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Несмотря на достигнутые в последние годы успехи в диаг-
ностике и лечении инфекций мочевыводящих путей (ИМП), 
проблема достижения клинико-лабораторного выздоровления 
с эрадикацией возбудителя продолжает оставаться одной из 
актуальных. Пиелонефрит является одной из наиболее рас-
пространенных инфекций в амбулаторной практике и занима-
ет первое место в структуре нефрологических заболеваний 
[1]. По данным, полученным в США, ИМП ежегодно являются 
причиной 7 млн посещений и более 1 млн экстренных обра-
щений к врачам [2]. Эта группа заболеваний лидирует среди 
внутрибольничных инфекций, составляя около 40% от их обще-
го числа [3]. Распространенность инфекций мочевых путей 
в популяции остается довольно высокой, в 2000 г. составила 
по обращаемости 1 245,3 на 100 тыс. населения [4]. Обраща-
ет внимание и тот факт, что, с одной стороны, ИМП является 
потенциально излечимой, с другой, отмечается рост доли пие-
лонефрита в структуре основных причин терминальной хрони-
ческой почечной недостаточности (ХПН) в России [5].

Многолетняя практика показала, что оценка спектра воз-
будителей ИМП и их чувствительности к антибактериальным 
препаратам имеет решающее значение в назначении эмпи-
рической антимикробной терапии, успех лечения и прогноз 

заболевания во многом зависят от правильно подобранного 
и вовремя начатого антибактериального лечения.

Пиелонефрит способны вызывать многие виды микроор-
ганизмов, однако существуют факторы, влияющие на особен-
ности этиологии возбудителей ИМП, это место возникновения 
инфекции и наличие осложняющих факторов. По месту воз-
никновения ИМП принято подразделять на внебольничные 
(амбулаторные), возникшие у амбулаторных пациентов и в 
течение 48 часов после поступления в стационар, и госпиталь-
ные (нозокомиальные, внутрибольничные), возникшие после 
48 госпитализации в стационар и в течение 48 часов после 
выписки из стационара.

Этиология внебольничных ИМП достаточно хорошо изуче-
на — наиболее частыми возбудителями являются предста-
вители семейства Enterobacteriaceae, из которых основным 
возбудителем (70-95%) является E. coli [1, 2, 6]. Значительно 
реже неосложненные ИМП вызывают Klebsiella, Enterobacter 
и Proteus spp., а также Enterococci [7]. В 5-15% случаев — 
St. saprophyticus и Str. epidermidis [8]. Структура возбудителей 
нозокомиальных ИМП существенно сложнее — спектр бакте-
риальных возбудителей значительно шире [6], при этом доля 
грамотрицательных микробов, в том числе E. coli, снижается, 
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более часто выделяют грамположительные кокки — St. aureus 
и St. epidermidis, E. faecalis и др. [1]. Спектр возбудителей но-
зокомиальных ИМП достаточно сложно предсказать, так как 
он может значительно отличаться между разными городами, 
стационарами и даже между разными отделениями одного 
и того же стационара.

Исход острого пиелонефрита или его рецидива предопре-
деляется эффективностью эмпирической антибактериальной 
терапии. При выборе препарата для эмпирического лечения 
следует исходить из наиболее вероятного уропатогена и его 
резистентности к антибиотикам, в первую очередь E. coli. Если 
уровень резистентности уропатогена к антибиотику составля-
ет в регионе более 10-20%, это является предпосылкой для 
ограничения его использования как препарата эмпирического 
выбора [9]. Целенаправленная (этиотропная) терапия назна-
чается после идентификации возбудителя и определения его 
чувствительности к антибиотикам по результатам бактериоло-
гического посева мочи.

Данные по антибиотикорезистентности возбудителей раз-
личных форм амбулаторных ИМП были получены в ходе много-
центровых проспективных эпидемиологических исследований 
[UTIAP I-IV]. В России отмечается высокая частота резистент-
ности внебольничных штаммов Е. coli, выделенных у взрослых, 
к ампициллину и амоксициллину (31,6-51,5%), нитроксолину 
(92,9%), цефуроксиму (30%), ко-тримоксазолу (21%), гентами-
цину (5,7-16%), нитрофурантоину (16%). Наиболее активными 
в отношении основных уропатогенов являются фторхинолоны 
(резистентность 4,3%), защищенные пенициллины (2,6-3,9%), 
фосфомицина трометамол (0-1%), нитрофураны, цефалоспо-
рины II-IV поколений, гентамицин, карбапенемы.

При установлении диагноза «пиелонефрит» лечение должно 
быть назначено сразу без ожидания результатов бакпосева, 
эмпирически. Целенаправленная (этиотропная) терапия назна-
чается после идентификации возбудителя и определения его 
чувствительности к антибиотикам по результатам бактериоло-
гического посева мочи (через 5-7 дней), в случае неэффектив-
ности эмпирической терапии.

Острый неосложненный пиелонефрит
• Лечение пациентов проводят в амбулаторных услови-

ях (кроме беременных, лечение которых следует проводить 
в стационаре).

• Эмпирические назначаются следующие антибактериаль-
ные препараты: фторхинолоны (норфлоксацин, офлоксацин, 
пефлоксацин, ципрофлоксацин); защищенные аминопеницил-
лины в дозе 500 мг внутрь 3 раза в сутки или 875 мг внутрь 2 
раза в сутки (амоксициллин/клавулановая кислота, ампицил-
лин/тазобактам, тикарциллин/клавулановая кислота); цефало-
спорины II и III поколения (возможно сочетание одной инъекции 
с одним пероральным приемом).

