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СОКРАЩЕНИЯ, ИСПОЛЬЗОВАННЫЕ В ДОКУМЕНТЕ 

АГ Артериальная гипертензия 
Аг HBs  Поверхностный антиген гепатита В 
АД Артериальное давление 
АЛТ Аланинаминотрансфераза  
анти-HBc Антитела к сердцевинному антигену гепатита B 
анти-HBs Антитела к поверхностному антигену гепатита B 
анти-VHC Антитела к спектру белков гепатита C 
анти-VHD Антитела к спектру белков гепатита D 
ЖКТ Желудочно-кишечный тракт 
K/DOQI Инициатива по улучшению ведения пациентов с заболеваниями почек 

(�.�L�G�Q�H�\���'�L�V�H�D�V�H���2�X�W�F�R�P�H���4�X�D�O�L�W�\���,�Q�L�W�L�D�W�L�Y�H) 
КТ Компьютерная томография 
КФ Клубочковая фильтрация 
МИ Мочевая инфекция 
МРТ Магнитно-резонансная томография 
МТА Медицинская территориальная организация 
ОАК Общий анализ крови 
ОАМ Общий анализ мочи 
ОИТ Отделение интенсивной терапии  
ОМСУ Общественное медицинско-санитарное учреждение 
ОПН Острая почечная недостаточность 
ОстрПН Острый пиелонефрит 
РИР Изотопная ренография 
СД Сахарный диабет 
СМП Скорая медицинская помощь 
СО Стандартное отклонение 
ССВО Синдром системного воспалительного ответа ���V�\�V�W�H�P�L�F���L�Q�I�O�D�P�P�D�W�R�U�\���U�H�V�S�R�Q�V�H��

�V�\�Q�G�U�R�P�H���� 
УЗИ Ультрасонография, эхография 
Ф.И.О. Фамилия, имя, отчество 
ХБП Хроническая болезнь почек 
ХПН Хроническая почечная недостаточность 
ХронПН Хронический пиелонефрит 
ЧД Частота дыхания 
ЧЛС Чашечно-лоханочная система 
ЧСС Частота сердечных сокращений 

ПРЕДИСЛОВИЕ 
Этот протокол был разработан рабочей группой Министерства здравоохранения 

Республики Молдова (МЗ РМ), составленной из представителей кафедры Урологии и 
Хирургической Нефрологии Государственного Университета Медицины и Фармации 
“Николае Тестемицану” и Центра Диализа и Трансплантации ОМСУ Республиканская 
Клиническая Больница (Кишинёв, Республика Молдова).  

Национальный протокол был разработан на основе современных рекомендаций по 
ведению пациентов с острым пиелонефритом. Рекомендации и алгоритмы, представленные в 
протоколе, соответствуют принципам доказательной медицины и представят собой основу 
для последующей выработки протоколов отдельных учреждений. По рекомендации МЗ РМ 
для контроля выполнения протоколов медицинских учреждений могут быть использованы 
дополнительные формы отчётности, невключенные в национальный протокол. 
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A. ВСТУПИТЕЛЬНАЯ ЧАСТЬ 

A.1. Диагноз: Острый пиелонефрит 
При формулировке диагноза в обязательном порядке будут упомянуты следующие 
элементы: 
1.�� Основная нозологическая единица (острый пиелонефрит); 
2.�� Одно- или двухсторонний характер поражения почки; 
3.�� Поражённая сторона (правая, левая); 
4.�� Первичный (отсутствуют факторы риска – �D�Z�k�k�_�l�Z�� ��) или вторичный характер 

(присутствуют факторы риска – �D�Z�k�k�_�l�Z����) острого пиелонефрита 
ʇʨʠʤʝʯʘʥʠʝ: в случае вторичного пиелонефрита указываются факторы риска 

5.�� Осложнения острого пиелонефрита (�L�Z�[�e�b�p�Z������); 
6.�� Вызвавший острый пиелонефрит микроорганизм (в случае выявления); 

ʇʨʠʤʝʯʘʥʠʝ: указывается внутрибольничный характер инфекции. 
ʇʨʠʤʝʯʘʥʠʝ: может быть указан возможный путь инфицирования паренхимы почек 

7.�� Тяжесть течения  основывается на оценке тяжести ССВО (�e�z�]�d�Z�y���� �k�j�_�^�g�y�y���� �l�y�`�z�e�Z�y) 
(ССВО отсутствует; ССВО присутствует; тяжёлый сепсис, септический шок, 
рефрактерный септический шок – �L�Z�[�e�b�p�u������������); 

8.�� Выполненные урологические вмешательства  (название; если присутствуют – 
осложнения операции; дата выполнения); 

9.�� Сопутствующие заболевания почек с указанием стадии ХБП по K/DOQI, 2002; 
10.��Сопутствующие заболевания и их осложнения. 
Примеры клинического диагноза:  
�x�� Острый первичный правосторонний пиелонефрит, вызванный �(�V�F�K�H�U�L�F�K�L�D���F�R�O�L 

(восходящий), лёгкая форма. Хронический вирусный гепатит B, фаза интеграции. 
�x�� Острый двухсторонний пиелонефрит в стадии интеграции, вызванный Staphylococcus 

aureus (гематогенный), тяжёлая. ССВО. Тяжёлый сепсис. Септический шок. Двухсторон-
ние инфаркты почек. Двухсторонний нефросклероз. ХБП II ст. (K/DOQI, 2002). Простой 
хронический бронхит, ремиссия. 

�x�� Острый вторичный левосторонний пиелонефрит (нефролитиаз, сахарный диабет), 
вызванный бактериальной ассоциацией �(�Q�W�H�U�R�F�R�F�F�X�V���I�D�H�F�D�O�L�V и �&�L�W�U�R�E�D�F�W�H�U (восходящий), 
тяжёлая форма. Абсцесс почки. ССВО. Тяжёлый сепсис. Открытая нефростомия. 
Дренирование абсцесса почки (26.06.2008). Кровотечение из раны  (27.06.2008). Ревизия 
послеоперационной раны (27.06.2008). Паранефрит. Левосторонняя нефрэктомия 
(30.06.2008). Сахарный диабет  2-ого типа, инсулиннезависимый, средней тяжести. 
Диабетическая нефропатия единственной почки. ХБП III ст. (K/DOQI, 2002). 

A.2. Код заболевания (МКБ 10): N10 
A.3. Пользователи протокола 
�x�� Офисы семейных врачей (семейные врачи и медсёстры); 
�x�� Бригады СМП (врачи/ фельдшеры СМП, медсёстры СМП); 
�x�� Консультативные районные центры (урологи, нефрологи, хирурги, терапевты); 
�x�� Медицинские территориальные ассоциации (урологи, нефрологи, хирурги, терапевты); 
�x�� Отделения Урологии, Нефрологии, Хирургии, Терапии, Анестезиологии и Интенсивной 

терапии. 
A.4. Цели протокола 
�x�� Унификация принципов ведения острого пиелонефрита на всех уровнях оказания 

медицинской помощи; 
�x�� Повышение качества обследования пациентов с острым пиелонефритом; 
�x�� Оказание пациентам с острым пиелонефритом медицинской помощи высокого качества; 
�x�� Уменьшение количества осложнений и смертности от острого пиелонефрита. 
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A.5. Время окончания разработки протокола: январь 2009 

A.6. Время следующего пересмотра протокола: январь 2011 

A.7. Список и контактная информация авторов и других лиц,  
Фамилия и имя Исполняемая функция  

Адриан Тэнасе, 
Доктор наук, профессор 

Заведующий кафедрой Урологии и Хирургической Нефрологии 
ГУМФ „Николае Тестемицану”; главный специалист по 
Урологии, Гемодиализу и Трансплантату почки МЗ РМ 

Михаил Попов, кандидат 
медицинских наук 

Доцент кафедры Урологии и Хирургической Нефрологии ГУМФ 
„Николае Тестемицану”; 

Петру Чепойда, кандидат 
медицинских наук 

Врач-нефролог, Центр Диализа и трансплантации почки, 
Республиканская Клиническая Больница  

Елена Максименко, 
магистр ОЗ 

Местный эксперт по ОЗ, Предварительная программа „Фонда 
Вызовы тысячелетия” для Лучшего Управления 

Протокол был обсуждён, апробирован и подписан 
Название учреждения/ организации Подпись ответственного лица 

Кафедра Урологии и Оперативной нефрологии 
ГУМФ „Николай Тестемицану” 

 

Общество Урологов РМ  
 

Научно-методический профильный семинар 
„Хирургия” 

 

Ассоциация семейных врачей РМ  
 

Агентство Медикаментов  
 

Консилиум экспертов МЗ РМ  
 

Национальный Совет Аттестации и 
Аккредитации в Здравоохранении 

 
 

Национальная Страховая Медицинская 
Компания 

 
 

A.8. Определения, использованные в документе 
Острый пиелонефрит представляет собой острый инфекционный процесс в 

паренхиме почки с преимущественным поражением ЧЛС и тубулоинтерстициальной ткани 
[9,19,42]. Может быть вызван бактериями (у большинства пациентов), хламидиями, 
микоплазмами или вирусами. Гнойные осложнения пиелонефрита объединяются под 
названием пионефрита [43]. Острый апостематозный пиелонефрит (корковые абсцессы 
почек) определяются в случае наличия большого числа гнойных очагов в корковом слое 
почек [43,46]. Острый апостематозный пиелонефрит практически всегда вызывается 
стафилококковым сепсисом, гораздо реже – энтерококком. Абсцесс почки (кортико-
медулярный абсцесс) представляет собой гнойный очаг в паренхиме почки, который 
визуализируется невооружённым глазом (размеры ≥ 0,5 см) [42,46]. Наличие нескольких 
абсцессов с тенденцией к слиянию характерно для карбункула почки [19,46]. В случае 
преобладания некротических процессов развивается некротический папиллит [43, 46]. 
Некротический папиллит развивается в результате тромбоза внутрипочечных сосудов. 
Превращение содержимого ЧЛС в гнойную массу определяет развитие пионефроза [19,46]. 
Распространение гнойного процесса вовне почек называется перинефрит [43]. Паранефрит 
(околопочечная флегмона) представляет собой нечётко ограниченный нагноительный 
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околопочечный процесс [43]. Если нагноение околопочечной клетчатки чётко ограничено, 
тогда данная патология несёт название периренального абсцесса. 

