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Резюме
Осложнённая инфекция верхних мочевых путей считается, если у пациента имеются внутренние фак-
торы, затрудняющие излечение, в сравнении с обычными неосложнёнными формами. 
Цель исследования: анализ эффективности эмпирической терапии у пациентов с установленной ос-
ложнённой инфекцией верхних мочевых путей (осложнёнными пиелонефритами) для построения про-
гностической модели успешности лечения в зависимости от осложняющего фактора.
Материалы и методы. Ретроспективному исследованию подвергнуты результаты обследования и 
лечения 51 пациента урологического стационара ОГАУЗ ИГКБ № 1. Средний возраст пациентов составил 
55,9  ±  16,9  года. Гармоническое среднее продолжительности заболевания составило 3,7, а медиана  – 
7 (3; 244) дней. Половое распределение было неравномерным – 16 (31 %) мужчин и 35 (69 %) женщин 
(p = 0,028).
Результаты. Успешной эмпирическая терапия считалась при отсутствии коррекции схемы лечения и 
нормализации клинических анализов крови и мочи. Из включённых в исследование пациентов успешной 
эмпирическая терапия оказалась у 24 (47 %) пациентов, а потребовала коррекции у 27 (52,9 %) пациен-
тов. Цефалоспорины в качестве монотерапии оказались неэффективны у 24 (57,1 %) пациентов, кар-
бопенемы – у 1 (25 %), фторхинолоны – у всех (100 %). Наилучший результат показали аминогликозиды 
в качестве комбинированной терапии с цефалоспоринами – 100 % (n = 3) успешности.
На основании многофакторного логистического регрессионного анализа установлено, что выявление 
микрогематурии и уремии в клинических анализах при поступлении в стационар увеличивает вероят-
ность неэффектиности эмпирической монотерапии цефалоспоринами 3-го поколения на 20 % и 27 % 
соответственно.
Заключение. Целесообразно воздержаться от применения монотерапии фторхинолонами и цефало-
споринами третьего поколения до получения более широкой информации об устойчивости уропато-
генов в популяции жителей Иркутского региона. Пациенты с нарушением почечной функции требуют 
особенно пристального внимания клинициста при выборе схемы эмпирической терапии осложнённых 
пиелонефритов.
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Abstract
The aim of the research was to analyze the effectiveness of empirical therapy in patients with established complicated 
upper urinary tract infection (complicated pyelonephritis). 
Materials and methods. 51 patients who were treated in 2018 in the urological department of the Irkutsk City Clinical 
Hospital N 1 were subjected to a retrospective study. The average age of patients was 55.9 ± 16.9 years. 
Results. Successful empirical therapy was considered in the absence of correction of the treatment regimen and the 
normalization of clinical blood and urine tests. Of the patients included in the study, successful empirical therapy was 
found in 24 (47%) patients, and required correction in 27 (52.9 %) patients. Cephalosporins as monotherapy were 
ineffective in 24 (57.1 %) patients, carbopenems – in one (25 %), fluoroquinolones – in all (100 %). Aminoglycosides 
showed the best result as a combination therapy with cephalosporins – 100 % (n = 3) of success.
Based on multivariate logistic regression analysis, it was established that the detection of microhematuria and uremia in 
clinical analyzes upon admission to the hospital increases the likelihood of empirical monotherapy with third-generation 
cephalosporins by 20 % and 27 %, respectively.
Conclusion. It is advisable to refrain from the use of monotherapy with fluoroquinolones and third-generation cepha-
losporins until more information is available about the resistance of uropathogens in the population of the Irkutsk 
region. Patients with impaired renal function require particularly close attention of the clinician when choosing a 
scheme for the empirical treatment of complicated pyelonephritis.
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Пиелонефрит – это неспецифическое инфекцион-
но-воспалительное заболевание почек, при котором 
в процесс вовлекаются почечная лоханка, чашечки и 
паренхима почки с поражением в первую очередь со-
единительной ткани [1].

