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Реферат. Пиелонефрит — одно из наиболее распространенных и потенциально излечимых заболеваний в 
амбулаторной практике, нередко принимает рецидивирующее течение и прогрессирует в хроническую болезнь 
почек. Цель — анализ современных данных по проблеме диагностики, классификации и лечения пиелонефри-
та. Материал и методы. Проведен обзор публикаций отечественных и зарубежных авторов, изучены данные 
рандомизированных клинических и эпидемиологических исследований. Результаты и их обсуждение. Пред-
ставлены современная классификация, подходы к диагностике и тактика антимикробной терапии пиелонефрита 
с позиции доказательной медицины, которые должны быть руководством для практикующих врачей, осущест-
вляющих ведение и лечение таких пациентов. Заключение. Использование в клинической практике современ-
ных методов диагностики и терапии пиелонефрита позволяет снизить риск развития рецидивов и осложнений 
заболевания, достичь не только клинического, но и микробиологического выздоровления.
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Abstract. Pyelonephritis — one of the most common and potentially treatable diseases in outpatient practice, often it 
takes a relapsing course and progresses to chronic kidney disease. The aim of the article to analyze of current data 
on the issue of diagnosis, classification and treatment of pyelonephritis. Material and methods. A review of publications 
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Инфекции мочевых путей (ИМП) входят в 
20 наиболее частых причин обращения 

пациентов к врачу общей практики и терапевту. 
Ведение пациентов с внебольничным неосложнен-
ным пиелонефритом осуществляется, как правило, 
на догоспитальном этапе. Стационарному лечению 
подлежат пациенты с осложненными, обструктивны-
ми пиелонефритами и при невозможности приема 
лекарственных препаратов внутрь (например, при 
рвоте). Диагностика и лечение инфекции мочевых 
путей не вызывает, как правило, затруднений. Од-
нако проблема микробиологического выздоровле-
ния с эрадикацией уропатогена остается одной из 
актуальных. 

Пиелонефрит  — неспецифический воспа-
лительный процесс в ткани почек и чашечно-
лоханочной системе с преимущественным пора-
жением тубулоинтерстиция — одного из наиболее 
распространенных инфекционных заболеваний 
во всех возрастных группах. Ежегодно в России 
регистрируется до 1,3 млн случаев острого пие-
лонефрита [1]. Пиелонефрит вместе с циститом, 
бессимптомной бактериурией и инфекциями муж-
ских половых органов объединяется в синдром  
ИМП. 

Классификация пиелонефрита разработана 
Международной и Европейской ассоциациями 
урологов (EAU, 2004), с использованием критериев 
ИМП Американского общества по инфекционным 
болезням (IDSA, 1992) и Европейского общества 
по клинической микробиологии и инфекционным 
болезням (ESCMID, 1993).

1. По месту возникновения делится на:
внебольничный (амбулаторный);• 
нозокомиальный (внутрибольничный).• 

2. По наличию осложнений:
неосложненный;• 
осложненный (абсцесс, карбункул, паранефрит, • 

острое почечное повреждение, уросепсис, шок).
3. По течению:

острый [первый эпизод; новая инфекция • (de 
novo) позже 3  мес после перенесенного острого 
эпизода];

рецидивирующее (• рецидив — эпизод инфекции, 
развившийся в течение 3 мес после перенесенного 
острого пиелонефрита).

Термин «хронический» по отношению к пие-
лонефриту в зарубежной практике используется 
только при наличии анатомических аномалий, 
гипоплазии почек, обструкции, кристаллов солей 
или везикоуретрального рефлюкса [2, 3, 4]. В этом 
случае пиелонефрит по МКБ-10 проходит под кодом 
N11.0 (необструктивный хронический пиелонефрит, 

связанный с рефлюксами) и рассматривается как 
рефлюкс-нефропатия.

В отечественной медицине под термином «хро-
нический» до настоящего времени подразумевается 
рецидивирующая инфекция тубулоинтерстиция 
неспецифической уропатогенной флорой. При 
этом обострение пиелонефрита  — клинически 
манифестное заболевание с лихорадкой, болью в 
пояснице, дизурией, воспалительными изменениями 
в крови и моче; ремиссия — клинико-лабораторная 
нормализация симптоматики заболевания с эради-
кацией возбудителя или без. Термин «латентный» 
(пиелонефрит), используемый иногда для обо-
значения субклинического микробного воспаления 
в тубулоинтерстиции, не должен иметь право на 
существование с позиции доказательной медици-
ны, так как позволяет при лечении стремиться не 
к реконвалесценции, а к «улучшению» состояния 
с сохранением «латентного» воспаления. А это не-
допустимо, поскольку «латентная» бактериальная 
инвазия чашечек, лоханки и тубулоинтерстиция 
почки приводит к рубцеванию почечной ткани, смор-
щиванию почки и деформации чашечно-лоханочной 
системы [3].