Хроническая болезнь почек (ХБП) диагностируется у больных с клинической/ 
параклинической симптоматикой почечной патологии, которая существует на протяжении 
более 3-ёх месяцев или при снижении КФ < 60 мл/мин / 1,73 м2 более чем 3 месяца (даже при 
отсутствии симптомов почечной патологии) [19]. Хроническая почечная недостаточность 
представляет собой ХБП ≥ III стадии [10,19]. Артериальная гипертензия (АГ) 
патологическое состояние, при котором сист. АД ≥ 140 mm Hg и/ или диаст. АД ≥ 90 mm Hg. 

Бессимптомная бактериурия: наличие бактерий в моче в диагностическом титре 
при отсутствии клинических проявлений МИ [19]. Понятие диагностический титр для 
высеянного из мочи микроорганизма основывается на подсчёте колоний-образующих 
единиц (КОЕ). КОЕ представляет собой единичную колонию бактерий в среде посева 
[19,40]. Диагностический титр – это то количество КОЕ, высеянных из 1 мл биологического 
материла, при котором диагностированная инфекция считается подтверждённой. 
Урокультура считается положительной (титр считается диагностическим) [19,38,40,46] 
если КОЕ ≥ 105 (вне зависимости от выделенного микроорганизма и присутствия 
клинической симптоматики), КОЕ ≥ 104 (при микроорганизме с частотой  ≥ 5% для данной 
среды и/или + «классическая триада»; у мужчин), КОЕ ≥ 103 в случае характерного для МИ 
микроорганизма; наличии осложнённой МИ; в случае микроорганизмов с медленным ростом 
или грибов. Понятие осложнённой МИ относится к наличию у пациентов с МИ некоторых 
факторов риска (СД, беременность, постренальная обструкция, врождённые аномалии с 
нарушениями уродинамики, поражение единственной почки)  [19,43]. 

Сепсис представляет собой системную воспалительную реакцию макроорганизма на 
инфекционный/ые агент/ы [5,12]. Бактериемия: наличие бактерий в крови. Синдром 
(ССВО): Ó 2 ʩʠʤʧʪʦʤʘ (�L�Z�[�e�b�p�Z����). ʉʉɺʆ + ʧʨʠʩʫʪʩʪʚʠʝ ʠʥʬʝʢʮʠʦʥʥʦʛʦ ʘʛʝʥʪʘ сейчас 
считается эквивалентным термину „сепсис” [5,12]. Тяжёлый сепсис: ССВО + дисфункция 
не менее чем одного органа/ системы (�L�Z�[�e�b�p�Z����). Синдром полиорганной недостаточнос-
ти: дисфункция 2-ух или более органов/систем [12,41]. Септический шок: тяжёлый сепсис 
+ симптомы снижения периферической перфузии (нестабильная гемодинамика), которые не 
корригируются нормализацией ОЦК [5,12]. Гемодинамическая нестабильность 
(артериальная гипотензия): Систолическое АД < 90 mm Hg или среднее АД < 70 mm Hg 
или  снижение систолического АД на 40 mm Hg и/или на 2 СО возрастной нормы от 
начальных значений [5,12]. Рефрактерный септический шок: септический шок, при 
котором сохраняется гипотензия, несмотря на адекватное назначение вазоконстрикторов и 
положительных инотропных средств, а также трансфузионную терапию [5,10,12]. 

  
Таблица 1.  ʂʨʠʪʝʨʠʠ ʉʉɺʆ (1992, ʤʦʜʠʬʠʮʠʨʦʚʘʥʳ ʚ 2008) [1,5,10,12,41] 

Основные симптомы Параметры 
Взрослые Дети 

Температура 
тела 

> 38,3oC или < 36oC > 38,5oC или < 35oC (ректальная, катетер 
Фолея) (обязательный критерий у детей) 

Тахикардия  ЧСС ≥ 90/ мин ЧСС > 2СО исходя из возрастной нормы ≥ 30 
мин (в отсутствии терапии препаратами, 
учащающими сердцебиение или боли) 

Тахипноэ ЧД≥20/мин и/или гипер-
вентиляция с гипокапнией 
PaCO2 ≤ 32 mm Hg 

ЧД > 2СО от возрастной нормы или 
необходимость ИД (без мышечной патологии 
и вне анестезии) 

Лейкоцитар-
ная формула 

Лейкоцитоз ≥ 12 x 109/л 
лейкопения ≤ 4 x 109/л или 
молодые формы > 10%  

Лейкоцитоз/ лейкопения исходя из возрастных 
норм или молодые формы > 10% 
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Таблица 2.ʂʨʠʪʝʨʠʠ SOFA(septic organ function alteration)(2000, ʧʝʨʝʩʤʦʪʨ 2008ʛ) [1,5,12] 

СИСТЕМА/ ОРГАН КЛИНИЧЕСКИЕ И ЛАБОРАТОРНЫЕ ПАРАМЕТРЫ 
Сердечнососудистая 

система 
Среднее АД ≤ 70 mm Hg или систолическое АД ≤ 90 mm Hg �b�e�b��
�k�g�b�`�_�g�b�_�� �k�b�k�l�h�e�b�q�_�k�d�h�]�h�� �:�>�� �g�Z�� ������ �P�P�� �+�J���b�e�b�� ���K�H�� �h�l��
�\�h�a�j�Z�k�l�g�h�]�h���k�b�k�l�h�e�b�q�_�k�d�h�]�h���:�>���\���l�_�q�_�g�b�_��≥ 1 часа (ОЦК N) 

Мочевыделительная 
система 

ОМ ≤ 0,5 мл/кг/час или креатинин крови ↑ 2N или �g�Z�j�Z�k�l�Z�g�b�_��
�d�j�_�Z�l�b�g�b�g�Z���•�������������f�d�f�h�e�v���e 

Дыхательная система Необходимость ИД или двухсторонние легочные инфильтраты 
или ДН (отношение PaO2/FiO2) ≤ 250 

Поражение ЖКТ Трансаминазы (АЛТ) ↑2N или Билирубин (общий)≥34 мкмоль/л 
(в течение ≥ 2 дней) или �^�b�g�Z�f�b�q�_�k�d�Z�y���d�b�r�����g�_�i�j�h�o�h�^�b�f�h�k�l�v 

Система гемостаза Тромбоцитопения  ≤ 100,000 x 109/л или ↓ 50% от начальных 
значений (≥3 дней) или �F�G�H���•�������� или �<�:�L�I���•���������k�_�d�m�g�^ 

Метаболическая 
дисфункция и 

медиаторы воспаления  

pH ≤ 7,3 или BE ↓ 5,0 мкмоль/л или повышение лактата ↑ 1,5 N 
или �Ä�f�j�Z�f�h�j�g�Z�y�� �d�h�`�Z�´���b�e�b�� �]�b�i�_�j�]�e�b�d�_�f�b�y�� ���!�� ���������f �f�h�e�v���e�����[�_�a��
�K�>���b�e�b���i�h�\�u�r�_�g�b�_���K�J�;�������i�j�h�d�Z�e�v�p�b�l�h�g�b�g�Z���•�������K�H 

Центр. нерв. система Шкала Глазго ≥ 15 (возбуждение, нарушения сознания, кома) 
ʇʨʠʤʝʯʘʥʠʝ: N – норма, ДН – дыхательная недостаточность, ИД – искусственное дыхание, 
ОЦК – объём циркулирующей крови, pH – кислотность крови, BE – дефицит оснований, ОМ 
– объём мочеотделения; СПБ – C реактивный белок, АД – артериальное давление, МНО – 
международное нормализованное отношение, ВАТП – время активации тромбопластина.  

Критерии, добавленные в 2008 даны косым шрифтом. 
Критерии SOFA (2008) считаются эквивалентными критериям ССВО (2008). 