Инфекция верхних мочевых путей встречается реже, 
чем инфекция мочевого пузыря. При этом она является 
более сложной проблемой для пациента и врача из-за её 
изменчивых проявлений и клинического течения, а так-
же трудностей в установлении микробиологического и 
патологического диагноза. Хотя классические симптомы 
острого начала, такие как лихорадка, озноб и боли в боку, 
обычно указывают на почечную инфекцию, у некоторых 
пациентов с этими симптомами воспаление верхних 
мочевых путей отсутствует. И наоборот, выраженное 
воспаление может как проявляться неспецифическими 
местными или системными симптомами, так и быть со-
вершенно бессимптомным. Поэтому для верного уста-
новления диагноза необходима высокая клиническая на-
стороженность и соответствующие рентгенологические 
и лабораторные исследования.

Осложнённой инфекция верхних мочевых путей 
считается, если у пациента имеются внутренние фак-
торы, затрудняющие излечение. К данным факторам 
относятся: обструкция на любом участке мочевыводя-
щих путей; инфекция мочевых путей у мужчин; наличие 
любого инородного тела в мочевых путях; беремен-
ность; хроническая задержка мочи; сахарный диабет; 
пузырно-мочеточниковый рефлюкс; иммунодепрессия; 
урологические вмешательства в анамнезе; госпитальная 
инфекция [2, 3, 4, 5].

Клиническая картина осложнённой инфекции 
верхних мочевых путей может варьировать от тяжёлого 
обструктивного острого пиелонефрита с неизбежным 
уросепсисом до катетер-ассоциированной инфекции, 
которая может разрешиться самопроизвольно сразу 
после удаления катетера. Необходимо учитывать, что 
симптомы, особенно нижних мочевых путей, вызваны 
не только инфекцией, но и другими урологическими рас-
стройствами (например, доброкачественная гиперпла-
зия предстательной железы и нейрогенные расстройства 
мочеиспускания у пациентов с поражениями позвоноч-
ника). Сопутствующие заболевания, такие как сахарный 
диабет, иммунодефицит, мочекаменная болезнь и по-
чечная недостаточность, которые могут быть связаны 
с урологическими нарушениями, также часто относят к 
осложняющим лечение факторам. Отдельное внимание 
традиционно уделяется гестационным пиелонефритам, 
также относимым к изначально осложнённой инфекции 
мочевых путей.

Основные диагностические приёмы при любой 
форме инфекции верхних мочевых путей однотипны. 
Они включают общеклинический анализ крови и мочи, 
культуральное исследование мочи, ультразвуковое ис-
следование, магнитно-резонансную (МРТ) или рентгено-
логическую (МСКТ) компьютерную томографию (противо-
показана при беременности) мочевых путей [3, 4].

Спектр патогенов при осложнённой инфекции на-
много больше, чем при её неосложнённых формах, а 
бактерии с большей вероятностью будут устойчивыми 
(особенно при госпитальной инфекции). Escherichia coli, 
семейства Proteus, Klebsiella, Pseudomonas, Serratia и 
Enterococcus являются наиболее часто выявляемыми па-

тогенами [3, 4]. Преобладают энтеробактерии (60–75 %), а 
наиболее распространённым патогеном при первичной 
инфекции является кишечная палочка. Тем не менее, 
спектр бактерий у конкретного пациента может из-
меняться с течением времени, в том числе и при смене 
лечебного учреждения [6].

Основной принцип лечения осложнённых пиелонеф-
ритов заключается в устранении осложняющего фактора. 
Коррекция гликемии, деривация мочи при уретероги-
дронефрозах, иммунокоррекция, удаление инородных 
тел и т. п. Оптимальная антимикробная терапия зависит 
от тяжести заболевания, а также от антибиотикорези-
стентности в регионе и специфических факторов паци-
ента (например, аллергия). Кроме того, после получения 
результата культурального исследования мочи следует 
провести коррекцию лечения.

