійної іні-
ціації антибіотикотерапії пацієнткою. Лікування 
гострого епізоду циститу зазвичай недостатньо і 
має братися до уваги ймовірність розвитку 
рецидивів. Для неспецифічної профілактики 
рецидивів ІСШ клінічні рекомендації Євро-
пейської асоціації урологів радять вживання 
великої кількості рідини (більше 1,5 л на добу), 
примусове сечовипускання відразу після стате-
вого акту, відмова від використання сперміцидів 
та діафрагм як методи контрацепції. Жінкам у 
постменопаузальному періоді рекомендується 
місцева замісна гормональна терапія. Висока 
протирецидивна ефективність підтверджена для 
імуноактивної профілактики ІСШ (ОМ-89). 
Також до списку рекомендацій включені  
D-манноза, пробіотики, препарати журавлини, 
згадуються ендовезикальні інстиляції гіалуроно-
вою кислотою (Guay, 2009). Дані опції зараз 
активно вивчаються, накопичується клінічний 

досвід їх використання і, ймовірно, ми най-
ближчим часом отримаємо нові дані щодо 
ефективності їх застосування у пацієнток із 
рецидивною ІСШ. Відмічено, що посткоїтальна 
антибактеріальна профілактика рецидивів може 
використовуватися лише у разі безуспішності 
профілактичних заходів без застосування анти-
біотиків. Цей вид терапії довів збільшення ризику 
розвитку чергового рецидиву ІСШ за рахунок 
посилення дисбіозу кишечника та піхви крім 
значного негативного внеску у проблему анти-
біотикорезистентності уропатогенів. До списку 
заходів для профілактики рецидивів також вклю-
чають терапію бактеріофагами. Найбільш перс-
пективними вважаються неантимікробні варіанти 
протирецидивної профілактичної тактики при 
РІСШ. Одним із таких напрямків є D-манноза – 
моносахарид, який швидко всмоктується та через 
30 хвилин досягає периферичних органів, прак-
тично не метаболізуються в організмі людини, не 
впливає на вуглеводний обмін, виводиться у 
незмінному вигляді із сечею. Екскретуючись у 
сечу, зв'язується з адгезинатами уропатогенної 
кишкової палички та інших уропатогенів, 
перешкоджаючи їх адгезії та розвитку інфек-
ційно-запального процесу в уротелії (Parazzini 
et al., 2022). Комбінація двох метабіотиків  
D-маннозу та інуліну у високій добовій дозі 1,5 г, 
представлені в БАДі «Екоцистин», крім ефек-
тивної блокади адгезії уропатогену достовірно 
модулює кишкову мікробіоту, збільшуючи кон-
центрацію корисних біфідобактерій та неуропа-
тогенних видів E. coli (Kranjčec et al., 2014). 

Проведені дослідження свідчать про зрос-
тання резистентності до більшості антимікробних 
препаратів серед позалікарняних штамів 
Enterobacterales, зокрема E. coli (Wagenlehner 
et al., 2018; Palacios-Baena et al., 2021). 

Вивчення різних аспектів етіології, пато-
генезу, діагностики та лікування ХРЦ є між-
дисциплінарною проблемою урології, гінекології 
та репродуктології, оскільки велику частку таких 
хворих становлять саме жінки сексуально-актив-
ного та репродуктивного віку (Lee & Kuo, 2020). 

