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ких, сердечно�сосудистой недостаточности и тя�
желому кортикальному некрозу.

Из наших наблюдений видно, что наиболее
подвержены развитию ОПН дети младшего возрас�
та (84%). Оценивая результаты лечения, можно
сказать, что ПД и ГД в младшей возрастной группе
при неосложненной ОПН достаточно эффективны
и дают одинаковый конечный результат. 

Если обеспечить возможность раннего начала
диализа на уровне районной или в крайнем случае
областной больнице, то большинству детей с ОПН,
развившейся на фоне ГУС, достаточно проведения
ПД как основного метода ЗПТ. 

Проведенные нами в 2000 г. исследования в
катамнезе показали, что при легкой и среднетя�
желой формах ГУС восстановительный период
продолжается 1–2 года, а при тяжелых формах,
при которых анурия длится до 3 недель, полное
восстановление почечных функций продолжается
до 4–6 лет. При исследовании факторов риска
прогрессирования нефропатии после перенесенно�
го ГУС нами установлено, что неблагоприятными
в отношении формирования артериальной гипер�
тензии и ХПН являются длительность анурии бо�

лее 7 дней, анемии – более 30 дней, уровень проте�
инурии более 0,3 г/л.

Выводы 

1. Наиболее подвержены развитию ОПН дети
младшего возраста, основной причиной которой
является ГУС.

2. Выбор метода ЗПТ определяется возрастом
и клиническим состоянием ребенка (наличием
отеков, сердечно�сосудистой недостаточности, ар�
териальной гипо� или гипертензии, неврологичес�
ких нарушений).

3. ПВВГДФ – метод выбора при лечения детей
с ОПН и СПОН, а также у новорожденных с ОПН
на фоне сепсиса.

4. Большинству детей с ГУС и изолированной
ОПН для лечения достаточно проведение ПД как
наиболее простого, доступного и дешевого метода
ЗПТ. 

5. Раннее начало диализа при «органической
почечной недостаточности» позволяет продол�
жить общую терапию и питание в требуемом объе�
ме, тем самым стабилизировать общее состояние
больного и улучшить прогноз заболевания.
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Авторы провели микробиологическое исследование мочи у 274 детей  и подростков в возрасте от 2 мес
до 17 лет, страдающих острым (33%) и хроническим (67%) пиелонефритом. Определялась также чувстви�
тельность выделенных микроорганизмов к антибактериальным препаратам. Авторы рекомендуют исполь�
зовать в качестве стартовых препаратов для лечения пиелонефрита цефалоспорины III и IV поколений, Не�
тилмицин и фторхинолоны (у детей старше 14 лет) с последующей коррекцией терапии с учетом выделенно�
го возбудителя и его чувствительности к антибактериальным препаратам.
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Адекватная антибактериальная терапия являет�
ся залогом успешного лечения пиелонефрита у детей
[1–4, 6], и основная ее проблема заключается в том,
что стартовый антибиотик назначается эмпирически
[2], так как результат микробиологического исследо�
вания мочи бывает готов через 4–5 дней, и только тог�
да у врача появляется возможность проведения этио�
тропной терапии [4, 9–12]. За последнее десятилетие
отмечается изменение этиологической структуры
возбудителей пиелонефрита у детей и развитие устой�
чивости микробной флоры к ранее широко применя�
емым химиопрепаратам [4, 7, 10, 11]. Данный факт
не может не вызывать тревоги, так как по своему сос�
таву микрофлора практически идентична наблюдав�
шейся 15 лет назад у стационарных больных [5, 7, 8].

Целью исследования явилось изучение резис�
тентности основных возбудителей пиелонефрита у
детей г. Казань, что позволило разработать регио�
нальные стандарты эмпирической и этиотропной
терапии.

Материалы и методы исследования

Проведено микробиологическое исследование
мочи у 274 детей с острым  (ОП) (33%) и хроничес�
ким пиелонефритом (ХП) (67%) в возрасте от 2
мес до 17 лет включительно. Общее количество и
распределение больных в зависимости от течения,
формы, активности заболевания и состояния
функции почек представлены в табл. 1. Результа�
ты исследования сравнивали также в зависимости
от возраста и пола больных детей (табл. 2). Среди
больных пиелонефритом преобладали девочки
(82%). Длительность заболевания при ОП состав�
ляла в среднем 3,31±0,16 мес, при ХП – 4,24±0,31
года и за это время, у больных было по 3,27±0,23
рецидива заболевания, которые в 60% случаев ле�
чились в условиях стационара.