Пациенты, у которых выявляются симптомы систем-
ного заболевания, обычно госпитализируются в стацио-
нар, и изначально антибактериальные препараты (ами-
ногликозиды, амоксициллин, или цефалоспорин второго 
или третьего поколения) им вводят парентерально. Реже 
применяются карбопенемы, цефалоспорины четвёртого 
поколения, фторхинолоны или комбинации препаратов 
разных групп [2]. Режим применения должен быть адапти-
рован на основе усреднённой резистентности в регионе, 
а также особенностей параметров пациента (выражен-
ность воспаления, оценка почечной функции и т. п.) [7]. 
Применение монотерапии фторхинолонами в России 
у урологических пациентов с осложнённой инфекцией 
ограничено высоким уровнем резистентности (более 
10 %) [8, 9]. Общая продолжительность антимикробной 
терапии должна быть не менее 7–14 дней [10].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Анализ эффективности эмпирической терапии у 
пациентов с установленной осложнённой инфекцией 
верхних мочевых путей (осложнёнными пиелонефрита-
ми) для построения прогностической модели успешности 
лечения в зависимости от осложняющего фактора.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Ретроспективное одноцентровое исследование 
выполнено в условиях урологического отделения Ир-
кутской городской клинической больницы №  1. Среди 
прошедших лечение с инфекцией верхних мочевых путей 
в 2018 г. был отобран 51 пациент с установленным диа-
гнозом осложнённого пиелонефрита.

Обязательными методами комплексного обследо-
вания для установки верного диагноза считали: обще-
клинические анализы крови и мочи; культуральное 
исследование мочи и ультразвуковое исследование 
мочевыделительной системы. Применяли дополни-
тельные методы диагностики: обзорная и экскреторная 
урография, МСКТ или МРТ (в случае беременности), 
урография.

В группу отбора вошли пациенты, которые вы-
полнили рекомендованный объём обследования, а 
диагноз осложнённого пиелонефрита у них не вызывал 
сомнения.

Критериями исключения были: неполный объём 
обследования; сомнительные диагностические резуль-
таты. Пациентки с гестационным пиелонефритом были 
исключены из выборки. Эмпирическая терапия считалась 
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успешной при нормализации контрольных клинических 
анализов крови и мочи, полном купировании симптомов 
заболевании.

Средний возраст пациентов составил 55,9 ± 16,9 года. 
Гармоническое среднее продолжительности заболева-
ния составило 3,7, а медиана – 7 (3; 244) дней. Половое 
распределение было неравномерным: 16 (31 %) мужчин 
и 35  (69 %) женщин (p = 0,028). Первичная инфекция в 
течение полугода выявлена у 45 (88,2 %), а повторная – у 
6 (11,7 %) пациентов (p < 0,0001).

По данным результатов исследований определяли 
степень выраженности и локализацию воспалительного 
очага, а также осложняющие факторы. Односторонний 
осложнённый пиелонефрит был установлен у 37 (72,5 %), 
двухсторонний – у 14 (27,5 %) пациентов (p = 0,007). Из-
менение цвета мочи отмечено у 9 (17,6 %), прозрачности 
– у 34 (66,6 %) пациентов. Смещение pH мочи в щелочную 
форму выявлено у 3 (5,8 %) пациентов. Минимальная про-
теинурия (от 300 мг до 1 г) выявлена у 6 (11,7 %) пациентов. 
Значимая лейкоцитурия (более 10  лейкоцитов в поле 
зрения) выявлена у 30 (58,8 %) пациентов.

Культуральное исследование мочи, полученной в 
первые 24  часа от начала лечения, оказалось положи-
тельным у 18 (35,2 %) пациентов.

На основании ультразвукового исследования вы-
явлены следующие осложняющие факторы. Уретеро-

гидронефроз вследствие различных причин выявлен 
у 19  (37,2  %) пациентов, мочекаменная болезнь – у 
16  (31,3  %), врождённые аномалии развития почек – у 
5 (9,8 %) пациентов. Всем пациентам с нарушениями уро-
динамики выполнена деривация мочи одним из методов: 
катетеризация мочевого пузыря, стентирование или 
стомирование почки.

Среднетяжёлая гипергликемия (8,3–11  ммоль/л) 
выявлена у 6 (11,7 %), а тяжёлая – у 2 (3,9 %) пациентов. 
Уремия выявлена у 13 (25,4 %), гипербилирубинемия – у 
1 (1,9 %), а гипеурикемия – у 15 (29,4 %) пациентов.

