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Введение
Пиелонефрит относится к инфек-
циям мочевых путей (ИМП), яв-
ляясь одним из самых серьезных 
инфекционно-воспалительных 
процессов, поражающих одно-
временно или последовательно 
канальцы, лоханку, интерстици-
альную ткань и паренхиму почки. 
В зависимости от тяжести клини-
ческих симптомов и морфологичес-
ких изменений в почке выделяют 
серозный, гнойный пиелонефрит 
(апостемы, карбункулы, абсцесс 
почки), некротический папиллит 
[1]. С практической точки зрения 
различают острый неосложнен-
ный пиелонефрит легкой/средней 
степени тяжести, который лечится 
в амбулаторных условиях, и ост-
рый неосложненный пиелонефрит 
тяжелого течения и осложненный 
пиелонефрит, которые требуют 
экстренной госпитализации [2]. 

Эпидемиология  
острого пиелонефрита
В России острый неосложненный 
пиелонефрит занимает второе 
место по частоте встречаемости 
после острых респираторно-вирус-
ных инфекций и составляет 14% от 
всех заболеваний верхних мочевых 
путей, причем у 33% больных раз-
виваются гнойно-деструктивные 
формы [3]. По отечественным рас-
четным данным, острый пиело-
нефрит в среднем возникает с час-
тотой 0,9–1,3 млн случаев ежегодно 
(более 100 больных на 100 тыс. на-
селения) [4]. 
Среди больных острым пиело-
нефритом преобладают жен - 
щины, дети и люди старшего 
возраста. Острые инфекцион-
но-воспалительные заболевания 
верхних мочевых путей регист-
рируются примерно в 0,1% жен-
ской популяции ежегодно [5]. 
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Соотношение амбулаторного 
и госпитального пиелонефрита 
среди молодых женщин составля-
ет от 5:1 до 6:1. При этом женщи-
ны в пять раз чаще, чем мужчины, 
госпитализируются в стационар: 
11,7 случая госпитализаций на 
10 тыс. женщин и 2,4 на 10 тыс. 
мужчин; смертность также выше 
среди женщин  – 16,5 на 1 тыс. 
(у мужчин 7,3 на 1 тыс.) [4,  5]. 
В США заболеваемость пиело-
нефритом регистрируется на 
уровне 250 тыс. случаев и 100 тыс. 
госпитализаций в стационар еже-
годно [6]. Частота его возникнове-
ния стабильна из года в год и соот-
ветствует 12–13 случаям на 10 тыс. 
населения в амбулаторной практи-
ке и 1–2 случаям госпитализаций 
на 10 тыс. населения [7]. Затраты 
на диагностику и лечение пиело-
нефрита составляют в США в сред-
нем 2,14 млрд долларов в год [8].
В Южной Корее, по данным эпи-
демиологического исследования, 
частота острого пиелонефрита со-
ставляет 35,7 случая на 10 тыс. насе-
ления, а госпитальная смертность 
от этого заболевания – 2,1 случая 
на 1 тыс. пациентов стационара [9].
Причина высоких показателей 
госпитализации и смертности 
при остром пиелонефрите отчас-
ти может заключаться в том, что 
тяжесть и распространенность 
заболевания недооцениваются. 
По литературным данным, двус-
торонний инфекционно-воспали-
тельный процесс почек встреча-
ется у 13–33,4% больных острым 
пиелонефритом. В частности, 
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Y.J.  Lee и соавт. провели ретрос-
пективное исследование дан-
ных компьютерной томографии 
почек 296 пациентов с острым 
пиелонефритом, обследованных 
при поступлении в стационар. 
Средний возраст пациентов соста-
вил 53,3 ± 20,6 года. Из выборки 
обследованных пациентов только 
28 (9,5%) были мужчины. Авторы 
установили, что у 25,6% пациентов 
с клиническими признаками одно-
стороннего поражения почек ком-
пьютерная томография показала 
острый воспалительный процесс 
верхних мочевых путей с обеих 
сторон [10].
О возможной клинической недо-
оценке тяжести острого пиело-
нефрита свидетельствуют также 
данные аутопсии: пиелонефрит 
был выявлен примерно у каждого 
10–12-го умершего в стационаре, 
а среди лиц пожилого и старческого 
возраста – практически у каждого 
пятого [11]. По тем же данным [11], 
в 25% случаев при вскрытии конс-
татировались острая или гнойная 
форма пиелонефрита, что свиде-
тельствует о тяжести этой патоло-
гии на финальном этапе жизни.