Диагноз пиелонефрита основывался на клинико�ла�
бораторных данных с учетом медико�биологического и
генетического анамнеза, преморбидного фона. Состоя�
ние почек и мочевыводящих путей оценивали по дан�

Authors studied urinary culture in 247 children and adolescents aged 2 months – 17 years old with acute
(33%) and chronic (67%) pyelonephritis and detemined sensitivity of bacterial agent to different antibiotics. They
recommend to use as antibiotics of choice in empiric treatment of pyelonephritis next preparations:
cephalosporines of III and IV generations, netilmycine and fluoroquinolones in patients elder then 14 years old;
with further correction of therapy according to type of bacterial agent and its sensitivity to antibiotics.

Таблица 1

Распределение детей с пиелонефритом в зависимости от течения, формы,
активности заболевания и состояния функции почек

Течение n Форма n Активность n
Функция

почек
n

Острый
пиелонефрит

91
Обструк�
тивный

73 Обострение 274 Сохранена 162

Хронический
пиелонефрит:

183
Дисметабо�
лический

86 Стихание 74 Нарушена: 112

латентное 46

Обструк�
тивный и

дисметабо�
лический

115 Ремиссия 36

ОПН 3

редкие
рецидивы

97

ХПН 6
частые
рецидивы

40

ОПН – острая почечная недостаточность, ХПН – хроническая почечная недостаточ�
ность.

Таблица 2

Распределение больных острым 
и хроническим пиелонефритом по возрасту 

Диагноз <1 года 1–5 лет 5–10 лет
10–15

лет
>15 лет

Острый
пиелонефрит

19 (21%) 31 (34%) 18 (20%) 14 (15%) 9 (10%)

Хронический
пиелонефрит

15 (8%) 49 (27%) 55 (30%) 46 (25%) 18 (10%)
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ным ультразвукового исследования на аппарате
«Tochiba�140�A», экскреторной урографии, урофлоумет�
рии, микционной цистоуретрографии, по показаниям
проводили цистоскопию, нефросцинтиграфию, ангио�
графию и др. 

Материалом для микробиологического исследова�
ния была средняя порция свободно выпущенной мочи в
количестве 20–30 мл, взятая в стерильный полистиро�
ловый контейнер с крышкой («LP Italiana S.p.a») или в
специальные пробирки – Vacutainer («Becton Dickinson»,
США), позволяющие сохранять микробный пейзаж в
неизмененном виде в течение 48–72 ч. Для сохранения
анаэробов мочу доставляли также в транспортной среде
Амиеса с активированным углем («Himedia», Индия),
создающей анаэробные условия. Посев мочи производи�
ли на стандартные питательные среды фирмы «Becton
Dickinson» (США), а также на Шедлер�агар («Becton
Dickinson», США) для культивирования анаэробов. Ко�
лонии, выросшие на плотной питательной среде, учиты�
вали количественно и идентифицировали с помощью
плашечных тест�систем «Lachema» (Чехия) на микро�
биологическом анализаторе «iEMS�MF» («Labsystems»,
США) с помощью компьютерной программы «ВАСТ
350» («Аналитика», Москва). Затем определяли
чувствительность микроорганизма к антибиотикам с
помощью стандартного диско�диффузионного метода
(метод Керби–Бауэра) на среде Мюллера–Хинтона
(«Becton Dickinson», США) с использованием дисков
той же фирмы. Микробиологический мониторинг осу�
ществляли с помощью программы «Микроб» («Анали�
тика», Москва). 