A.9. Эпидемиологические данные 
Острый пиелонефрит представляет собой тяжёлое инфекционное поражение почек, 

имеющий неблагоприятный прогноз при отсутствии лечения или при позднем обращении 
[9,10,19]. В большинстве случае пациенты с ОстрПН нуждаются в срочной госпитализации в 
отделение Урологии или Нефрологии (только при неосложнённом течении ОстрПН), при 
отсутствии специализированных отделений или при нетранспортабельности больного – в 
отделение хирургии или терапии. Развитие септического шока определяет госпитализацию в 
ОИТ, а большинства гнойных осложнений – необходимость срочной операции. ОстрПН 
развивается в любом возрасте. У новорожденных мальчиков он встречается в 1,5 раза чаще, 
чем у девочек. В остальных возрастных группах доминируют женщины - 10 : 1 [16,19]. 
После 65 лет частота ОстрПН у мужчин и женщин сравнивается [16]. Основные факторы 
риска: ʩʪʨʫʢʪʫʨʥʳʝ ʘʥʦʤʘʣʠʠ ʤʦʯʝʚʦʡ ʩʠʩʪʝʤʳ, ʥʝʬʨʦʣʠʪʠʘʟ, ʢʘʪʝʪʝʨʠʟʘʮʠʷ ʤʦʯʝʚʳʭ 
ʧʫʪʝʡ, ʙʝʨʝʤʝʥʥʦʩʪʴ, ʩʘʭʘʨʥʳʡ ʜʠʘʙʝʪ, ʠʤʤʫʥʦʜʝʬʠʮʠʪʳ, ʥʝʡʨʦʛʝʥʥʳʡ ʤʦʯʝʚʦʡ ʧʫʟʳʨʴ 
[19,43,46]. �(�V�F�K�H�U�L�F�K�L�D �F�R�O�L представляет собой наиболее часто встречаемый при МИ 
микроорганизм (75-95%), за ней следует �6�W�D�S�K�L�O�R�F�R�F�F�X�V �V�D�S�U�R�S�K�\�W�L�F�X�V (5-20%), другие 
представители семейства �(�Q�W�H�U�R�E�D�F�W�H�U�L�D�F�H�D (в особенности �.�O�H�E�V�L�H�O�O�D�� �V�S�S., �3�U�R�W�H�X�V�� �V�S�S. и 
�3�V�H�X�G�R�P�R�Q�D�V�� �D�H�U�X�J�L�Q�R�V�D, которые часто бывают нечувствительными к большинству 
антибиотиков и характерны для внутрибольничных инфекций) [9,10,19,43]. При 
иммунодепрессии могут быть выделены условно-патогенные микроорганизмы и грибки. У 
пожилых больных и диабетиков встречаются анаэробы. Потенциально большинство 
вирусных инфекций, протекающих с виремией, могут осложниться ОстрПН, однако частота 
вирусного ОстрПН не превышает 1%. В США, из 200,000 – 250,000 госпитализаций в год по 
поводу МИ, большинство происходит для лечения ОстрПН [16,19,42].  
Выгоды соблюдения клинического протокола.  

Соблюдение Национального клинического протокола улучшит диагностику и ведение 
пациентов  с острым пиелонефритом, оптимизируя распределение человеческих и матери-
альных ресурсов и в то же время повышая качество оказываемой медицинской помощи. 
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B. Общая часть 
B.1. Уровень первичной медицинской помощи 

Описание (ʤʝʪʦʜʳ) Мотивация (ʮʝʣʠ) Действия (ʩʧʦʩʦʙʳ ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʝʥʠʷ) 
1. Первичная 
профилактика 
�&�������������b���&������������

�x�� Уменьшение риска развития ОстрПН 
�x�� Уменьшение общего числа случаев 

ОстрПН 

Обязательно 
�x�� Выявление пациентов с факторами риска ���D�Z�k�k�_�l�Z������, и их 

последующая оценка ���D�Z�k�k�_�l�u�������b��������
�x�� Выполнение комплекса профилактических мероприятий  

(�D�Z�k�k�_�l�Z����)  
2. Вторичная 
профилактика 
�&�������������b���&���������� 

�x�� Предотвращение развития осложнений 
ОстрПН 

Обязательно 
�x�� Направление на госпитализацию (�L�Z�[�e�b�p�Z����)��
�x�� Амбулаторное лечение при остром неосложнённом 

пиелонефрите (�D�Z�k�k�_�l�u�� ����������������), выполнение 
профилактических мероприятий (�D�Z�k�k�_�l�Z����)��

3 Скрининг 
�&����������

�x�� Выявление факторов риска ОстрПН 
�x�� Оценка частоты встречаемости ОстрПН 

Обязательно 
�x�� Скрининг в группах риска (�D�Z�k�k�_�l�u�������b����)  

4. Диагностика��
�&���������������&����������������
�: �e�]�h�j�b�l�f���&���������� 

�x�� Начальная оценка тяжести ОстрПН 
�x�� Клиническая оценка наличия возможных 

осложнений ОстрПН 

Обязательно 
�x�� Анамнез и клиническое обследование (�D�Z�k�k�_�l�u�� ������ ������

�L�Z�[�e�b�p�u������������) 
�x�� Параклинические исследования (�L�Z�[�e�b�p�Z����) 
�x�� Консультация других специалистов (�i�j�b���g�_�h�[�o�h�^�b�f�h�k�l�b) 

5. Лечение 
�&����������������

�:�e�]�h�j�b�l�f���&����������
��

�x�� Предотвращение развития осложнений 
ОстрПН 

�x�� Улучшение состояния пациентов 

Обязательно 
�x�� Оказание первой медицинской помощи и лечение критичес-

ких состояний на догоспитальном этапе (при необходи-
мости) ���L�Z�[�e�b�p�Z�����������i�j�h�l�b�\�h�r�h�d�h�\�h�_���e�_�q�_�g�b�_�����±���'����������

�x�� Амбулаторное лечение   ���D�Z�k�k�_�l�u����������������������
6. Направление пациента 

в больницу �&������������������
�x�� Обеспечение своевременной 

госпитализации при необходимости 
Обязательно 
�x�� Критерии госпитализации ���L�Z�[�e�b�p�Z������ 

7. Наблюдение 
C 2.5.9. 

�: �e�]�h�j�b�l�f���&������������

�x�� Предотвращение осложнений ОстрПН 
�x�� Обеспечение своевременной 

консультации специалистов  

Обязательно 
�x�� Наблюдение осуществляется по специальным схемам 

(�:�e�]�h�j�b�l�f���&���������������D�Z�k�k�_�l�u��������������)  
8. Реабилитация 

�&�������������������������&������������������
�: �e�]�h�j�b�l�f���&������������

�x�� Предотвращение развития ХБП 
 

Обязательно 
�x�� Амбулаторное лечение (�:�e�]�h�j�b�l�f���&�������������D�Z�k�k�_�l�u������������������) 
�x�� Применение стратегий нефропротекции (�L�Z�[�e�b�p�Z������) 
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B.2. Уровень скорой медицинской помощи на догоспитальном этапе (обычные бригады СМП) 
Описание (ʤʝʪʦʜʳ) Мотивация (ʮʝʣʠ) Действия (ʩʧʦʩʦʙʳ ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʝʥʠʷ) 

1. Диагностика��
�&������������

�:�e�]�h�j�b�l�f���&������������

�x�� Оценка степени тяжести ОстрПН 
�x�� Обнаружение осложнений ОстрПН и 

критических состояний 

Обязательно 

�x�� Анамнез (�D�Z�k�k�_�l�Z����) 
�x�� Клиническое обследование (�D�Z�k�k�_�l�Z���������L�Z�[�e�b�p�u������������) 

2. Лечение 
�&�������������� 

�x�� Предотвращение развития осложнений 
ОстрПН 

�x�� Симптоматическое улучшение состояния 
пациента 

Обязательно 

�x�� Оказание медицинской  помощи на догоспитальном этапе 
(при необходимости) ���L�Z�[�e�b�p�Z�����������i�j�h�l�b�\�h�r�h�d�h�\�h�_���e�_�q�_�g�b�_��
�±���'����������

3.   Транспортировка  
в стационар 

�&���������������� 

�x�� Транспортировка в стационар 
 

Обязательно 

�x�� Оценка транспортабельности пациента  

B.3. Уровень специализированной поликлинической медицинской помощи (урологи, нефрологи, терапевты, хирурги) 
Описание (ʤʝʪʦʜʳ) Мотивация (ʮʝʣʠ) Действия (ʩʧʦʩʦʙʳ ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʝʥʠʷ) 

I II III 
1. Первичная 
профилактика 
�&�������������b���&������������

�x�� Уменьшение риска развития ОстрПН 
�x�� Уменьшение общего числа случаев ОстрПН 

Обязательно 
�x�� Выявление пациентов с факторами риска ���D�Z�k�k�_�l�Z������, и их 

последующая оценка ���D�Z�k�k�_�l�u�������b��������
�x�� Выполнение комплекса профилактических мероприятий  

(�D�Z�k�k�_�l�Z����) 
2.Вторичная 

профилактика 
�&�������������b���&���������� 

�x�� Предотвращение развития осложнений 
ОстрПН 

Обязательно 
�x�� Направление на госпитализацию (�L�Z�[�e�b�p�Z����)��
�x�� Амбулаторное лечение при остром неосложнённом 

пиелонефрите (�D�Z�k�k�_�l�u�� ����������������), выполнение 
профилактических мероприятий (�D�Z�k�k�_�l�Z����)��

3. Скрининг 
�&����������

�x�� Выявление факторов риска ОстрПН 
�x�� Оценка частоты встречаемости ОстрПН 

Обязательно 
�x�� Скрининг в группах риска (�D�Z�k�k�_�l�u�������b����)  
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4. Диагностика��
��

�&�����������������&����������������
�:�e�]�h�j�b�l�f���&����������

 

�x�� Начальная оценка тяжести ОстрПН 
�x�� Клиническая оценка наличия возможных 

осложнений ОстрПН 

Обязательно 
�x�� Анамнез (�D�Z�k�k�_�l�Z����) 
�x�� Клиническое обследование (�D�Z�k�k�_�l�Z���������L�Z�[�e�b�p�u������������) 
�x�� Параклинические исследования (�L�Z�[�e�b�p�Z����) 
�x�� Консультация других специалистов (�i�j�b���g�_�h�[�o�h�^�b�f�h�k�l�b) 

I II III 
5. Лечение 

�&����������������
�:�e�]�h�j�b�l�f���&������������

��

�x�� Предотвращение развития осложнений 
ОстрПН; 

�x�� Симптоматическое улучшение состояния 
пациента. 