Пиелонефрит, возникший в амбулаторных 
условиях или в течение первых 48  ч пребывания 
больного в стационаре, является внебольничным. 
Внутрибольничный пиелонефрит развивается по-
сле 48  ч пребывания больного в стационаре и в 
течение 48 ч после выписки из стационара, имеет 
более тяжелое течение, чем пиелонефрит, развив-
шийся амбулаторно.

Важность выделения неосложненного и ослож-
ненного течения продиктована необходимостью 
дифференцированного подхода к терапии. Неослож-
ненный пиелонефрит развивается в амбулаторных 
условиях у лиц, как правило, не имеющих структур-
ных изменений почек и нарушений уродинамики. 
Осложненные пиелонефриты имеют высокий риск 
развития тяжелых гнойно-септических осложнений, 
сепсиса; обычно возникают при проведении инва-
зивных урологических процедур; у лиц, получающих 
иммуносупрессивную терапию, у страдающих моче-
каменной болезнью, аденомой простаты, сахарным 
диабетом, при иммунодефицитных состояниях.

Этиология пиелонефрита достаточно хорошо изу- 
чена. Чаще возбудителями являются представители 
семейства Enterobacteriaceae, из которых основ-
ным возбудителем (65—90%) является Escherichia 
coli [1, 5, 6]. Значительно реже неосложненный 
пиелонефрит вызывают Klebsiella, Enterobacter и 
Proteus spp., а также Enterococci [5, 7]. Структура 
возбудителей нозокомиального пиелонефрита 

domestic and foreign authors, studied data from randomized clinical and epidemiological studies. Results. Modern 
classification, approaches to diagnosis and tactics of antimicrobial therapy of pyelonephritis are Present in the article 
from the position of evidence based medicine, that should be the guide for practitioners engaged in management 
and treatment of these patients. Conclusion. Use in practice of modern methods of diagnosis and rational therapy of 
pyelonephritis can significantly reduce the risk of recurrence and complications of the disease, with a real ability to fully 
achieve both clinical and microbiological cure.
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существенно сложнее  — спектр бактериальных 
возбудителей значительно шире [8], при этом доля 
грамотрицательных микробов, в том числе E. coli, 
снижается, чаще выделяются грамположительные 
кокки — Staphylococcus aureus, Enterococcus spp., 
Pseudomonas aeruginosa и др.

«Золотой стандарт» диагностики пиелонефри-
та — выявление бактериурии и лейкоцитурии в со-
четании с жалобами (классическая триада: боль в 
пояснице, лихорадка, дизурия), данными анамнеза 
и физического обследования.

Лабораторная диагностика. Методы иссле-
дования и лечения пиелонефрита на основании 
данных доказательной медицины представлены с 
приведением уровней доказательности и степени 
рекомендаций в табл. 1, 2. 

Т а б л и ц а  1
Уровни доказательности данных

Уро-
вень Тип данных

1а Доказательства получены путем метаанализа ран-
домизированных исследований

1b Доказательства, полученные, как минимум, в одном 
рандомизированном исследовании

2а Доказательства получены при проведении одного 
хорошо спланированного контролируемого неран-
домизированного исследования

2b Доказательства, полученные, как минимум, в одном 
хорошо спланированном квазиэкспериментальном 
исследовании другого типа

3 Доказательства получены при проведении неэкс- 
периментального исследования (сравнительного 
исследования, корреляционного анализа, исследо-
вания отдельных клинических случаев)

4 Доказательства, полученные из отчетов эксперт-
ных комиссий, на основе мнений или клинического 
опыта авторитетных специалистов

Т а б л и ц а  2
Степень рекомендаций

Сте-
пень Основание рекомендаций

A Результаты получены при проведении хорошо 
спланированных клинических исследований, как ми-
нимум, одно из которых было рандомизированным

B Результаты получены при проведении хорошо спла-
нированных нерандомизированных клинических 
исследований

C Клинические исследования должного качества не 
проводились

Для выявления лейкоцитурии и бактериурии как 
экспресс-методы могут быть использованы:

1. Тест-полоски на лейкоцитурию как альтерна-
тива общему анализу мочи в диагностике неослож-
ненного ОП (уровень доказательности  4, степень 
рекомендации С) [9]:

эстеразный тест на лейкоцитурию (чувствитель-• 
ность — 74—96%; специфичность — 94—98%);

нитритный тест на бактериурию (чувствитель-• 
ность — 35—85%; специфичность — 92—100%): по-
ложительный результат подтверждает бактериурию, 
отрицательный не исключает ее, поскольку при кок-

ковой флоре (Staphylococcus spp., Enterococcus spp.) 
нитритный тест всегда отрицательный;

объединенный эстеразный и нитритный тест бо-• 
лее точен (чувствительность — 88—92%; специфич-
ность — 66—76%).