• Ампициллин, амоксициллин, цефалоспорины первого по-
коления и ко-тримоксазол не следует использовать для эмпи-
рической терапии ввиду высокой резистентности к ним микро-
организмов; хинолоны 1-го поколения (палин, пимидель) вви-
ду недостаточной минимальной подавляющей концентрации 
в моче; уроантисептики — нитроксалин, 5-НОК, нитрофуран-
тоин — неспособны проникать через биопленку, образуемую 
микроорганизмами.

• Стандартная длительность антибактериальной терапии 
острого неосложненного пиелонефрита — 7-14 дней. Мини-
мальная продолжительность антибактериальной терапии 
острого пиелонефрита не должна быть менее 7 дней, хотя при 
рациональном выборе антимикробного препарата достижение 
выздоровления с эрадикацией возбудителя иногда возможно 
через 5 дней. Назначение длительных курсов эмпирической 

терапии — основа высокого риска мультирезистентности. Во 
время заболевания при бактериологическом исследовании 
крови и мочи у больных пиелонефритом высевается обыч-
но один и тот же микроорганизм, поэтому смены антибиотика 
в процессе лечения не требуется.

• При лечении беременных женщин предпочтение отдается 
β-лактамным препаратам (амоксициллин с клавулановой кис-
лотой) [10]. Противопоказаны фторхинолоны в течение всей 
беременности, ко-тримоксазол — в I и III триместре, аминогли-
козиды применяют только по жизненным показаниям.

Острый внутрибольничный или осложненный 
пиелонефрит
• Эмпирическую терапию начинают с парентерального (вну-

тривенно, внутримышечно) введения антибиотиков с последую-
щим переходом (через 3-5 дней) на пероральную терапию по 
мере стабилизации процесса (ступенчатая терапия).

• Начало с эмпирической антибактериальной терапии с пе-
реходом на целенаправленную (этиотропную) после получения 
результатов бакпосева при отсутствии эффекта от терапии.

• Рекомендуемые препараты для эмпирической терапии: 
фторхинолоны (пефлоксацин; ципрофлоксацин в дозе 200-400 
мг в/в, затем при стабилизации состояния и снижения темпе-
ратуры тела переходят на прием внутрь — ципрофлоксацин 
в дозе 250-500 мг/сут; левофлоксацин в дозе 250 мг/сут. в/в, 
затем внутрь по 250 мг/сут.; офлоксацин 200 мг/сут.).

• Альтернативные препараты: защищенные бета-лактамы 
(ампициллин/сульбактам, амоксициллин/клавулат по 1,5-3 г 
в сутки в/в; цефоперазон/cульбактам); цефалоспорины 3–
4-го поколений (цефиксим парентерально, цефуроксим 2-4 г/
сут. в/м), цефтриаксон, цефотаксим, цефтазидим или перо-
рально цефуроксим); аминогликозиды (гентамицин в/в или в/м 
в дозе 1,5-5 мг/кг 1 раз в сутки) в сочетании с цефазолином 
или ампициллином; амикацин 10-15 мг/кг/сут 2-3 раза в сутки 
в/м, в/в); карбапенемы (меропенем, имипенем); ванкомицин 
в/в капельно 0,5 г 4 раза в сутки или 1 г 2 раза в сутки при 
стафилококковой инфекции.

• При осложненном течении пиелонефрита лечение прово-
дят не менее 14 дней, одновременно осуществляют коррекцию 
обструкции или аномалий, что способствует лучшему клини-
ческому исходу по сравнению со стандартной терапией. Нет 
доказательств преимуществ более пролонгированной анти-
бактериальной терапии как улучшающей исходы осложненного 
пиелонефрита по сравнению со стандартной продолжитель-
ностью терапии. Короткий курс антибиотиков препятствует 
формированию резистентности микроорганизмов, длинные 
курсы неэффективными антимикробными препаратами не 
улучшают показателей лечения, но увеличивают вероятность 
резистентности.

Особенности пиелонефрита у беременных
• Наиболее частый возбудитель — Escherichia coli
• Эмпирическое лечение неосложненного пиелонефрита: 

цефалоспорины (цефуроксим 0,25-0,5 г 2 раза в сутки), амок-
сициллин/клавулановая кислота 0,375 мг 3 раза/сут.; карба-
пенемы (меропенем, имипенем); аминогликозиды применяют 
только по жизненным показаниям.

• Лечение рецидивов ИМП проводится короткими курсами (5 
дней) антимикробных препаратов с учетом результатов тестов 
на чувствительность к антибиотикам.

• Показана госпитализация

Особенности пиелонефрита в пожилом возрасте
• Наиболее частый возбудитель — Escherichia coli, в 20% 

случаев — ассоциации микробов. Часто протекают на фоне 
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сопутствующей патологии (сахарный диабет), нарушений ге-
модинамики (атеросклероз почечных артерий, артериальная 
гипертензия) и уродинамики (аденома предстательной желе-
зы). Возможна смена возбудителя, развитие полирезистентных 
форм в течении болезни. Характерно рецидивирующее, более 
тяжелое течение.

• Дозы антибактериальных препаратов подбирают с учетом 
сниженной функции почек, нефротоксичные препараты (амино-
гликозиды, полимиксины, нитрофураны) противопоказаны.

• Продолжительность терапии должна быть минимальной 
с целью снижения риска осложнений, лечение рецидивов — 
2-3 дня. Допустимо достижение клинического излечения без 
микробиологического.
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