Обязательно 
�x�� Оказание скорой медицинской помощи на догоспитальном 

этапе  ���L�Z�[�e�b�p�Z�����������i�j�h�l�b�\�h�r�h�d�h�\�h�_���e�_�q�_�g�b�_���±���'��������.��
�x�� Амбулаторное лечение при лёгкой форме острого 

пиелонефрита  ���D�Z�k�k�_�l�u�����������������������:�e�]�h�j�b�l�f���&������������.��
6. Направление па-
циента в стационар 

�&������������������

�x�� Обеспечение госпитализации (при 
необходимости). 

Обязательно 
�x�� Оценка критериев госпитализации ���L�Z�[�e�b�p�Z������. 

7. Наблюдение 
C 2.5.9. 

�:�e�]�h�j�b�l�f���&������������

�x�� Предотвращение развития осложнений 
ОстрПН; 

�x�� Обеспечение консультации других 
специалистов. 

Обязательно 
�x�� Наблюдение осуществляется согласно соответствующим 

схемам  (�:�e�]�h�j�b�l�f���&���������������D�Z�k�k�_�l�u������������).  

8. Реабилитация 
�&�������������������������&������������������

�:�e�]�h�j�b�l�f���&����������

�x�� Предотвращение развития ХБП. Обязательно 
�x�� Амбулаторное лечение (�:�e�]�h�j�b�l�f�� �&�������������� �D�Z�k�k�_�l�u��

����������������); 
�x�� Применение стратегий нефропротекции (�L�Z�[�e�b�p�Z������). 

B.4. Уровень стационара (районный, муниципальный, республиканский) 
Описание 
(ʤʝʪʦʜʳ) 

Мотивация 
(ʮʝʣʠ) 

Действия 
(ʩʧʦʩʦʙʳ ʦʩʫʱʝʩʪʚʣʝʥʠʷ) 

1. Вторичная 
профилактика 
�&�������������b���&���������� 

�x�� Предотвращение развития осложнений 
ОстрПН 

Обязательно 
�x�� Окончательное установление диагноза и выполнение 

дифференциального диагноза  (�:�e�]�h�j�b�l�f�� �&���������������L�Z�[�e�b�p�u��
�������������������D�Z�k�k�_�l�Z����)��

�x�� Внедрение мер вторичной профилактики (�D�Z�k�k�_�l�Z����)��
�x�� Обеспечение необходимого лечения (�D�Z�k�k�_�l�u����������, �L�Z�[�e�b�p�u��

��������)��
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2. Госпитализация  
и перевод��

�&�������������������b���&����������������
 

�x�� Уточнение диагноза, осуществление 
дифференциального диагноза; 

�x�� Вторичная и третичная профилактика; 
�x�� Оптимизация проводимого лечения и его 

осуществление в необходимом  объёме, 
включая хирургическое лечение. 

Обязательно 

�x�� Необходимость и характер госпитализации осуществляется 
согласно определённым критериям ���L�Z�[�e�b�p�Z������; 

�x�� Оценка критериев перевода в ОИТ ���L�Z�[�e�b�p�Z������; 
�x�� Оценка критериев перевода в другие отделения��(�D�Z�k�k�_�l�Z������). 

I II III 
3. Диагностика��
�&���������������&������������������

�&������������
�:�e�]�h�j�b�l�f�u��
���&�������������&������������

��

�x�� Определение наличия ОстрПН 
�x�� Оценка тяжести ОстрПН 
�x�� Установка наличия острых и/или 

хронических осложнений ОстрПН 
(�L�Z�[�e�b�p�Z������) 

Обязательно 
�x�� Анамнез (�D�Z�k�k�_�l�Z����) 
�x�� Клиническое обследование (�D�Z�k�k�_�l�Z����) 
�x�� Параклинические исследования (�L�Z�[�e�b�p�Z����)  
�x�� Оценка тяжести ССВО (�L�Z�[�e�b�p�u������������) 
�x�� Установка диагноза, дифференциальный диагноз определение 

тяжести  (�D�Z�k�k�_�l�u�� �����������L�Z�[�e�b�p�u�� ����������), наличия осложнений 
(�L�Z�[�e�b�p�Z������), включая особенные  ситуации (�D�Z�k�k�_�l�u������������) 

Рекомендуется 
�x�� Рекомендуемые параклинические исследования ���L�Z�[�e�b�p�Z������ 
�x�� Консультация других  (�i�j�b���g�_�h�[�o�h�^�b�f�h�k�l�b) 

4. Лечение 
�&�����������������b���&������������

�:�e�]�h�j�b�l�f�u���&��������������
�&������������

��

�x�� Предотвращение развития осложнений 
ОстрПН; 

�x�� Этиотропное и патогенетическое лечение; 
�x�� Симптоматическое улучшение состояния 

пациента. 
 

Обязательно 
�x�� Продолжение оказания скорой медицинской помощи, начатой 

на догоспитальном этапе (�i�j�b�� �g�_�h�[�o�h�^�b�f�h�k�l�b) ���L�Z�[�e�b�p�Z����������
�i�j�h�l�b�\�h�r�h�d�h�\�h�_���e�_�q�_�g�b�_�������'����������

�x�� Изменения режима (�L�Z�[�e�b�p�Z�� ����) и немедикаментозное 
лечение (�L�Z�[�e�b�p�Z������ 

�x�� Консервативное лечение (�D�Z�k�k�_�l�u����������, �L�Z�[�e�b�p�Z��������) 
�x�� Хирургическое лечение (�D�Z�k�k�_�l�Z������) 
�x�� Особенности лечения у пожилых (�D�Z�k�k�_�l�Z������), диабетиков 

(�D�Z�k�k�_�l�Z�� ����), беременных (�D�Z�k�k�_�l�Z�� ����), у пациентов с 
иммунодепрессией (�D�Z�k�k�_�l�Z������); 

�x�� Особенности лечения ксантогранулематозного и эмфизема-
тозного пиелонефрита (�D�Z�k�k�_�l�u�������������������:�e�]�h�j�b�l�f ���&����������) 

�x�� Оценка необходимости проведения заместительной терапии  
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5. Наблюдение 
C 2.5.9. 

�:�e�]�h�j�b�l�f���&���������� 

�x�� Предотвращение осложнений ОстрПН 
�x�� Обеспечение своевременной консультации 

других специалистов  

Обязательно 
�x�� Наблюдение осуществляется по определённым схемам 

(�:�e�]�h�j�b�l�f���&���������������D�Z�k�k�_�l�u���������b������)  
6. Выписка или 

перевод пациента 
�&����������������

�x�� Возвращение пациента на работу 
�x�� Обеспечение условий дальнейшей 

реабилитации  

Обязательно 
�x�� Оценка критериев выписки и перевода (�D�Z�k�k�_�l�Z������) 
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C.1. АЛГОРИТМЫ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 

C.1.1. Общий алгоритм ведения пациентов с острым пиелонефритом 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Оценка наличия ССВО (�L�Z�[�e�b�p�u�������b����) ʠʟʥʘʯʘʣʴʥʦ; ʚ 
ʜʠʥʘʤʠʢʝ (появление или утяжеление – консультация 

уролога), первичного или вторичного характера 
ОстрПН (�D�Z�k�k�_�l�Z����), развития осложнений (�L�Z�[�e�b�p�Z������) 

Критические состояния 
(�L�Z�[�e�b�p�u����������) 

Необходимость 
хирургического лечения 

(�D�Z�k�k�_�l�Z������) 

Лечение 
(�L�Z�[�e�b�p�u����������) 

При 
необходимости – 
перевод в БИТ 

Хирургическое 
лечение 

(�D�Z�k�k�_�l�Z������) 
 

Болевой синдром Лечение болевого синдрома 
(�D�Z�k�k�_�l�u���������b������) 

Антибактериаль-
ное лечение 
(�D�Z�k�k�_�l�Z������) 

Дезинтоксикация, 
дезагреганты, лечение 

сопутствующих патологий 

Критерии выписки и перевода 
(�D�Z�k�k�_�l�Z������) 

Повторное обследование через 3 месяца (�D�Z�k�k�_�l�Z������): Сопутствующая 
патология мочевыдеоительной системы; осложнения ОстрПН, включая ХБП 

Пациент 
практически здоров 

Ведение согласно остаточной патологии 
почек или по Протоколу ХБП 

Амбулаторное лечение дезагрегантами, вазопротекторами, 
нефропротекторными средствами (�D�Z�k�k�_�l�u���������b�����������L�Z�[�e�b�p�Z������) 