2. Общий анализ мочи (или анализ мочи по Не-
чипоренко):

количественная оценка числа лейкоцитов • 
(чувствительность  — 91%; специфичность  — 
50%): более 3—4 лейкоцитов в поле зрения или 
более 4 тыс. лейкоцитов в 1 мл средней порции 
мочи;

обнаружение бактериурии (знак +) соответству-• 
ет 105 КОЕ в 1 мл мочи;

протеинурия минимальна или выражена уме-• 
ренно;

гипостенурия как следствие нарушения кон-• 
центрационной функции канальцев, при олигурии 
возможна гиперстенурия;

микрогематурия (редко макрогематурия при • 
некрозе почечных сосочков).

3. Бактериологическое исследование (посев 
мочи):

подсчет числа микроорганизмов в моче:• 
пороговая величина для обнаружения бакте---

риурии — 102 КОЕ/мл мочи;
уровень бактериурии для диагностики симптом---

ной ИМП — 103 КОЕ/мл мочи;
неосложненный пиелонефрит у небеременных --

женщин ≥104 КОЕ/мл мочи — клинически значимая 
бактериурия (уровень доказательности 2b, степень 
рекомендации C) [10];

осложненный пиелонефрит у небеременных --
женщин ≥105 КОЕ/мл мочи [11];

осложненный пиелонефрит у мужчин ≥10-- 4 КОЕ/
мл мочи [11];

пиелонефрит у беременных ≥10-- 3 КОЕ/мл мочи 
(уровень доказательности 4, степень рекомендации 
B).

определение чувствительности возбудителя к • 
антимикробным препаратам, показания к бактерио-
логическому исследованию:

отсутствие эффекта от эмпирической анти---
микробной терапии через 5—7 дней от начала 
лечения (уровень доказательности  4, степень ре-
комендации B);

пиелонефрит у беременных, в том числе конт- --
роль через 1—2 нед после лечения (уровень дока-
зательности 4, степень рекомендации А);

рецидив пиелонефрита (уровень доказатель---
ности 4, степень рекомендации С);

нозокомиальный пиелонефрит;--
осложненный пиелонефрит;--
пиелонефрит у госпитализированных в ста---

ционар.
При неосложненном пиелонефрите, удовлетво-

рительном состоянии пациента и хорошем ответе 
на курс антимикробной терапии проведения посева 
мочи не требуется.

4. Общий анализ крови при неосложненном 
пиелонефрите не является обязательным, при 
осложненном пиелонефрите в крови увеличивается 
скорость оседания эритроцитов, нейтрофильный 
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лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы 
влево, иногда лейкопения, анемия.

5. Биохимический анализ крови и дополнитель-
ные исследования проводят только по показаниям 
(при подозрении на осложнения, рецидив пиелонеф-
рита или альтернативный диагноз): электролиты, 
креатинин сыворотки крови (при рецидивирующем 
и/или осложненном течении, нозокомиальном пие-
лонефрите и обструкции мочевых путей, а также 
у пациентов, находящихся в стационаре); глюкоза 
плазмы крови (у больных сахарным диабетом или 
при подозрении на него).

6. Бактериологическое исследование крови (по-
зволяет идентифицировать возбудителя у трети па-
циентов) проводят при наличии лихорадки с лейкопе-
нией, отдаленных очагах инфекции, иммунодефицит-
ных состояниях, интраваскулярных вмешательствах; 
в сочетании с посевом мочи увеличивает процент 
идентификации возбудителя до 97,6% (уровень до-
казательности 4, степень рекомендации B).

7. Тест на беременность: при положительном 
тесте лечение пиелонефрита беременной прово-
дится антимикробными препаратами с учетом их 
тератогенной безопасности по критериям FDA.

Инструментальная диагностика позволяет 
уточнить диагноз пиелонефрита (уровень доказа-
тельности 4, степень рекомендации B): УЗИ почек, 
мочевого пузыря и предстательной железы — для 
исключения обструкции мочевых путей или моче-
каменной болезни (уровень доказательности  4, 
степень рекомендации С), а также для исключения 
других заболеваний почек (опухоль, туберкулез, 
гематома).