Лікування хронічного циститу, в основному, 
полягає у застосуванні антимікробної терапії та 
попередженні подальшого пошкодження слизової 
оболонки. На жаль, антимікробна терапія не 
вирішує всі питання проблеми рецидивування 
циститу, його хронізації та нерідко – формування 
умов для інтерстиціального процесу в стінці 
сечового міхура (Siddiqui et al., 2012; Chermansky 
& Guirguis, 2022; Parsons, 2002). Існують деякі 
лікарські засоби, які використовуються для 
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попередження пошкодження слизової оболонки 
і/або її відновлення після перенесеного запаль-
ного процесу. Необхідність такої терапії зу-
мовлена тим, що при хронічному циститі, 
незалежно від етіології, має місце постійне 
ушкодження уротелію власної пластинки 
підслизового шару, що сприяє прогресуванню 
захворювання. Такі препарати вводяться за 
допомогою інстиляцій, а саме – безпосередньо в 
сечовий міхур через сечовий катетер. В останні 
роки відбувається інтенсивне вивчення групи 
розчинів для інстиляцій, які здатні зміцнювати 
тканинний каркас стінки сечового міхура і цим 
самим створювати умови для самостійного 
відновлення фізіологічних бар’єрних власти-
востей уротелію (Kallestrup et al., 2005; Kim et al., 
2014). Одним із таких лікарських засобів є 
препарати гіалуронової кислоти (Nikitin, 2015; 
Kallestrup et al., 2005). Нині на ринку України 
представлено препарат вітчизняного виробника, 
що містить 80 мг гіалуронату натрію 0,16% в 
50 мл фосфатного буферу. 

Внутрішньоміхурове застосування гіалуро-
нової кислоти є досить перспективним  методом,  
але потребує проведення подальших рандомізо-
ваних досліджень (Nikitin, 2015; Ciani et al., 2016). 

В даний час для лікування та профілактики 
ХРЦ бактеріальної етіології широко застосо-
вуються такі препарати з доведеною ефектив-
ністю: ОМ-89 (Уро-Ваксом®), Уромун, Генферон 
та ін. (Wade et al., 2019). 

Наявність в етіологічній структурі циститу 
як бактеріальної, так і вірусної інфекції є по-
казанням для проведення комплексної анти-
бактеріальної, противірусної та імуноактивної 
терапії (Grabe et al., 2011). Серед них фарма-
цевтичною промисловістю зараз пропонується 
велика група препаратів, проте ефективність 
більшості з них не підтверджена результатами 
багатоцентрових рандомізованих клінічних до-
сліджень (Wagenlehner, 2021). Крім того, для 
більшості з них показанням до застосування 
залишаються лише вірусні інфекції поза уроге-
нітальним трактом або профілактика хронічних 
запальних захворювань різної етіології та лока-
лізації. І лише деякі з них показані для лікування 
гострих та рецидивуючих форм циститу, спри-
чинених патогенними та умовно-патогенними 
мікроорганізмами (Kwok et al., 2022). 

Терапія гострого циститу є насамперед 
етіотропною. Лікування хворих на хронічний 
цистит в умовах стаціонару має бути спрямоване 
не лише на ерадикацію збудника, але і на 
усунення причин, що сприяють персистенції 
сечової інфекції в організмі. 

З метою відновлення уродинаміки та 
нормальної анатомії нижніх сечових шляхів 
необхідно використовувати хірургічні методи. 
Показання до оперативного лікування мають 
близько 6% хворих на хронічний цистит. Для 
усунення інфравезикальної обструкції запропо-
новано меатотомію, трансуретральну резекцію 
шийки сечового міхура, внутрішню уретротомію. 
У хворих із псевдополіпозом шийки сечового 
міхура електровапоризація шийки призводить до 
покращення результатів лікування хворих більш 
ніж у 1,5 рази. При хронічному рецидивному 
циститі та ектопії зовнішнього отвору уретри 
(жіночої гіпоспадії) рекомендується оперативне 
лікування з периопераційною протизапальною 
терапією і ранньою післяопераційною профілак-
тикою рубцевих ускладнень в ділянці транспо-
зиції міатусу препаратом Лонгідаза 3000 МО 
курсом 5 ін'єкцій внутрішньом'язово 1 раз на 
5 днів, потім 10 ректальних супозиторіїв 1 раз на 
3 дні (Gaber, 1981). 

Разом з тим більшість хворих на хронічний 
цистит потребує консервативного лікування. 
Терапія циститу має бути комплексною, яка впли-
ває на основні ланки патогенезу захворювання. В 
умовах стаціонару вибір антибактеріального 
препарату має бути заснований на принципі 
максимальної достатності, що передбачає вико-
ристання вже на етапі емпіричної терапії засобів із 
доведеною високою клінічною ефективністю. 
Наступний перехід на цілеспрямовану терапію 
проводять після верифікації збудників та визна-
чення рівня їхньої антибіотикорезистентності. 
Такий підхід дозволяє уникнути неадекватної 
емпіричної терапії та розвитку можливих 
ускладнень у хворих (Palacios-Baena et al., 2021). 