Семейный врач, врач СМП, 
врач-специалист 

Подозрение на ОстрПН 

Клинический 
синдром 

(�d�Z�k�k�_�l�u��������) 
(�W�D�E�H�O�X�O����) 

Наличие  
факторов риска 

(�d�Z�k�k�_�l�Z����) 

Терапевт. стационар Хирургический стационар 

Оценка критических 
состояний, консуль-

тация уролога 

Амбулаторное лечение 
у семейого врача / 

нефролога/ уролога 

Перв. лёгкий 
ОстрПН 

Втор. лёгкий ОстрПН 
Перв. сред. ОстрПН 

Перв. тяжёлый ОстрПН; 
Вторичный тяж./сред. ОстрПН 

Да 

Да 

Да 

Да 

Нет 

Нет 

Осутствуют Присутствуют 

Нет 

Нет 
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C.1.2. Алгоритм ведения пациента с эмфизематозным пиелонефритом  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Алгоритм выработан согласно следующим источникам [21,22,25] 
 
ʇʨʠʤʝʯʘʥʠʝ: Одновременно с хирургическим и антибактериальным лечением, 
предусматриваемых данным алгоритмом, проводится лечение сахарного диабета, 
компенсация жизненных функций, назначается противошоковая терапия. В случае 
подозрения на грамположительную флору вместо цефалоспоринов 3-его поколения 
назначаются Амоксициллин или Ванкомицин (кокки, резистентные к Оксациллину).  
 

Хирургическое вмешательство производится после стабилизации функционирования 
сердечнососудистой и дыхательной систем пациента. 

 

ОстрПН у пациента из группы риска  
(�D�Z�k�k�_�l�Z������) 

С тяжёлым течением, отсутствие ответа на 
антибиотикотерапию в течение 3 дней 

Ограниченный эмф. пиелонефрит 
(�k�l�Z�^�b�b���,���,�,���i�h���O�m�g�]���P�_�g�]�m) 

Ургентная КТ 
(�D�Z�k�k�_�l�Z������������

�k�l�Z�^�b�b���i�h����
�O�m�g�]���P�_�g�]�m) 

Распространённый эмф. пиелонефрит 
(�k�l�Z�^�b�b���,�,�,���,�9���i�h���O�m�g�]���P�_�g�]�m) 

Недостаточность 1 
органа или системы 

(�L�Z�[�e�b�p�u������������) 

Полиорганная 
недостаточность 

(�L�Z�[�e�b�p�Z����) 

Нефрэктомия + 
антибиотикотерапия 

(�D�Z�k�k�_�l�u������������) 

Клиническое 
ухудшение 

Чрескожный дренаж + 
антибиотикотерапия 

(�D�Z�k�k�_�l�u������������) 

Клиническое 
улучшение 

Продолжение чрескожного дренирования + 
antibioticoterapie + TC de control 

(�D�Z�k�k�_�l�Z�����������������������L�Z�[�e�b�p�Z����) 
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C.2. ОПИСАНИЕ МЕТОДОВ, ТЕХНИК И МЕТОДИК 
C.2.1. Клиническая классификация 
Кассета 1. ʂʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʷ ʦʩʪʨʦʛʦ ʧʠʝʣʦʥʝʬʨʠʪʘ  [9,10,19,39,40,42,46,50,54] 
�x�� Присутствие факторов риска: 

�9�� ОстрПН первичный (без ССВО эквивалентен понятию острой инфекции верхних 
мочевых путей); 

�9�� ОстрПН вторичный (�D�Z�k�k�_�l�Z����) (Вторичный ОстрПН и ОстрПН первичный, 
осложнённый ССВО эквивалентны понятию осложнённой верхней МИ). 

�x�� Путь инфицирования: 
�9�� Восходящий; 
�9�� Гематогенный; 
�9�� Намного реже встречаются лимфогенный и прямой пути инфицирования 

(ятрогенный, во время хирургических вмешательств или диагностических процедур 
при исследовании мочевыделительной системы). 

�x�� Патоморфологические формы: 
�9�� ʉʝʨʦʟʥʘʷ (неосложнённый); 
�9�� ɻʥʦʡʥʳʝ: 

-�� Кортикальные абсцессы (эквивалентны «апостематозному пиелонефриту»); 
-�� Кортико-медулярный абсцесс (эквивалентен «абсцессу почки»); 
-�� Карбункул почки; 
-�� Перинефральный (околопочечный) абсцесс; 
-�� Перинефральная (околопочечная) флегмона (эквивалентна «паранефриту»). 

�9�� ʅʝʢʨʦʪʠʯʝʩʢʠʝ:  
-�� Некротический папиллит; 
-�� Эмфизематозный пиелонефрит; 
-�� Ксантогранулематозный пиелонефрит. 

�x�� Тяжесть ОстрПН (�L�Z�[�e�b�p�Z����): 
�9�� ʃʸʛʢʘʷ; 
�9�� ʉʨʝʜʥʷʷ; 
�9�� ʊʷʞʸʣʘʷ. 

�x�� Характер инфекции: 
�9�� ɹʘʢʪʝʨʠʘʣʴʥʳʡ ʆʩʪʨʇʅ: 

-�� Грам-негативный (�(�V�F�K�H�U�L�F�K�L�D�� �F�R�O�L���� �3�U�R�W�H�X�V���V�S�S������ �.�O�H�E�V�L�H�O�O�D�� �S�Q�H�X�P�R�Q�L�D�H����
�3�V�H�X�G�R�P�R�Q�D�V���D�H�U�X�J�L�Q�R�V�D�����(�Q�W�H�U�R�E�D�F�W�H�U�����&�L�W�U�R�E�D�F�W�H�U���b���^�j��); 

-�� Грам-позитивный (�6�W�D�S�K�\�O�R�F�R�F�F�X�V���V�S�S�������6�W�U�H�S�W�R�F�R�F�F�X�V���V�S�S�������(�Q�W�H�U�R�F�R�F�F�X�V���V�S�S��); 
-�� Анаэробный. 

�9�� ɻʨʠʙʢʦʚʳʡ ʆʩʪʨʇʅ; 
�9�� ɺʠʨʫʩʥʳʡ ʆʩʪʨʇʅ; 
�9�� ʍʣʘʤʠʜʠʡʥʳʡ, ʤʠʢʦʧʣʘʟʤʝʥʥʳʡ ʆʩʪʨʇʅ. 

�x�� Характер инфекции: 
�9�� ɺʥʝʙʦʣʴʥʠʯʥʘʷ:�� �j�Z�a�\�b�\�Z�_�l�k�y�� �\�g�_�� �[�h�e�v�g�b�p�u�� �b�e�b�� �\�� �i�_�j�\�u�_�� ������ �q�Z�k�h�\�� �i�h�k�e�_��

�]�h�k�i�b�l�Z�e�b�a�Z�p�b�b�� 
�9�� ɺʥʫʪʨʠʙʦʣʴʥʠʯʥʘʷ:���j�Z�a�\�b�\�Z�_�l�k�y���q�_�j�_�a���������q�Z�k�Z���i�h�k�e�_���]�h�k�i�b�l�Z�e�b�a�Z�p�b�b�� 

Таблица 3. ʂʣʘʩʩʠʬʠʢʘʮʠʷ ʨʠʩʢʘ ʩʤʝʨʪʥʦʩʪʠ ʚ ʨʝʟʫʣʴʪʘʪʝ ʠʥʬʝʢʮʠʠ [5,12,14,41] 
Риск Сниженный Средний Высокий 

ССВО Отсутствие 
ССВО 

ССВО + инфекция 
(= сепсис) 

Тяж.сепсис, шок,  
полиорганная недостаточность. 

Форма 
ОстрПН 

Лёгкая Средняя Тяжёлая 

ʇʨʠʤʝʯʘʥʠʝ: Наличие гнойных и/или некротических осложнений ОстрПН сразу 
классифицируется как тяжёлая форма вне зависимости от проявлений ССВО 
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C.2.2. Факторы риска 
Кассета 2. ʌʘʢʪʦʨʳ ʧʦʚʳʰʝʥʥʦʛʦ ʨʠʩʢʘ ʨʘʟʚʠʪʠʷ ʆʩʪʨʇʅ [9,10,19,38,40,42,46,50,54] 

�x�� Бессимптомная бактериурия – является изменяемым фактором риска;  
�x�� Аномалии развития мочевыделительной системы (стриктуры, неполное удвоение 

ЧЛС, пузырно-мочеточниковый рефлюкс, задний клапан уретры и др.) 
�x�� Приобретенные нарушения уродинамики (послеоперационные, посттравматические, 

нефролитиаз, нейрогенный мочевой пузырь, нефроптоз, беременность); 
�x�� Наследственные патологии: поликистоз почек, синдром Альпорта и др.; 
�x�� Врождённые/ наследственные иммунодефициты; 
�x�� Приобретённые иммунодефициты (СПИД, химиотерапия, иммунодефициты при 

лечении ревматологических заболеваний и трансплантации органов); 
�x�� Тяжёлая сопутствующая соматическая патология: СД, гемобластозы и др. 