При сохранении у пациента лихорадки более 
72  ч от начала терапии для исключения камней, 
структурных изменений, абсцессов почки или пара-
нефрального пространства при неинформативности 
УЗИ проводится мультиспиральная компьютер-
ная томография, экскреторная урография или 
радиоизотопная реносцинтиграфия (уровень дока-
зательности 4, степень рекомендации С). Рутинное 
выполнение экскреторной урографии и цистоско-
пии для уточнения причины обструкции у женщин с 
рецидивирующей ИМП не рекомендуется (уровень 
доказательности  1b, степень рекомендации  B). 
При подозрении на осложненный пиелонефрит при 
беременности предпочтительнее выполнять УЗИ и 
магнитно-резонансную томографию во избежание 
радиационного риска у плода (уровень доказатель-
ности 4, степень рекомендации B).

Лечение направлено на клинико-лабораторное 
и микробиологическое выздоровление (достижение 
абактериурии). Клинико-лабораторное выздоров-
ление без абактериурии допустимо у пациентов с 
сахарным диабетом, при обструкции мочевых путей. 
Нелекарственные методы, в частности, употребле-
ние повышенного объема жидкости, неэффективны 
в лечении пиелонефрита (степень рекомендации С). 
С целью профилактики возможно использование 
сока клюквы (уровень доказательности 1b, степень 
рекомендации C) [12].

Решающую роль в достижении выздоровления 
играет эмпирическая антимикробная терапия, кото-

рая начинается сразу после установления диагноза 
(не допускается «инкубационный период» между 
установлением диагноза и началом лечения), до 
идентификации возбудителя. 

Выбор стартовой эмпирической терапии опреде-
ляется на основе данных микробиологических ис-
следований (региональных и/или национальных) 
спектра возбудителей ИМП и уровня их чувстви-
тельности и резистентности к антимикробным 
препаратам [5, 6]. Если резистентность уропато-
гена к антимикробному препарату более 10—20%, 
антибиотик не используется в качестве препарата 
эмпирического выбора [13].

При выборе эмпирического антимикробного пре-
парата необходимо также учитывать следующие 
факторы (степень рекомендации B):

беременность и кормление грудью;• 
другие принимаемые лекарственные препараты • 

(совместимость);
аллергологический анамнез;• 
предшествующее лечение антибиотиками (для • 

рационального выбора эмпирического антибактери-
ального препарата);

перенесенные недавние инфекции (прием • 
антибиотиков);

недавнее путешествие (возможность заражения • 
резистентным микробом);

контакт с человеком, принимающим анти-• 
биотики (возможность заражения резистентным 
микробом).

Оценка эффективности терапии осуществля-
ется через 2—3  дня после начала терапии; при 
отсутствии положительной клинико-лабораторной 
динамики либо увеличивается доза антимикробного 
препарата, либо осуществляется замена препара-
та, либо присоединяется второй антимикробный 
препарат с синергичным действием. После по-
лучения результата бакпосева и идентификации 
возбудителя c определением его чувствительно-
сти/резистентности к антимикробным препаратам 
проводится коррекция лечения, если отсутствует 
клинико-лабораторное улучшение или выявлена 
резистентность микроба к эмпирически назначен-
ному препарату.

Лечение внебольничного неосложненного пиело-
нефрита проводят в амбулаторных условиях анти-
бактериальными препаратами для приема внутрь 
до выздоровления, достаточно назначения терапии 
в течение 10—14 дней (IDSA, 1999), (уровень до-
казательности  1b, степень рекомендации  B). При 
невозможности принимать пероральные препараты 
(тошнота, рвота) назначается «ступенчатая» тера-
пия: начальное парентеральное введение препарата 
с последующим переводом после улучшения состоя-
ния на прием внутрь (уровень доказательности 1b, 
степень рекомендации  B). Длительность терапии 
осложненного пиелонефрита обычно составляет 
10—14 дней (уровень доказательности 1b, степень 
рекомендации А), но может быть пролонгирована 
до 21-го дня (уровень доказательности 1b, степень 
рекомендации А).

Препараты выбора при внебольничном не- 
осложненном пиелонефрите: фторхинолоны (уро-
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вень доказательности 1b, степень рекомендации А): 
ципрофлоксацин по 500  мг 2  раза в день; лево- 
флоксацин 500 мг 1 раз в день; норфлоксацин по 
400 мг 2 раза в день; офлоксацин по 200—400 мг 
2 раза в день.