Антибактеріальна терапія є основним на-
прямком у лікуванні хронічного циститу. Вибір 
антимікробного препарату в більшості випадків 
наводиться емпірично і визначається спектром 
антимікробної активності, фармакокінетикою 
препарату, комплаєнтністю, а також високим 
профілем безпеки та прийнятною вартістю 
(Maskell, 2010). 

У відповідністі до принципів доказової 
медицини для лікування сечової інфекції до-
цільно використовувати препарати з очікуваною 
95%-вою ефективністю щодо збудників типових 
для даного регіону (клініки, стаціонару). Від-
повідно до діючих на сьогоднішній день офі-
ційних рекомендацій такими препаратами є 
фторовані хінолони. У разі неускладнених ін-
фекцій сечових шляхів препаратом вибору 
вважають ципрофлоксацин (Bleidorn et al., 2010). 
Разом з тим низка досліджень останніх років 
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показала суттєве зростання резистентності до 
ципрофлоксацину, яке серед хворих на урологічні 
стаціонари може досягати 20% (Palacios-Baen et al., 
2021). Недоліком ципрофлоксацину є його низька 
активність щодо грампозитивних збудників. 
Істотною проблемою при його використанні є 
велика кількість представлених на фармацев-
тичному ринку генеричних препаратів ципро-
флоксацину із сумнівною активністю, що багато в 
чому призводить до дискредитації діючої речовини 
та недовіри до цього препарату з боку клініцистів. 

Враховуючи вищезазначені обставини, на 
сьогоднішній день деякі урологічні клініки 
воліють використовувати фторхінолон III (лево-
флоксацин, спарфлоксацин) або IV покоління 
(моксифлоксацин). Для цих препаратів характерні 
висока проникаюча здатність, створення великих 
терапевтичних концентрацій у тканинах та в 
клітинах. Наявність у фторхінолонів III, IV 
поколінь тривалого періоду напіввиведення від 12 
до 18 годин дозволяє використовувати ці препа-
рати 1 раз на добу. Виходячи з принципу макси-
мальної достатності, антибактеріальну терапію 
слід проводити в максимальній добовій дозі, що є 
доцільним і з погляду подолання механізмів 
резистентності збудника. 

Наявність препарату першої лінії парен-
теральної форми є істотною перевагою при його 
використанні в стаціонарі. Для препаратів із 
парентеральним шляхом введення характерна 
висока біодоступність, відзначається велика 
прихильність до лікування у хворих із захворю-
ваннями шлунково-кишкового тракту, полег-
шується контроль за лікуванням у пацієнтів зі 
зниженим інтелектом та літніх хворих, які 
нерідко складають більшу частину контингенту 
відділення. Широке поширення фторхінолонів в 
амбулаторній практиці призвело до значного 
зростання резистентності до них збудників 
сечової інфекції. В умовах стаціонару у таких 
пацієнтів хороших результатів вдається досягти 
при використанні аміноглікозидів ІІІ покоління 
(амікацин). З точки зору зниження нефро- та 
ототоксичних реакцій показано введення аміка-
цину 1 г – 1 раз на добу в/м. У хворих з підозрою 
на госпітальну інфекцію при відповідному 
ступені тяжкості клінічних проявів, у пацієнтів із 
високим ризиком розвитку ускладнень, доцільно 
використання комбінованої терапії цефало-
споринами III та IV поколінь (цефотаксим, 
цефтраксон, цефепім 1 г – 2 р/добу в/в). 

В умовах стаціонару поряд з клінічними 
даними, простим та зручним методом контролю 
ефективності емпіричної терапії є кількісна 

оцінка ступеня бактеріурії при мікроскопії осаду 
сечі за Грамом. У будь-якому разі емпірична 
терапія проводиться до отримання розгорнутих 
результатів бактеріологічного дослідження та 
ПЛР-діагностики урогенітальних інфекцій. 