C.2.3. Профилактика острого пиелонефрита 
Кассета 3. ʇʝʨʚʠʯʥʘʷ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʘ ʆʩʪʨʇʅ [9,10,19,39,40,47,54] 

�x�� Выявление пациентов в группах риска и их информирование о риске ОстрПН; 
�x�� Лечение бессимптомной бактериурии (�I�j�b�e�h�`�_�g�b�_���������D�Z�k�k�_�l�Z������); 
�x�� Хирургическая коррекция (по клиническим показаниям) пороков развития 

мочевыделительной системы, посттравматических, послеоперационных осложнений, 
уролитиаза и др. сопровождающихся нарушениями уродинамики; 

�x�� Лечение нейрогенного мочевого пузыря и др. функциональных расстройств 
уродинамики; 

�x�� Ограничение применения нефротоксических средств, а также достаточная аргумента-
ция хирургических и диагностических вмешательств на мочевыделительной системе; 

�x�� Аргументированное применение иммуносупрессоров;   
�x�� Адекватная компенсация тяжёлых соматических заболеваний (пр. СД); 
�x�� Курсовое лечение дезагрегантами и фитопрепаратами в группах риска (�D�Z�k�k�_�l�u����������

����). 
 

Кассета 4. ɺʪʦʨʠʯʥʘʷ ʧʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʘ ʆʩʪʨʇʅ [9,10,19,38,54] 

�x�� Своевременное обращение (�:�e�]�h�j�b�l�f���&����������) к урологу/нефрологу; 
�x�� Адекватное антибактериальное лечение, сначала эмпирическое (�D�Z�k�k�_�l�Z������) потом – 

изменение на основании результатов антибиотикограммы; 
�x�� Хирургическое лечение функциональных и органических аномалий уродинамики, 

гнойных осложнений ОстрПН (плановое, ургентное) (�L�Z�[�e�b�p�Z������); 
�x�� Фитотерапия и назначение дезагрегантов после эпизода ОстрПН (�D�Z�k�k�_�l�u������������); 
�x�� Применение техник нефропротекции после эпизода ОстрПН (�L�Z�[�e�b�p�Z������). 

C.2.4. Скрининг острого пиелонефрита 
Кассета 5. ʉʢʨʠʥʠʥʛ ʦʩʪʨʦʛʦ ʧʠʝʣʦʥʝʬʨʠʪʘ [9,10,19,39,40,54] 

�x�� Выявление пациентов из группы риска (�D�Z�k�k�_�l�Z����); 
�x�� Наличие (включая анамнез) клинической картины МИ (�^�b�a�m�j�b�y�����i�b�m�j�b�y); 
�x�� В группах риска с наличием (включая анамнез) клинической картины МИ (�D�Z�k�k�_�l�u�������b��

��)  семейным врачом выполняются следующие исследования: общий анализ мочи, 
общий анализ крови, креатинин; 

�x�� На уровне МТА (специализированная консультативная помощь) или в стационаре на 
основании клинических данных и анамнеза (�D�Z�k�k�_�l�u�������b����) выполняются ОАМ, ОАК, 
креатинин, УЗИ почек, мочевого пузыря и брюшной полости. 
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C.2.5. Ведение пациента 
C.2.5.1. Анамнез 
Кассета 6. ɸʥʘʤʥʝʟ ʧʨʠ ʆʩʪʨʇʅ [9,10,19,38,42,50,54] 
Анамнез 
�x�� Наличие факторов риска (�D�Z�k�k�_�l�Z����); 
�x�� Недавняя инфекция нижних мочевых путей (�^�b�a�m�j�b�y�����i�b�m�j�b�y�����i�h�e�Z�d�b�m�j�b�y�����b�f�i�_�j�Z�l�b�\��

�g�h�_�� �f�h�q�_�b�k�i�m�k�d�Z�g�b�_�����[�h�e�b�� �\�� �h�[�e�Z�k�l�b�� �e�h�[�d�Z�����h�k�h�[�_�g�g�h�� �k�\�y�a�Z�g�g�u�_�� �b�e�b�� �m�k�b�e�_�g�g�u�_��
�f�h�q�_�b�k�i�m�k�d�Z�g�b�_�f); 

�x�� Действия, которые повышают риск восходящей мочевой инфекции (пр. недавний 
половой контакт, особенно для женщин) или хирургические/ диагностические 
манипуляции на мочевыделительной системе; 

�x�� Переохлаждение или действие других факторов, которые снижают неспецифический 
иммунитет. 

Жалобы 
�x�� Синдром местного воспаления (тупая или коликообразная поясничная боль иногда с 

иррадиацией по ходу мочеточников). Обычно односторонняя или асимметричная 
�x�� ССВО (лихорадка, ознобы, повышенное потоотделение, головная боль, миалгии, 

осалгии, слабость, повышенная утомляемость, снижение работоспособности, 
нарушения сна) (�L�Z�[�e�b�p�u�������b����); 

�x�� Симптомы инфекции нижних мочевых путей (�^�b�a�m�j�b�y���� �i�b�m�j�b�y���� �i�h�e�Z�d�b�m�j�b�y����
�b�f�i�_�j�Z�l�b�\���g�h�_���f�h�q�_�b�k�i�m�k�d�Z�g�b�_�����[�h�e�b���\���h�[�e�Z�k�l�b���e�h�[�d�Z); 

�x�� Комбинация этих симптомов является ʢʣʘʩʩʠʯʝʩʢʦʡ ʢʣʠʥʠʯʝʩʢʦʡ ʪʨʠʘʜʦʡ для 
ОтсрПН: ʣʠʭʦʨʘʜʢʘ, ʙʦʣʴ ʚ ʧʦʷʥʠʯʥʦʡ ʦʙʣʘʩʪʠ (�h�[�u�q�g�h�� �h�^�g�h�k�l�h�j�h�g�g�y�y) ʠ 
ʠʟʤʝʥʝʥʠʷ ʤʦʯʠ ʚ ʚʠʜʝ ʧʠʫʨʠʠ/ ʙʘʢʪʝʨʠʫʨʠʠ; 

�x�� Жалобы, вызванные осложнениями ОстрПН: местные гнойные и некротические 
осложнения (�L�Z�[�e�b�p�Z����), системные инфекционные осложнения (тяжёлый сепсис и 
септический шок (�L�Z�[�e�b�p�u�������b����)), синдром полиогранной недостаточности. 

C.2.5.2. Клиническое обследование 
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Кассета 7. ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʦʝ ʦʙʩʣʝʜʦʚʘʥʠʝ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʆʩʪʨʇʅ [9,10,19,39,46,54]  
�x�� Установление факторов риска для решения вопроса о первичности/ вторичности 

ОстрПН (�D�Z�k�k�_�l�Z����); 
�x�� При вторичном ОстрПН (�D�Z�k�k�_�l�Z�� ��) определяются проявления заболевания, 

способствовавшего развитию ОстрПН заболевания;  
�x�� Синдром местного воспаления (мочевыделительная система): положительный 

симптом Джиордано, болезненность почек при пальпации, дизурия, полакиурия, 
пиурия (мутная моча с неприятным запахом); 

�x�� Местные гнойные и некротические: покраснение, отёк и изменение конфигурации 
зоны расположенной рядом с нагноением, повышение чувствительности и 
болезненность, иногда флуктуация при пальпации, макрогематурия и выделение 
секвестров (некротический папиллит, абсцесс/ карбункул почки), аэроурия или 
крепитация кожных покровов (редко, при эмфизематозном ОстрПН), перитонизм, 
перитонит, динамическая кишечная непроходимость; 

�x�� Присутствие симптоматики синдрома общего воспалительного ответа (ССВО): 
лихорадка, ознобы, тахипноэ, слабость, снижение работоспособности, тошнота, рвота, 
(�L�Z�[�e�b�p�u�������b����); 

�x�� Сердечнососудистая система: АД (гипо- или гипертензия), пульс и ЧСС; 
�x�� Водный баланс: отёки (ОПН) или гипотензия (при шоке); 
�x�� Оценка состояния других органов и систем, с оценкой наличия симптоматики, 

характерной для осложнений ОстрПН (септический шок, уремия, токсическая анемия, 
полиорганная недостаточность, вызванная тяжёлым сепсисом). 
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C.2.5.3. Параклинические исследования 
Таблица 4. ʀʥʩʪʨʫʤʝʥʪʘʣʴʥʳʝ ʠ ʣʘʙʦʨʘʪʦʨʥʳʝ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʥʠʷ ʧʨʠ ʆʩʪʨʇʅ [2,8,9,10,19,24,26,29,45,38,40,44,45,46,54] 

Уровень оказания мед.помощи Паракли-
ническое 

исследование 

Изменения при остром пиелонефрите 
 

СВ МТА Стаци-
онар 

Спец. 
стационар 

Общий анализ 
мочи Н,ПН,У 

 

Лейкоцитурия (�•�������\���i���a�j���m���f�m�`�q�b�g�����•�������\���i���a�j���m���`�_�g�s�b�g��; микрогематурия��(�q�Z�s�_���i�j�b��
�m�j�h�e�b�l�b�Z�a�_); при ОстрПН лейкоцитурия более выражена, чем гематурия кроме 
случаев инфаркта почки и тяжелых осложнений; макрогематурия (�g�_�d�j�h�l�b�q�_�k�d�b�c��
�i�Z�i�b�e�e�b�l�����i�j�h�j�u�\���Z�[�k�p�_�k�k�Z���i�h�q�d�b���\���f�h�q�_�\�u�_���i�m�l�b); почечный эпителий, зернистые и 
лейкоцитарные цилиндры (�\�u�j�Z�`�_�g�g�u�c�� �i�Z�l���� �i�j�h�p�_�k�k�� �\�� �i�Z�j�_�g�o�b�f�_�� �i�h�q�_�d); 
кристалурия (�h�k�h�[�_�g�g�h���i�j�b���m�j�h�e�b�l�b�Z�a�_); кетоновые тела, гликозурия (�K�>).  