Результаты и их обсуждение

Основными возбудителями пиелонефрита у
детей г. Казань  (табл. 3) являлись представители
семейства Enterobacteriaceae (67,6%), главным
образом E. coli, которая выявлялась у 54,2% де�
тей. На втором месте были аэробные факультатив�
ные грамположительные кокки (19,5%). Структу�
ра возбудителей пиелонефрита различалась у
больных ОП и ХП, поскольку у больных ХП возбу�
дители семейства Enterobacteriaceae (47,9%)
встречались в 1,4 раза реже, а грамположитель�
ные кокки (23,4%) – в 1,9 раза чаще, чем при ОП.
Кроме этого, при ХП, в отличие от ОП, в структу�
ре возбудителей были представлены микробы се�
мейства анаэробных грамотрицательных бакте�
рий – Bacteroides ovatus и Prevotella bivia (4,3%) и
патогенных дрожжевых и дрожжеподобных гри�
бов (4,1%). По мере рецидивирования ХП чаще
регистрировались Klebsiella, Pseudomonas, грам�
положительные кокки (Sthaphylococcus, Streptococcus)
и анаэробные грамотрицательные бактерии
(Bacteroides, Prеvotella) (р<0,05).  Если просле�
дить динамику наиболее частых возбудителей ПН
у детей в зависимости от возраста, то становится
очевидным, что у детей старше года количество E. coli
увеличивалось и достигало максимума к 5–10 го�
дам, а затем снижалось до минимальных значе�
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ний у детей старше 15 лет (рис. 1). Грамположи�
тельные кокки, наоборот, имели максимальные
значения у детей до 1 года, а в 5–10 лет снижались
до минимальных значений и затем вновь повыша�
лись в возрасте старше 15 лет, аналогичную кар�
тину можно было наблюдать и в отношении дру�

гих представителей семейства Enterobacteriaceae.
У 30,2% детей с пиелонефритом было установлено
наличие ассоциаций возбудителей в моче, кото�
рые чаще выявлялись у больных ХП (34,1%), чем
у больных ОП (23,8%) (p<0,05). В качестве второ�
го и третьего микроорганизмов у детей с ОП чаще

Таблица 3

Этиологическая структура острого и хронического пиелонефрита
у детей г. Казань 

Роды Виды
Пиелонефрит 

n= 270
ОП

n= 90
ХП

n= 180

Грамотрицательные палочки Enterobacteriaceae

Escherichia 
Klebsiella

Serratia

Proteus

Hafnia
Morganella

Всего
E. coli

K. pneumoniae
K. ornithinolytica
K. oxytoca
K. ozaenae

S. marcescens
S. plymutica
S. liquefacies

P. mirabilis 
P. vulgaris
H. alvei
M. morganii

67,6
54,2
7,7
4,9
0,7
1,4
0,7

2
0,7
0,7
0,7
1,4
0,7
0,7
1,4
0,7

81,3*
66,7*
6,3*
2,1*
2,1
2,1
–

2,1
–

2,1
–

2,1
–

2,1
2,1
2,1

60,6
47,9
8,5
6,4
–

1,1
1,1
2,1
1,1
–

1,1
1,1
1,1
–

1,1
–

Аэробные факультативные грамположительные кокки 

Staphylococcus

Streptococcus

Enterococcus

Всего
Всего
S. haemolyticus
S. aureus
S. epidermidis
S. lugdunensis
S. arletter
Всего
S. group G
S. acidominimus
S. salivarius
S. parauberis
E. faecalis

19,7
9,9
2,8
3,5
2,1
0,7
0,7
8,5
0,7
0,7
2,1
2,8
1,4

12,5*
4,2*
4,2*

–
–
–
–

6,3*
–
–
–

6,3*
2,1

23,4
12,8
2,1
5,3
3,2
1,1
1,1
9,6
1,1
1,1
3,2
4,3
1,1

Аэробные неферментирующие грамотрицательные палочки

Pseudomonas

Flavimonas
Acinetobacter

Всего

P. aeruginosa
P. cepacia
F. orizihabitus

A. junii
A. lwoffii

7
4,2
3,5
0,7
0,7
2,1
0,7
1,4

6,3
6,3*
6,3*

–
–
–
–
–

7,4
3,2
2,1
1,1
1,1

3,2*
1,1
2,1

Анаэробные грамотрицательные бактерии

Bacteroides
Prevotella

Всего
B. ovatus
P. bivia

2,8
2,1
0,7

–
–
–

4,3*
3,2
1,1

Дрожжевые грибы
Candida C. albicans 2,4 – 4,1*
Другие 2,4 – 4,1*

* достоверная разница показателей у детей с ОП и ХП.
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Рис. 1. Структура возбудителей ПН в зависимости от возраста детей.
1 – E. сoli; 2 – другие Enterobacteriaceae; 3 – Staphylococcus; 4 – Streptococcus; 5 – аэробные
неферментирующие грамотрицательные палочки; 6 – анаэробы.
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Рис. 2. Чувствительность E. сoli к антибактериальным препаратам у де�
тей с ПН.
Здесь и на рис. 3–5:  – чувствительность, – умеренная устойчивость,

– резистентность.
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встречались Klebsiella (17,7%), Streptococcus spp.
(17,6%), Pseudomonas spp. (11,8%),  Candida spp.
(11,8%), тогда как при ХП – Staphylococcus spp.
(75%) (р<0,05).  