Эмпирическую терапию проводили по стандартной 
схеме. Цефалоспорины 3-го поколения были назначены 
в качестве монотерапии 42 (82,3 %) пациентам. Моноте-
рапия карбопенемами проводилась у 4 (7,8 %), фторхи-
нолонами – у 2 (3,9 %) пациентов. Комбинация цефало-
споринов 3-го поколения и аминогликозидов в качестве 
стартовой терапии избрана у 3 (5,8 %) пациентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Успешной эмпирическая терапия считалась при 
отсутствии коррекции схемы лечения и нормализации 
клинических анализов крови и мочи. Из включённых в ис-
следование пациентов успешной эмпирическая терапия 
оказалась у 24 (47 %) пациентов, потребовала коррекции 
– у 27  (52,9  %) пациентов. Цефалоспорины в качестве 

Таблица 1
Предикторы безуспешности эмпирической терапии 

Table 1
Predictors of empirical therapy failure

Гипотеза Признак
Однофакторный анализ Многофакторный 

анализ

χ2 ОШ (95% ДИ) р ОШ (95% 
ДИ) р

Монотерапия 
цефалоспоринами  
3-го поколения безуспешна. 
Многофакторная  
логит-регрессия:
χ2 = 5,46

Возраст 0,19 0,007  
(–0,02–0,04) 0,664 – –

Мужской пол 0,44 0,444  
(–0,87–1,7) 0,510 – –

Давность заболевания 0,33 –0,0003 (–0,001–0,0009) 0,565 – –

Рецидивная инфекция 0,14 –0,336  
(–2,068–1,395) 0,703 – –

Двухсторонний процесс 0,27 –0,379  
(–1,805–1,046) 0,602 – –

Микрогематурия 3,55 1,203  
(–0,077–2,485) 0,066 1,016 

(–0,3–2,3) 0,133

Пиурия 1,18 –0,693  
(–1,958–0,572) 0,283 – –

Конкременты почек 0,35 –0,405 
(–1,752–0,941) 0,555 – –

Уретерогидронефроз 0,03 –0,113  
(–1,347–1,120) 0,857 – –

Аномалии развития МВС 0,14 –0,336  
(–2,068–1,395) 0,703 – –

Гипергликемия 0,94 0,148  
(–0,181–0,477) 0,379 – –

Уремия 3,15 1,272  
(–0,208–2,754) 0,092 1,048 (–0,48–

2,58) 0,181

Операции по поводу МКБ 1,56 0,916 (–0,537–2,369) 0,217 – –

Дренирование МВС 1,57 0,788  
(–0,459–2,036) 0,215 – –

Примечание. МВС – мочевыделительная система; МКБ – мочекаменная болезнь.
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монотерапии оказались неэффективны у 24 (57,1 %) па-
циентов, карбопенемы – у 1 (25 %), фторхинолоны – у всех 
(100 %). Наилучший результат получен при применении 
аминогликозидов в качестве комбинированной терапии 
с цефалоспоринами – 100 % (n = 3) успешности.

Неудовлетворительные результаты продемонстри-
ровали все случаи применения групп препаратов, кроме 
комбинации цефалоспоринов третьего поколения с 
аминогликозидами. Размер выборки и представления 
в ней монотерапии карбопенемами и фторхинолонами 
не позволил построить достоверную прогностическую 
модель, поэтому выполнен анализ безуспешности эм-
пирической терапии цефалоспоринами 3-го поколения.

Для определения предикторов безуспешности 
эмпирической терапии цефалоспоринами проведён 
однофакторный и многофакторный логистический ре-
грессионный анализ. Отбор предикторных переменных 
осуществляли по исходным параметрам. Сведения о 
предикторных факторах безуспешности монотерапии 
карбопенемами (однофакторный и многофакторный 
логистический регрессионный анализ) представлены в 
таблице 1.