Возбудители  
острого пиелонефрита 
В настоящее время наметилась 
тенденция изменения структуры 
уропатогенов, вызывающих ИМП. 
В 2007 г., по данным многоцентро-
вого рандомизированного двойно-
го слепого исследования с участи-
ем 650 пациентов с ИМП, которое 
охватило 130 медицинских центров 
США, наиболее частым возбудите-
лем внебольничного пиелонефрита 
являлась кишечная палочка (обна-
ружена у 85,4% пациентов) [12]. 
Аналогичные данные были полу-
чены в эпидемиологических иссле-
дованиях UTIAP (I, II, III), прове-
денных в нашей стране примерно 
в то же время. 
Однако по данным эпидемиоло-
гического международного иссле-
дования ДАРМИС 2010–2011  гг., 
в котором принимали учас-
тие 28  медицинских центров из 
20 городов России, Казахстана 
и Белоруссии, этиологическая роль 
кишечной палочки заметно снизи-

лась до 64,63 и 62,05% при внеболь-
ничных и нозокомиальных ИМП 
соответственно [13].

Проблема  
антибактериальной 
резистентности 
На данный момент во многих 
странах отмечается рост резис-
тентности патогенных микроорга-
низмов к антимикробным препа-
ратам. Эти изменения могут быть 
обусловлены нерациональным 
использованием антибиотиков, 
особенно повсеместным упот-
реблением антибиотиков с огра-
ниченной активностью против 
грамположительных патогенов, 
а также применением дженериков 
низкого качества. 
К общим факторам риска развития 
полирезистентности возбудителей 
мочевой инфекции относят пред-
шествующую антибактериальную 
терапию или профилактику в те-
чение последних трех месяцев, пе-
ревод из одного лечебного учреж-
дения в другое, госпитализацию 
в стационар в предшествующие 
три – шесть месяцев, пребывание 
в домах престарелых и инвалидов, 
хронический гемодиализ [2].
Пристальное внимание уделяется 
изучению биохимических механиз-
мов устойчивости патогенных бак-
терий к антибиотикам. Наиболее 
изученными являются хромосом-
ные точечные мутации в генах, 
кодирующих ДНК-гиразу или 
топоизомеразу, мутации белков 
наружной мембраны, альтерация 
липополисахаридных компонен-
тов клетки, увеличение экспрессии 
гена неспецифичного активного 
выведения антибиотика из мик-
робной клетки (эффлюкс) [14, 15].
Исследование чувствительности 
Escherichia coli у пациентов с ост-
рым амбулаторным пиелонефри-
том в США обнаружило резистент-
ные штаммы кишечной палочки 
к левофлоксацину в 5%, ципро-
флоксацину в 11%, ампициллину 
в 30,6%, триметоприм/сульфаме-
токсазолу в 66,3% случаев [7]. По 
данным исследования ДАРМИС, 
устойчивость кишечной палочки 
в России к фторхинолонам состав-
ляет около 15% [2, 13].