При выборе препарата для эмпирической стар�
товой терапии пиелонефрита у детей мы должны
ориентироваться на антибиотики, обладающие
высокой эффективностью в отношении E. coli, при
этом резистентность выделяемых штаммов E. coli
к антибактериальным препаратам не должна пре�
вышать 20% [4].  По данным нашего исследования
была установлена высокая чувствительность E. coli
к цефалоспоринам III и IV поколения (цефтази�
дим, цефотаксим, цефтриаксон, цефиксим (Суп�
ракс), цефепим) (рис. 2), нетилмицину и фторхи�
нолонам, тогда как к «защищенным пеницилли�
нам» (амоксициллина/клавуланат, ампицилли�
на/сульбактам) и цефалоспоринам II поколения
(цефамандол, цефуроксим), которые по протоко�
лам рекомендуются для лечения пиелонефрита у
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Таблица 5

Этиотропная терапия пиелонефрита у детей г. Казань
(после получения результатов бактериологического исследования мочи)

Микроорганизм Препараты выбора

E. coli

•Цефалоспорины III–IV поколения (цефтазидим, цефотаксим, цефтриаксон, цефиксим,
цефепим)

•Аминогликозиды (нетилмицин, гентамицин)
•Фторхинолоны*
•Хинолоны (пипемидиновая кислота, налидиксовая кислота)**

Klebsiella

•Цефалоспорины III–IV поколения (цефиксим, цефотаксим, цефтриаксон, цефепим)
•Аминогликозиды (гентамицин)
•Фторхинолоны*
•Хинолоны (налидиксовая кислота)**
•Фуразидин**

Serratia

•Амоксициллин
•Защищенные пенициллины 
•Нетилмицин
•Цефалоспорины III–IV поколения (цефтазидим, цефиксим, цефотаксим, цефтриаксон,

цефепим)
•Нитрофураны (фуразидин, нитрофурантоин)**

Proteus
•Цефалоспорины III–IV поколения (цефтазидим, цефепим)
•Фторхинолоны*
•Хинолоны (налидиксовая кислота, пипемидиновая кислота)**

Staphylococcus

•Защищенные пенициллины 
•Цефалоспорины II–III поколения (цефуроксим, цефамандол, цефоперазон, цефтазидим,

цефтриаксон)
•Ванкомицин
•Фторхинолоны*
•Нитрофураны (фуразидин, нитрофурантоин)**

Streptococcus
•Амоксициллин
•Защищенные пенициллины 
•Нитрофураны (фуразидин, нитрофурантоин)**

Enterococcus
•Амоксициллина/клавуланат
•Цефотаксим
•Фурагин**

Pseudomonas •Цефепим + аминогликозиды (гентамицин, амикацин)

Candida
•Флуконазол
•Амфотерицин В

** для противорецидивной терапии.

Активная фаза
(парентеральное
введение препаратов –
внутривенно,
внутримышечно)

•Цефалоспорины III–IV
поколения (цефтазидим,
цефотаксим,
цефтриаксон, цефепим);

•Аминогликозиды
(нетилмицин);

•Фторхинолоны*
Период стихания
активности
(преимущественно
пероральный путь
введения)

•Цефалоспорины III
поколения (цефиксим);

•Фторхинолоны*

Противорецидивная
терапия

•Хинолоны
(пипемидиновая кислота,
налидиксовая кислота)

Здесь и в табл. 5: * использовать у детей до 14 лет по
жизненным показаниям.

Таблица 4

Эмпирическая (стартовая) антибактериальная
терапия пиелонефрита у детей г. Казань
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детей,  выделяемые штаммы E. coli имели резисте�
нтность >20%, что не позволяло использовать их в
качестве стартового антибиотика (табл. 4). E. coli
имела низкую чувствительность к триметоприму,
фурагину, нитрофурантоину и нитроксолину, что
делало их использование при проведении противо�
рецидивной терапии малоэффективным. Высокая
чувствительность E. coli к хинолонам  (налидиксо�
вой и пипемидиновой кислоте) позволяла реко�
мендовать их для проведения противорецидивной
терапии.