Р O O O 

Проба Нечипо-
ренко Н,ПН 

Подсчёт эритроцитов, лейкоцитов и цилиндров в моче. Эта проба более точна, чем 
общий анализ мочи. - Р O O 

Лейкоформула 
мочи Н,ПН  

Нейтрофилурия (> 80%) характерна для активной МИ. Лимфоцитурия (≥ 50%)  или 
эозинофилурия (≥ 5%) характерны для других заболеваний. - - Р O 

3-ёх стаканная 
проба Н 

Для ОстрПН, как и для других активных инфекций верхних мочевых путей 
характерно присутствие пиурии во всех 3-ёх пробах.  O O O 

Суточная 
протеинурия Н 

Характерна протеинурия < 1 г/день, которая коррелирует с выраженностью ХБП и 
лейкоцитурией.  - - Р O 

КФ Н,ПН Тяжесть поражения функции фильтрации (при диурезе > 500 мл). - - O O 
Проба 
Зимницкого 

Оценка концентрационной способности почек. - - O O 

Общий анализ 
крови Н,ПН,У 

Лейкоцитоз, нейтрофилёз, сдвиг влево и рост СОЭ – реакция на �\�h�k�i�Z�e�b�l�_�e�v�g�u�_��
�b�a�f�_�g�_�g�b�y����Прогрессирующая анемия, токсическая зернистость, плазмоциты 
(�\�u�j�Z�`�_�g�g�Z�y���b�g�l�h�d�k�b�d�Z�p�b�y). 

Р O O O 

Биохимические 
исследования 
крови Н,ПН,У 

Креатинин, мочевина ���l�y�`�_�k�l�v���i�h�j�Z�`�_�g�b�y���i�h�q�_�d��, гликемия ���K�>��, АЛТ, билирубин 
(�i�j�y�f�h�c�����g�_�i�j�y�f�h�c���b���h�[�s�b�c�������l�h�d�k�b�q�_�k�d�h�_���i�h�j�Z�`�_�g�b�_���i�_�q�_�g�b��, натрий, калий. - O O O 

Другие 
биохимические 
исследования 
крови Н. ПН 

Кальций (общий и ионизированный), фосфор, магний, хлор ���\�u�j�Z�`�_�g�g�h�k�l�v��
�g�Z�j�m�r�_�g�b�c�� �w�e�_�d�l�j�h�e�b�l�g�h�]�h�� �[�Z�e�Z�g�k�Z���� щелочная фосфатаза ���\�l�h�j�b�q�g�u�c�� �l�h�d�k�b�q�_�k�d�b�c��
�]�_�i�Z�l�b�l��, амилаза, липаза�����\�l�h�j�b�q�g�u�c���l�h�d�k�b�q�_�k�d�b�c���i�Z�g�d�j�_�Z�l�b�l��. 
 

- - O O 
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Осн. иммуноло-
гические иссле-
дованияН,ПН 

AgHBs, anti-HBs, anti-VHC, anti-HBc IgG+M, anti-VHD (�i�Z�l�h�e�h�]�b�y�� �i�_�q�_�g�b), анализы 
на СПИД, на сифилис; Rh и группа крови (�i�_�j�_�e�b�\�Z�g�b�_�� �d�j�h�\�b); развёрнутая 
протеинограмма (�l�y�`�_�k�l�v���b���o�Z�j�Z�d�l�_�j���\�h�k�i�Z�e�b�l�_�e�v�g�h�]�h���i�j�h�p�_�k�k�Z) 

- - O O 

Кислотно-щело-
чной баланс Н. У 

Необходимость компенсации �l�y�`�z�e�u�o���f�_�l�Z�[�h�e�b�q�_�k�d�b�o���g�Z�j�m�r�_�g�b�c. - - Р O 

Оксигенация 
крови, лактат Н,У 

Объективная оценка тяжести и течения �k�_�i�l�b�q�_�k�d�h�]�h���r�h�d�Z. - - Р O 

Осн. бактерио-
логические 
исследования Н, 

ПН 

Урокультура, гемокультура, �i�h�k�_�\�� �b�a�� �^�j�m�]�b�o�� �h�j�]�Z�g�h�\���� �l�d�Z�g�_�c���� �[�b�h�e�h�]�b�q�_�k�d�b�o��
�`�b�^�d�h�k�l�_�c��(�k�_�i�k�b�k���� �i�h�k�e�_�� �h�i�_�j�Z�p�b�b). Выполняется с обязательным определением 
чувствительности к антибиотикам. - - O O 

Другие исследо-
вания Н, ПН 

Гельминты в фекальных массах, определение БK флотацией и ПЦР. 
Назначается согласно консультации соответствующего специалиста. - - Р O 

ЭКГ Н, ПН, У Наличие гиперкалиемии (�H�I�G) Р Р O O 
УЗИ почек и 
мочевых путей 
Н, ПН, У 

Размеры почек обычны или увеличены, также как и толщина паренхимы, стирается 
кортикомедулярная граница, повышается эхогенность паренхимы, при вторичном 
ОстрПН – часто расширение ЧЛС, почечный блок (�d�Z�f�g�b���� �k�]�m�k�l�d�b�� �d�j�h�\�b���� �h�i�m�o�h�e�b����
�k�l�j�b�d�l�m�j�u�� �b�� �^�j��), появление гипоэхогенных зон и секвестров характерно для 
гнойных осложнений, деформация и фиброз ЧЛС исключают ОстрПН, подтверждая 
диагноз ХронПН. 

- Р O O 

Рентгенография/ 
флюро гр. 
клетки  Н, ПН, У  

Сердечнососудистые и легочные осложнения (пр. �i�_�j�b�d�Z�j�^�b�l�����i�e�_�\�j�b�l�����i�g�_�\�f�h�g�b�y���b��
�^�j��) - Р O O 

ЭхоКГ Н, ПН, У Присутствие сердечнососудистых осложнений (�i�_�j�b�d�Z�j�^�b�l�����w�g�^�h�d�Z�j�^�b�l���b���^�j��) - Р Р O 
Динам. сцинти-
графия почек, 
РИР Н, ПН 

- - Р O 

В.В. урография 
ПН  

Функция и положение почек, накопление радиофармпрепарата в случае нарушений 
уродинамики, наличие пузырно-мочеточникового рефлюкса; нефролитиаз, 
расширение/ деформация ЧЛС. �H�[�Z�� �b�k�k�e�_�^�h�\�Z�g�b�y�� �h�]�j�Z�g�b�q�_�g�g�h�� �i�j�b�f�_�g�b�f�u�� �i�j�b��
�H�k�l�j�I�G�����g�Z�j�m�r�_�g�b�y���n�m�g�d�p�b�b���i�h�q�_�d���k�g�b�`�Z�_�l���b�o���b�g�n�h�j�f�Z�l�b�\�g�h�k�l�v�������<���\�����m�j�h�]�j�Z�n�b�y��
�\�Z�`�g�Z���^�e�y���i�h�^�l�\�_�j�`�^�_�g�b�y�����b�k�d�e�x�q�_�g�b�y���^�b�Z�]�g�h�a�Z���O�j�h�g�I�G�� - - Р O 

КТ и МРТ, 
возможно с 
контрастом Н, ПН 

Важны для ранней диагностики гнойных и некротических осложнений ОстрПН, 
которые часто служат показаниями для хирургического вмешательства - - Р O 

�9�� ʄʦʜʝʣʴ ʤʦʥʠʪʦʨʠʥʛʘ: Н – начальная оценка, ПН – повтор при необходимости, У – ургентно.  
�9�� ʍʘʨʘʢʪʝʨ ʧʨʠʤʝʥʝʥʠʷ: O – обязательно, Р – рекомендуется 
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C.2.5.4. Положительный диагноз 
Кассета 8. ʇʦʣʦʞʠʪʝʣʴʥʳʡ ʜʠʘʛʥʦʟ ʆʩʪʨʇʅ [2,8,19,24,26,29,39,44,48,50,54] 

�x�� Присутствие факторов риска (�D�Z�k�k�_�l�Z����);��
�x�� Анамнез ���D�Z�k�k�_�l�Z����������
�x�� Клинические проявления�����D�Z�k�k�_�l�Z����������
�x�� Лабораторные данные (�L�Z�[�e�b�p�Z����): 

�9�� Выраженная лейкоцитурия, преимущественно нейтрофильная (лейкоформула); 
�9�� Бактериурия (ОАМ) / положительная урокультура. 