Результаты последнего локально-
го мониторинга лекарственной 
устойчивости Escherichia coli к ле-
вофлоксацину и комбинации суль-
фаметоксазола/триметоприма, 
проведенного V.H. Fleming в 2014 г. 
в США, показали, что кишечная 
палочка была резистентна к ле-
вофлоксацину в 9,2% случаев при 
амбулаторной ИМП в сравнении 
с 38,5% при нозокомиальной ИМП 
[16]. При этом средний показатель 
резистентности при совокупном 
анализе госпитальных и внеболь-
ничных возбудителей оказался рав-
ным 13,5%. Таким образом, в целях 
уточнения различий по уровню 
резистентности среди патогенов, 
вызывающих ИМП, у пациентов 
отделений интенсивной терапии 
целесообразно оценивать лекарс-
твенную устойчивость отдельно 
в группе внебольничных и нозоко-
миальных ИМП. Авторы заключи-
ли, что выбор фторхинолонов для 
эмпирического лечения пациентов 
с внебольничными ИМП (без со-
путствующей патологии и факторов 
риска лекарственной устойчивости 
патогенов) по-прежнему обоснован. 
Альтернативная стартовая терапия 
требуется только в случае нозоко-
миальных ИМП либо отчетливых 
факторов риска устойчивости пато-
генов к фторхинолонам.
В последнее время увеличивается 
количество возбудителей острого 
пиелонефрита, продуцирующих бе-
та-лактамазы расширенного спек-
тра (БЛРС). В этой связи многие 
авторы рекомендуют новые фтор-
хинолоны как альтернативу карба-
пенемам при выявлении кишечной 
палочки, продуцирующей БЛРС, 
у больных острым пиелонефритом 
тяжелого течения, так как кли-
ническая и микробиологическая 
эффективность этих антибиоти-
ков сопоставима [17]. По данным 
исследования SENTRY, фторхино-
лоны, в частности левофлоксацин, 
сохраняют адекватную активность 
против цефтазидим-резистентных 
штаммов энтеробактерий [18].

Фторхинолоны в лечении ИМП
На сегодняшний день извест-
но десять препаратов из группы 
фторхинолонов, из которых семь 
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ассоциируют с лечением ИМП: ле-
вофлоксацин, ципрофлоксацин, 
ломефлоксацин, норфлоксацин, 
офлоксацин, гатифлоксацин, энок-
сацин (последние два в России 
не зарегистрированы) (табл. 1). 
В клинической практике при ост-
ром пиелонефрите применяются 
левофлоксацин, ципрофлоксацин, 
а ломефлоксацин, норфлоксацин, 
офлоксацин имеют очень огра-
ниченный спектр применения. 
Фторхинолоны третьего поколения: 
моксифлоксацин, спарфлоксацин, 
тровафлоксацин – не используют-
ся для лечения ИМП по причине 
низкого уровня экскреции с мочой 
(< 20–30%).
Фторхинолоны характеризуются 
сходными основными механизма-
ми действия: фармакокинетичес-
кими характеристиками, профи-
лем безопасности, антимикробным 
спектром активности, зависящим 
от их модификации. Ранние фтор-
хинолоны ограниченно действуют 
в отношении как грамположи-
тельных, так и грамотрицательных 
микроорганизмов, имеют высокую 
частоту спонтанной бактериальной 
резистентности, короткий период 
полувыведения, низкий уровень 
концентрации в плазме крови по 
сравнению с более новыми фторхи-
нолонами – левофлоксацином и га-
тифлоксацином. 
Новые фторхинолоны, к которым 
относится левофлоксацин, имеют 
длительный период полувыведе-
ния, высокую биодоступность при 
пероральном применении и лучше 
проникают в ткани. Они сохраня-
ют низкий уровень резистентности 
и широкий спектр активности в от-

ношении возбудителей ИМП: грам-
отрицательных (в большей степе-
ни микроорганизмов семейства 
Enterobacteriaceae), грамположи-
тельных (аэробных бактерий – эн-
терококков, стрептококков, стафи-
лококков), а также микобактерий, 
хламидий, легионелл, микоплазм, 
факультативных анаэробных бак-
терий и мультирезистентных форм 
бактерий, продуцирующих БЛРС, 
и резистентных к аминогликози-
дам [19].
Новые фторхинолоны более ак-
тивны в отношении грамполо-
жительных микроорганизмов по 
сравнению с ципрофлоксацином 
и офлоксацином. В то же время 
ципрофлоксацин более активен 
против Pseudomonas aeruginosa. 
Кроме того, ряд последних ис-
следований показал одинаковую 
чувствительность синегнойной 
палочки к левофлоксацину и ци-
профлоксацину [20–22].
Совет по рациональной антибак-
териальной терапии США разра-
ботал критерии выбора антибио-
тика для практикующих врачей. 
Это руководство основано на до-
казательной медицине, учитывает 
не только клиническую, микро-
биологическую эффективность, 
безопасность, фармакологичес-
кие преимущества препарата, но 
и оптимальную продолжитель-
ность приема и стоимость [23]. 
В последних рекомендациях 
Российского общества урологов, 
Межрегиональной ассоциации 
по клинической микробиологии 
и антимикробной химиотерапии, 
Европейской и Американской ассо-
циаций урологов отмечается повы-