У хворих зі змішаною інфекцією, викли-
каною умовно-патогенними бактеріями та 
збудниками, що передаються статевим шляхом 
препаратами вибору, є фторхінолони III та IV по-
колінь. За наявності протипоказань до при-
значення фторхінолонів у таких хворих вико-
ристовують послідовне призначення препаратів 
різних груп, рідше – комбінацію антибіотиків з 
урахуванням їх сумісності. При виявленні го-
нококу у пацієнта з циститом препаратом є 
цефтріаксон. Невідкладного призначення метро-
нідазолу вимагають хворі на верифіковану три-
хомонадну інфекцію. Лікування урогенітальної 
інфекції, викликаної Chlam. trachomatis, 
Urea. urelyticum, Myc. hominis зазвичай проводять 
після ерадикації умовно-патогенних збудників. 
Для ерадикації атипових мікроорганізмів як другу 
лінію терапії використовують препарати тетра-
циклінового ряду і макроліди. 

Після остаточної ідентифікації збудника та 
отримання антибіотикорезистограми корекція ліку-
вання для цілеспрямованої терапії, як правило, не 
складає труднощів. Виняток становлять хворі з 
інфекцією, викликаною полірезистентними госпі-
тальними штамами. Для таких хворих можливе 
призначення антибіотиків резерву з групи карбо-
пенемів (меропенем 0,5–2 рази на добу в/в). 

Звичайна тривалість використання анти-
біотиків за умов стаціонару становить 10–14 днів. 
Об'єктивними критеріями ефективності лікування 
вважають отримання негативного результату 
бактеріологічного посіву сечі та нормалізація 
рівня лейкоцитів в аналізах сечі. Слід зазначити, 
що цілеспрямована антибактеріальна терапія 
матиме стійкий клінічний ефект лише за усунення 
причин розвитку циститу. Їх пошук та корекція є 
основним завданням лікування хворих в умовах 
урологічного відділення. 

Поряд з раціональною антибактеріальною 
терапією в стаціонарних умовах використовують 
низку додаткових методів консервативного ліку-
вання. З метою корекції афективних реакцій 
зумовлених ірритативними симптомами у хворих із 
вираженою психічною лабільністю доцільно ви-
користовувати трициклічні антидепресанти (амі-
триптілін 0,25; 0,5 на ніч). Амітриптилін має анти-
холінергічну дію, що зменшує гіперактивність 
сечового міхура і поряд з центральним седативним 
ефектом знижує вираженість полакіурії. 
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Важливим патогенетичним моментом є 
протизапальна терапія. З цією метою найефек-
тивніше використання нестероїдних препаратів у 
супозиторіях (вольтарен, кетонал, індометацин), 
які зазвичай призначають перед сном 1–2 рази на 
добу. Хороші результати досягаються при вико-
ристанні антигістамінових препаратів та стабілі-
заторів опасистих клітин (ципрогептадин, зади-
тен, цинаризин, атаракс). У деяких дослідженнях 
показана доцільність застосування у складі 
комплексної терапії ангіопротекторів та антаго-
ністів кінінів (пармідин 0,25 3 рази на добу). 

Істотна роль у ранньому усуненні найбільш 
тяжких для хворих на іритативні симптоми 
належить антихолінергічним препаратам (соліфе-
нацин 5 мг 1 раз на добу, оксибутинін 5 мг 2 рази 
на добу, толтеродин 2 мг 2 рази на добу). Важли-
вою є та обставина, що постійний прийом селек-
тивних М-холінолітиків у хворих із гіперак-
тивним сечовим міхуром ефективно усуває 
симптоми полакіурії, дозволяє покращити якість 
життя хворих та може розглядатися як основний 
шлях профілактики рецидиву сечової інфекції 
після виписки зі стаціонару. 

При виявленні у пацієнток дисгормо-
нальних порушень, за погодженням із гіне-
кологом, доцільним є призначення таблетованих 
гормональних препаратів, проведення замісної 
гормональної терапії з використанням естроген-
вмісних вагінальних супозиторіїв (вестін на ніч 
протягом 2 тижнів, потім не менше 2 разів на 
тиждень протягом 3–6 місяців). 