Учитывая размер выборки и представление фак-
торов, выполнен статистический учет при значимости 
p < 0,1 для однофакторного анализа и p < 0,2 – для много-
факторного анализа. При проведении простого (одно-
факторного) логистического регрессионного анализа 
среди 42 пациентов, получавших монотерапию цефало-
споринами 3-го поколения, некоторые показатели при-
обрели особую значимость в прогнозе неэффективности 
эмпирической терапии. Это потребовало выполнения 
коррекции лечения. Таковыми показателями оказались: 
микрогематурия (ОШ  =  1,203; 95%  ДИ –0,077–2,485; 
р  =  0,066) и уремия (ОШ  =  1,272; 95%  ДИ –0,208–2,754; 
р = 0,092).

Полученные результаты были использованы для 
построения модели прогноза в многофакторном регрес-
сионном анализе (выбор из предикторных факторов с 
уровнем значимости p  <  0,1). Значимым предиктором 
безуспешной эмпирической терапии цефалоспоринами 
3-го поколения также стали микрогематурия (ОШ = 1,016; 
95% ДИ –0,3–2,3; р = 0,133) и уремия (ОШ = 1,048; 95% ДИ 
–0,48–2,58; р = 0,181). Отношение шансов менее единицы 
указывает на протективный эффект, а более единицы – 
на провоцирующий эффект выявленных предикторных 
переменных. На основании данного отношения вы-
считана степень влияния предиктора. Таким образом, 
выявление микрогематурии и уремии в клинических 
анализах в момент госпитализации в стационар увели-
чивает вероятность неэффективности эмпирической 
монотерапии цефалоспоринами 3-го поколения на 20 % 
и 27 % соответственно.

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные в исследовании результаты позволяют 
сделать несколько значимых выводов.

Во-первых, ни одна из схем эмпирической моноте-
рапии не соответствует критериям высокой эффектив-
ности. Наихудший результат получен при использовании 
цефалоспоринов третьего поколения. Данное явление, 
вероятно, обусловлено отличным показателем рези-
стентности микроорганизмов к антимикробным пре-
паратам в Иркутском регионе от известных российских 

и мировых показателей. Широкая и лёгкая доступность 
таблетированных и суспензированных форм цефалоспо-
ринов третьего поколения, их рутинное применение в 
различных отраслях медицины создали предпосылки 
к их исключению из стартового набора терапии инфек-
ции мочевых путей в Иркутском регионе. Это диктует 
необходимость широкой и комплексной оценки этих 
показателей в различных многопрофильных стациона-
рах конкретного региона с обсуждением итогов среди 
медицинской общественности для цели разработки 
локальных клинических рекомендаций.

Во-вторых, множество различных факторов (возраст, 
пол, антропометрические характеристики, давность за-
болевания, большой спектр сопутствующих состояний, 
перенесённые ранее операции и  др.) не оказали зна-
чимого влияния на негативный прогноз эффективности 
лечения при назначении монотерапии цефалоспоринами 
третьего поколения. Единственными достоверными 
негативными прогностическими факторами стали нару-
шение почечной функции и микрогематурия, вероятно, 
вследствие имеющегося хронического поражения почек. 
Это вполне логично, так как факт наличия почечной не-
достаточности оказывает существенное влияние на до-
стижение необходимой концентрации антимикробного 
агента в плазме крови, удлиняя период полувыведения. 
Следствием этого является также и удлинение периода 
накопления препарата для достижения киллинговой 
концентрации в почечной паренхиме и чашечно-лоха-
ночной системе.

В-третьих, наибольшую эффективность проде-
монстрировало применение комбинированных схем 
антимикробной терапии. Это требует более детального 
последующего изучения в связи с малым представлением 
в статистической выборке.

ВЫВОДЫ

В начале исследования была поставлена цель оце-
нить эффективность эмпирической терапии при ослож-
нённом пиелонефрите. Ни один из стартовых препаратов 
при монотерапии (цефалоспорины третьего поколения, 
карбопенемы, фторхинолоны) в группе исследования не 
показал высокой эффективности. Целесообразно воз-
держаться от применения монотерапии фторхинолонами 
и цефалоспоринами третьего поколения до получения 
более широкой и достоверной информации об устой-
чивости уропатогенов в популяции жителей Иркутского 
региона. Пациенты с нарушением почечной функции 
требуют особенно пристального внимания клинициста 
при выборе схемы эмпирической терапии осложнённого 
пиелонефрита.
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