После получения результатов посева мочи,
проводимая антибактериальная терапия должна
быть скорректирована с учетом выделенного воз�
будителя и его чувствительности  к антибактери�
альным препаратам (табл. 5). Так, по данным про�
веденного нами микробиологического мониторин�
га у детей с пиелонефритом в г. Казань, имелась
избирательная чувствительность возбудителей ро�
да Klebsiella к цефалоспоринам – III–IV поколе�
ния: 100% – к цефиксиму (Супракс) и цефепиму,
57% – к цефотаксиму и 50% – к цефтриаксону,

цефоперазону, цефтазидиму (рис. 3). В связи с
низкой чувствительностью  Klebsiella spp. не могут
быть использованы «защищенные пеницилли�
ны», цефалоспорины II поколения, из группы
аминогликозидов – нетилмицин, амикацин, пипе�
мидиновая кислота и нитрофурантоин. Зато полу�
чена высокая чувствительность данного возбуди�
теля к гентамицину, фторхинолонам, налидиксо�
вой кислоте и фуразидину. Serratia spp. являлась
единственным представителем семейства
Enterobacteriaceae, который обладал 100%
чувствительностью к амоксициллину, «защищен�
ным» пенициллинам и низкой – к хинолонам и
фторхинолонам (100% штаммов умеренно устой�
чивы). Proteus spp. был одним из самых сложных
возбудителей в плане подбора антибактериальной
терапии, поскольку имел высокую резистентность
(>50%) практически ко всем цефалоспоринам
III–IV поколения (за исключением цефтазидима и
цефепима) и аминогликозидам (рис. 4). Мы могли
использовать для лечения инфекции, вызванной
Proteus spp., помимо цефтазидима и цефепима,

Рис. 3. Чувствительность Klebsiella spp. к антибактериальным препара�
там у детей с ПН.
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Рис. 4. Чувствительность Proteus spp. к антибактериальным препаратам
у детей с ПН.

фторхинолоны и хинолоны, поскольку резистент�
ность к ним составляла <5%. 

В семействе аэробных и факультативных грам�
положительных кокков род Staphylococcus имел
самый большой выбор антибактериальных препа�
ратов для лечения: «защищенные» пенициллины,
цефалоспорины – II–III поколения (цефуроксим,
цефамандол, цефаперазон, цефтазидим, цеф�
триаксон, цефиксим – Супракс), ванкомицин,
фторхинолоны, нитрофураны. Для лечения ин�
фекции, вызванной Streptococcus spp., мы исполь�
зовали амоксициллин, «защищенные» пеницил�
лины и нитрофураны, чувствительность к кото�
рым была >92%. Гораздо сложнее было справить�
ся с инфекцией, обусловленной Enterococcus spp.,
поскольку выбор антибактериальных препаратов
достаточно узок – амоксициллин/клавуланат и це�
фотаксим (100% чувствительность), фуразидин
(75% чувствительности) (рис. 5).

В структуре семейства аэробных неферменти�
ующих грамотрицательных палочек 60% прихо�

дилось на долю Pseudomonas spp., которую не зря
называют «королевой резистентности», посколь�
ку ни один антибиотик (кроме, возможно, антибио�
тиков резерва) не может быть использован в режи�
ме монотерапии. Наши данные не стали исключе�
нием, поскольку по результатам чувствительнос�
ти Pseudomonas spp. мы могли использовать толь�
ко комбинацию цефалоспорина  IV поколения –
цефепима и аминогликозидов – гентамицина,
амикацина.

Для лечения инфекции, вызванной  Candida
spp., можно было использовать флуконазол и ам�
фотерицин В, так как к ним была установлена
100% чувствительность выделенных штаммов.

Заключение

Таким образом, проведенный локальный микро�
биологический мониторинг с изучением резистент�
ности возбудителей пиелонефрита у детей 
г. Казань, позволил разработать рекомендации по
эмпирической и этиотропной антибактериальной те�
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Рис. 5. Чувствительность Enterococcus spp. к антибактериальным препара�
там у детей с ПН.
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рапии, которые предусматривают использовать в ка�
честве стартовых препаратов цефалоспорины III и IV
поколения (цефтазидим, цефотаксим, цефтриак�
сон, цефиксим (Супракс), цефепим), нетилмицин и

фторхинолоны (у детей старше 14 лет), с последую�
щей коррекцией лечения в зависимости от выделен�
ного возбудителя и его чувствительности  к антибак�
териальным препаратам.
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