шенная резистентность патогенных 
микроорганизмов к триметоприм/
сульфаметоксазолу, хинолонам, ам-
пициллину, а фторхинолоны при-
знаны первой линией терапии не-
осложненной инфекции мочевых 
путей, в частности острого амбу-
латорного пиелонефрита (табл. 2). 
Фторхинолоны указаны в качестве 
основного класса антибактериаль-
ных препаратов также для эмпи-
рической терапии неосложненного 
острого пиелонефрита, что отраже-
но в европейских [24] и российских 
[2] рекомендациях. Фторхинолоны 
рекомендуется применять в тече-
ние пяти или семи – десяти дней 
в высокой и/или стандартной до-
зировке соответственно, если ре-
зистентность кишечной палочки 
составляет менее 10% [24]. 

Левофлоксацин  
в лечении острого пиелонефрита
Левофлоксацин впервые был апро-
бирован при ИМП и остром пиело-
нефрите в 1996 г. в США, а в 2008 г. 
проведено исследование примене-
ния короткого курса в высокой дозе 
[14]. В многочисленных клиничес-
ких исследованиях был подтверж-
ден высокий уровень безопасности 
левофлоксацина. На фоне приме-
нения левофлоксацина у пациентов 
с острым пиелонефритом нежела-
тельные явления возникали реже 
по сравнению с ципрофлоксацином 
и ломефлоксацином (2,8 и 5% соот-
ветственно).
Многоцентровое открытое рандо-
мизированное сравнительное ис-
следование левофлоксацина (250 мг 
один раз в сутки семь – десять дней) 
и ломефлоксацина (400 мг один раз 
в сутки 14 дней) у 300 пациентов 
с осложненной ИМП продемонс-
трировало клиническую эффектив-
ность левофлоксацина (93 и 88,5% 
соответственно).
Последующие клинические иссле-
дования у пациентов с острым пие-
лонефритом показали наибольшую 
клиническую эффективность ле-
вофлоксацина (92%) по сравнению 
с ломефлоксацином (80%) и ципро-
флоксацином (85%) [24, 25].
По данным двойного слепого ран-
домизированного многоцентрово-
го сравнительного исследования, 

Препараты Неосложненные 
ИМП

Осложненные 
ИМП

Пиелонефрит

Широко используемые

Ципрофлоксацин + + +

Левофлоксацин + + +

Гатифлоксацин* + + +

Используемые ограниченно

Эноксацин* + + -

Ломефлоксацин + + -

Норфлоксацин + + -

Офлоксацин + + -

Таблица 1. Фторхинолоны, применяемые в лечении ИМП

* В России не зарегистрирован.



7
Урология и нефрология. № 1

Клиническая эффективность

при лечении острого пиелонефри-
та применение пяти доз лево-
флоксацина по 750 мг однократно 
в течение пяти дней так же эффек-
тивно, как и использование 20 доз 
ципрофлоксацина по 500 мг дваж-
ды в сутки в течение десяти дней. 
В исследовании приняли участие 
619 пациентов с острым пиело-
нефритом. Первая группа (n = 317) 
получала левофлоксацин 750 мг 
внутривенно или перорально в те-
чение пяти дней, причем утром па-
циенты принимали препарат, а ве-
чером плацебо. Второй группе (n = 
302) был назначен ципрофлоксацин 
400 мг внутривенно или 250 мг 
перорально дважды в день в тече-
ние десяти дней. Клинический эф-
фект был достигнут у 86,2 и 80,6% 
пациентов в соответствующих 
группах. Из 635 выделенных уро-
патогенов чувствительностью 
к левофлоксацину обладали 93,8%, 
к ципрофлоксацину  – 88,8%. При 
этом 23  изолята, резистентных 
к ципрофлоксацину, были чувстви-
тельны к левофлоксацину. Ни од-
ного патогена, резистентного к ле-
вофлоксацину, но чувствительного 
к ципрофлоксацину, выявлено не 
было. Бактериологический эффект 
при обнаружении Escherichia coli по-
лучен у 165 из 206 (80,1%) пациен-