В останні роки для лікування рецидивуючої 
сечової інфекції запропоновано використовувати 
імунотерапію препаратами, що містять анти-
генний матеріал типових збудників (ліофінізо-
ваний екстракт гідролізату 16 штамів E. coli – 
уро-вакс). Показано, що використання такої іму-
нотерапії є прямою альтернативою низькодозовій 
антибіотикопрофілактиці у хворих.  

У лікуванні пацієнток із рецидивним 
циститом, у хворих із затяжним циститом із 
переважанням іритативної симптоматики, па-
цієнтів із полірезистентними та госпітальними 
штамами в умовах стаціонару може бути 
використана внутрішньоміхурова фармако-
терапія. Внутрішньоміхурові інстиляції лікарсь-
ких препаратів дозволяють створювати високі 
концентрації діючих речовин на поверхні 
уротелію та стінці сечового міхура, при цьому, як 
правило, відсутній ризик розвитку системних та 
побічних ефектів. Ця обставина набуває особли-
вого значення при використанні антибакте-
ріальних засобів, ферментів та гормональних 
препаратів, призначених для місцевого 

застосування. На сьогоднішній день найбільший 
досвід накопичено з використання внутрішньо-
міхурової терапії диметилсульфоксидом (ДМСО, 
димексид, RIMSO-50). Найчастіше використо-
вують монотерапію 30–50 мл 50%-вого розчину 
ДМСО у розведенні 0,5%-вого  розчину новокаїну 
з експозицією 15–20 хв., 1–2 рази на тиждень. 
Диметилсульфоксид має антисептичні, проти-
запальні, знеболювальні, фібрино- та колагено-
літичні властивості. Очевидно, слід вважати 
кращим використання комбінації ДМСО з корти-
костероїдами (гідрокортизон 100 мг, кеналог). З 
метою корекції порушень мікроциркуляції та від-
новлення шару протективних мукополісахаридів 
слизової оболонки запропоновано використання 
гепарину 10 000 ОД у складі комбінованої 
внутрішньоміхурової терапії (Meng et al., 2018). 

Істотну допомогу у стаціонарному ліку-
ванні хворих з циститом надають фізіотера-
певтичні методики. Хороші результати вдається 
отримати при використанні ендовезикального 
електрофорезу анестетиків (лідокаїн, маркаїн), 
гангліоблокаторів, спазмолітиків. Методика за-
снована на покращенні проникнення лікарської 
речовини у стінку сечового міхура під дією по-
стійного електричного струму (іонофорез). По-
зитивні результати дає внутрішньоміхурова 
низькоенергетична лазеротерапія. 

Цистит є одним із найпоширеніших за-
хворювань на планеті. Етіологічними факторами 
цього захворювання є висхідна інфекція, спричи-
нена бактеріями кишкової групи, що виникає на 
тлі дефіциту місцевих механізмів захисту та 
наявності уродинамічних порушень. Низька 
ефективність терапії хронічного циститу обу-
мовлена недотриманням алгоритму обстеження 
хворих, нераціональним вибором антибіотиків, а 
також обмеженістю виключно етіотропного 
підходу в лікуванні. Головними завданнями ста-
ціонарного обстеження у хворих на хронічний 
цистит є визначення збудника та його резис-
тентності, діагностика захворювань, анатомічних 
аномалій та функціональних розладів, які можуть 
призводити до порушення уродинаміки. Основою 
стаціонарного лікування хворих із хронічним 
циститом є етіопатогенетичний підхід, який 
полягає в усуненні причин, що сприяють розвитку 
рецидивів захворювання, ерадикації збудника та 
впливі на головні ланки патогенезу за допомогою 
всіх доступних лікувальних факторів. 

Ця проблема має також високу соціальну 
значимість. Поширеність хронічного циститу 
серед жінок віком 20–40 років сягає 40% (He et al., 
2022). При цьому захворювання біліше ніж у 50% 
випадків призводить до втрати працездатності 
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(Foxman, 2003) та розвитку психоемоційних пору-
шень, позбавляє жінок повноцінного нічного сну 
та звичного способу життя (Chen et al., 2022; 
Thomas-White et al., 2023). Таким чином, висока 

медична та соціальна значущість цієї проблеми 
зумовлює необхідність розробки нових методів 
діагностики та лікування хронічного циститу. 
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