Препараты альтернативного выбора:
цефалоспорины 2—3-го поколения (уровень --

доказательности  1b, степень рекомендации  В): 
цефуроксима аксетил по 250 мг 2 раза в день; цеф-
подоксим по 100 мг 2 раза в день; цефтибутен или 
цефиксим 400 мг в день;

защищенные аминопенициллины (уровень до---
казательности 4, степень рекомендации В): амок-
сициллин/клавулановая кислота по 500  мг/125  мг 
3 раза в день.

При осложненном пиелонефрите терапия должна 
начинаться только после устранения обструкции 
мочевыводящих путей (риск бактериотоксического 
шока). Подбор препарата осуществляется также 
эмпирически, с переходом на этиотропную терапию 
после получения результатов бактериологического 
исследования мочи.

Препараты стартовой эмпирической терапии 
при внебольничном осложненном пиелонефрите 
или внутрибольничном пиелонефрите:

фторхинолоны: ципрофлоксацин в/в по 250—--
500  мг 2  раза в день; левофлоксацин в/в 500  мг 
1 раз в день; офлоксацин в/в по 200 мг 2 раза в день; 
пефлоксацин в/в 400 мг 1 раз день;

защищенные аминопенициллины: амоксицил---
лин/клавулановая кислота в/в 1,5—3 г в сут; тикар-
циллин/клавулановая кислота в/в по 3,2 г 3 раза в 
сут;

цефалоспорины 2—3-го поколения: цефурок---
сим в/в по 750 мг 3 раза в день; цефотаксим в/в или 
в/м по 1—2 г 2—3 раза в день; цефтриаксон в/в 2 г в 
сут; цефтазидим в/в по 1—2 г 3 раза в день; цефо-
перазон/cульбактам в/в по 2—3 г 3 раза в сут;

аминогликозиды: гентамицин в/в или в/м в дозе --
1,5—5 мг/кг 1 раз в сут; амикацин в/м, в/в 10—15 мг/
кг/сут 2—3 раза в сут;

возможна комбинация фторхинолонов с ами---
ногликозидами или цефалоспоринов с аминогли-
козидами.

При пиелонефрите у беременных лечение при 
отсутствии осложнений и/или угрозы прерывания 
беременности проводится амбулаторно антибак-
териальными препаратами для приема внутрь до 
выздоровления (уровень доказательности 1b, сте-
пень рекомендации А) [14]. Длительность терапии 
неосложненного пиелонефрита у беременных такая 
же, как у небеременных, — от 7 до 14 дней (уровень 
доказательности 1b, степень рекомендации В) [15]. 
Беременным с осложненным пиелонефритом или 
при невозможности получать препараты внутрь не-
обходима госпитализация и назначение «ступенча-
той» терапии (уровень доказательности 4, степень 
рекомендации В).

Препараты в качестве стартовой эмпириче-
ской терапии у беременных:

защищенные аминопенициллины: амоксицил---
лин/клавулановая кислота в/в по 1,5—3 г в сут или 
внутрь по 500 мг/125 мг 3 раза в день;

цефалоспорины 2—3-го поколения: цефурок---
сим внутрь по 250 мг 2 раза в день или в/в по 750 мг 
3 раза в день; цефтибутен внутрь по 400 мг в сут; це-
фиксим 400 мг в день; цефотаксим в/в или в/м по 1 г 
2 раза в день; цефтриаксон в/в или в/м 1 г в сут;

аминогликозиды (применяют только по жизнен---
ным показаниям): гентамицин в/в в дозе 120—160 мг 
в сут;

противопоказаны фторхинолоны, тетрацикли---
ны, сульфаниламиды в течение всей беременности, 
ко-тримоксазол — в I и III триместре.

Пиелонефрит у пожилых чаще протекает на 
фоне сопутствующей патологии (сахарный диабет), 
нарушений гемодинамики (атеросклероз почечных 
артерий, артериальная гипертензия) и уродинамики 
(аденома предстательной железы). Возможна смена 
возбудителя, развитие полирезистентных форм в 
течении болезни. Характерно рецидивирующее, 
более тяжелое течение. Допустимо достижение 
клинического излечения без микробиологического. 
Дозы антибактериальных препаратов подбирают с 
учетом функции почек, нефротоксичные препара-
ты (аминогликозиды, полимиксины, нитрофураны) 
противопоказаны.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами.
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Реферат. Цель — анализ современных данных по проблеме консервативного лечения ишемической нефропа-
тии. Материал и методы. Проведен обзор публикаций отечественных и зарубежных авторов, посвященных 
вопросу медикаментозной коррекции артериальной гипертензии как ведущего синдрома ишемической нефро-
патии и нарушений липидного обмена. Результаты и их обсуждение. Представлены современные принципы 