тов, принимавших левофлоксацин, 
и у 150 из 216 (73,1%) – ципрофлок-
сацин. У 7,3% пациентов выделе-
на грамположительная флора  – 
Enterococcus faecalis, эрадикация 
которой была достигнута в 61,9% 
случаев при лечении левофлокса-
цином и в 75% случаев в результате 
приема ципрофлоксацина [26].
При остром пиелонефрите успех 
лечения напрямую зависит от эм-
пирического подбора антибактери-
ального препарата, который может 
быть изменен после получения 
результатов бактериологического 
исследования. Лечение острого пие-
лонефрита базируется прежде всего 
на коррекции нарушений уродина-
мики и адекватной антибактериаль-
ной терапии. Микробиологическая 
и клиническая эффективность 
левофлоксацина позволяет счи-
тать его основным препаратом для 
лечения острого неосложненного 
пиелонефрита на протяжении пос-
ледних десяти лет. Дополнительным 
преимуществом оригинального 
левофлоксацина служит высокая 
биодоступность таблетированной 
формы, что дает возможность ис-
пользовать его в ступенчатой те-
рапии. В последнее время стал об-
суждаться вопрос об оптимальной 
суточной дозе и режиме назначения 

левофлоксацина при пиелонефрите 
легкого и среднетяжелого течения 
в случае амбулаторного ведения 
пациента. Стандартный подход 
к его назначению при остром пи-
елонефрите – 500 мг однократно 
в сутки в течение десяти дней – про-
должает оставаться оправданным 
в практике амбулаторного специ-
алиста. В то же время необходимо 
учитывать, что левофлоксацин об-
ладает ограниченной активностью 
против грамположительной флоры, 
в частности энтерококков и нефер-
ментирующих грамотрицательных 
микроорганизмов.

Заключение
Выбор фторхинолонов для эмпири-
ческого лечения пациентов с ост-
рым неосложненным пиелонефри-
том (без сопутствующей патологии 
и факторов риска лекарственной 
устойчивости патогенов) является 
обоснованным. Однако в результа-
те высокой вариабельности природ-
ной резистентности микроорганиз-
мов требуется проводить локальные 
мониторинги бактериальной резис-
тентности к антимикробным пре-
паратам, что позволит повысить 
клиническую и экономическую 
эффективность лечения пациентов 
с острым пиелонефритом. 

Антибиотик Ежедневная доза Продолжительность терапии

Основные препараты

Ципрофлоксацин 500–750 мг два раза в сутки Семь – десять дней

Левофлоксацин 250–500 мг один раз в сутки Семь – десять дней

Левофлоксацин 750 мг один раз в сутки Пять дней

Альтернативные препараты

Цефородоксим проксетил 200 мг два раза в сутки Десять дней

Цефтибутен 400 мг один раз в сутки Десять дней

При известной чувствительности к патогену, но не для эмпирической терапии

Триметоприм/сульфаметоксазол 160/800 мг два раза в сутки 14 дней

Амоксициллин/клавуланат 500/125 мг три раза в сутки 14 дней

Таблица 2. Рекомендованная начальная эмпирическая антибактериальная терапия при остром неосложненном 
пиелонефрите легкой и средней степени [24]
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Here, we present the data on epidemiological studies investigating incidence and resistance of various pathogens 
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shown that administration of luoroquinolones, in particular, of levoloxacin as a irst-line therapy for community-
acquired mild and moderate pyelonephritis was advantageous.
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