�x�� Инструментальные исследования (�L�Z�[�e�b�p�Z�� ��). Поражение почек обычно 
асимметрично: 
�9�� ʋɿʀ ʧʦʯʝʢ: Размеры почек обычны или увеличены, также как и толщина 

паренхимы, стирается кортикомедулярная граница, повышается эхогенность 
паренхимы, при вторичном ОстрПН – часто расширение ЧЛС, почечный блок 
(�d�Z�f�g�b�����k�]�m�k�l�d�b���d�j�h�\�b�����h�i�m�o�h�e�b�����k�l�j�b�d�l�m�j�u���b�� �^�j��), появление гипоэхогенных зон и 
секвестров характерно для гнойных осложнений, деформация и фиброз ЧЛС 
исключают ОстрПН, подтверждая диагноз ХронПН;�� 

�9�� ʂʊ: важно для ранней диагностики гнойных и некротических осложнений ОстрПН, 
которые часто служат показаниями для хирургического вмешательства; 

�9�� ɼʠʥʘʤʠʯʝʩʢʘʷ ʩʮʠʥʪʠʛʨʘʬʠʷ ʧʦʯʝʢ: функция и положение почек, накопление 
радиофармпрепарата в случае нарушений уродинамики, наличие пузырно-
мочеточникового рефлюкса; при ʚ.ʚ. ʫʨʦʛʨʘʬʠʠ, дополнительно: нефролитиаз, 
расширение/ деформация ЧЛС. �H�[�Z�� �b�k�k�e�_�^�h�\�Z�g�b�y�� �h�]�j�Z�g�b�q�_�g�g�h�� �i�j�b�f�_�g�b�f�u�� �i�j�b��
�H�k�l�j�I�G�� ���g�Z�j�m�r�_�g�b�y�� �n�m�g�d�p�b�b�� �i�h�q�_�d�� �k�g�b�`�Z�_�l�� �b�o�� �b�g�n�h�j�f�Z�l�b�\�g�h�k�l�v������ �<���\����
�m�j�h�]�j�Z�n�b�y���\�Z�`�g�Z���^�e�y���i�h�^�l�\�_�j�`�^�_�g�b�y�����b�k�d�e�x�q�_�g�b�y���^�b�Z�]�g�h�a�Z���O�j�h�g�I�G�� 

C.2.5.5. Дифференциальный диагноз 
Таблица 5. ɼʠʬʬʝʨʝʥʮʠʘʣʴʥʳʡ ʜʠʘʛʥʦʟ ʆʩʪʨʇʅ ʠ ʍʨʦʥʇʅ ʚ ʦʙʦʩʪʨʝʥʠʠ 
[19,29,38,39,42,54] 

Параметр  Обострение ХронПН ОстрПН 
Анамнез Частые повторные МИ в 

прошлом 
Повторные Ми в прошлом редки 

Факторы риска Чаще присутствуют Относительно редки 
Начало Постепенно (3-5 дней) Резкое  (1-2 дня) 
Клиническая картина Постепенное утяжеление Резкое начало 
Путь инфицирования В большинстве случаев 

восходящий 
Чаще гематогенный или лимфо-
генно из толстого кишечника 

Функция почек Редко улучшается после 
проведенного лечения 

Сначала резкое снижение, потом 
– нормализация  

Некротические и 
гнойные осложнения 

Редкие Частые 

Неинфекционные 
осложнения 

Частые Редкие 

Таблица 6. ɼʠʬʬʝʨʝʥʮʠʘʣʴʥʳʡ ʜʠʘʛʥʦʟ ʤʝʞʜʫ ʆʩʪʨʇʅ ʠ ʠʥʬʝʢʮʠʡ ʥʠʞʥʠʭ ʤʦʯʝʚʳʭ 
ʧʫʪʝʡ [19,40,50] 

Параметр  Острый пиелонефрит Нижняя МИ 
Дизурия Вторична Доминирует  
Синдром местного воспаления Присутствует Отсутствует  
ССВО Может присутствовать Отсутствует  
3-ёх стаканная проба Пиурия во всех пробах Пиурия в некоторых пробах 
Цилиндрурия в ОАМ Лейкоцитарные цилиндры Отсутствует  
Эпителий почек в ОАМ Присутствует Отсутствует  
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C.2.5.6. Критерии госпитализации и перевода 
Таблица 7. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ ʢ ʛʦʩʧʠʪʘʣʠʟʘʮʠʠ ʠ ʧʝʨʝʚʦʜʫ ʧʨʠ ʆʩʪʨʇʅ [10,19,20,39,54] 

Критерии госпитализации Особенности госпитализации 
Первичный лёгкий ОстрПН Амбулаторное лечение у терапевта/ нефролога 

Лёгкий/ средний 
первичный ОстрПН 

Вторичный лёгкий ОстрПН 

Срочная госпитализация в терапевтическое отделение, 
включая специализированные (в зависимости от факторов 
риска: нефрология, эндокринология и др.). 

Тяжёлый первичный ОстрПН 
Вторичный  

средний/тяжёлый ОстрПН 

Срочная госпитализация в отделение Урологии (если 
пациент нетранспортабелен – в отделение хирургии в 
больнице с ОИТ), возможно с проведением срочного 
хирургического вмешательства. 

Таблица 8. ʇʦʢʘʟʘʥʠʷ ʜʣʷ ʧʝʨʝʚʦʜʘ ʚ ʆʀʊ ʧʨʠ ʆʩʪʨʇʅ [12,19,20,38,51] 

Патологическое состояние Показания 
Септический шок 
Нарушения сознания 
Полиорганная недостаточность 
После хирургического вмешательства 

Динамическое наблюдения над жизненными 
функциями; 
Необходимость проведения интенсивной 
терапии; 
Необходимость поддерживающей терапии (пр. 
искусственное дыхание и др.); 
Седация. 

C.2.5.7. Лечение 
C.2.5.7.1. Немедикаментозное лечение 
Таблица 9. ʇʠʪʘʥʠʝ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʆʩʪʨʇʅ [9, 19,39,54] 

Диета Рекомендации 
�I�h�l�j�_�[��
�e�_�g�b�_��
�`�b�^�d�h�k�l�b 

Суточное потребление жидкости = диурез + диализируемый объём (при 
ОПН, леченной диализом) + внепочечные потери (обычно около 0,5 л). На 
каждые дополнительные 5oC среды (≥ 25oC) и на каждый дополнительный 
1oC температуры тела (≥ 37oC) дополнительно потребляется 0,5-1 л/день. 
При нефролитиазе - дополнительно 0,5-1,0 л/день. 

�H�[�j�Z�[�h�l�d�Z��
�i�b�s�_�\�u�o��
�i�j�h�^�m�d�l�h�\��

Рекомендуется назначение термически обработанных продуктов (варённых, 
печённых, сделанных на пару), легко перевариваемых, без или с 
добавлением небольшого количества приправ. �B�k�d�e�x�q�Z�x�l�k�y острые, 
перчённые, кислые, горькие, солённые продукты, жирные сорта мяса и 
рыбы (гусь, утка, свинина, ягнятина, козлятина), жаренные и вяленные 
продукты, ливер, сало, бобовые, кофе, чай и какао, алкогольные напитки.  

�D�Z�e�h�j�b�c��
�g�h�k�l�v 

Рекомендуется на уровне 25-30 ккал/кг/день, но в случае сепсиса, гипер-
катаболической ОПН – до 35 ккал/кг/день, может быть необходимо 
парентеральное питание. 

�;�_�e�d�b В случае отсутствия ОПН – обычное потребление по 1-1,2 г/кг/день. Во 
время выздоровления – некоторое снижение потребления (0,8 г/кг/день).  

�@�b�j�u 0,7-1,0 г/кг/день, не менее 1/3 жиров должны быть растительного 
происхождения (полиненасыщенные жирные кислоты).  

�M�]�e�_�\�h�^�u�� Рекомендуются по 4-5 г/кг/день, преимущественно легкоперевариваемые. 
�D�Z�e�b�c���� Ограничиваются при �H�I�G (фрукты и продукты их обработки). 
�G�Z�l�j�b�c���� Ограничивается до 3-5 г/день в случае���h�l�z�d�h�\���b���b�e�b���:�=.  
�N�h�k�n�h�j�� Ограничиваются при �H�I�G (мясо, рыба, молочные продукты). 
�<�b�l�Z�f�b�g�u���� Аскорбиновая кислота таб. 0,5 x 3 раза/день и Токоферола Ацетат 400 МЕ, 

1-2 капс/день назначаются в период выздоровления.  
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Таблица 10.  ʈʝʞʠʤ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʚ ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ ʦʪ ʪʷʞʝʩʪʠ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ [10,19,40,54] 

Режим /  
тяжесть ОстрПН Постельный Ограниченный Свободный 

Тяжёлая форма Изначально и 
после операции 

До выписки 
(�D�Z�k�k�_�l�Z������) 

После выписки 
(�:�e�]�h�j�b�l�f���&����������) 

Средняя и лёгкая 
формы − Лечение в больнице После выписки 

(�:�e�]�h�j�b�l�f���&����������) 
ʇʨʠʤʝʯʘʥʠʝ: Рекомендуется ограничение стрессовых ситуаций и физических нагрузок. На 
протяжение всего лечения ОстрПН + 3 месяца после выписки из стационара пациент должен 
избегать командировок, работы ночью, удлинения рабочего дня. 
C.2.5.7.2. Консервативное и хирургическое лечение  
Кассета 9. ʇʨʠʥʮʠʧʳ ʣʝʯʝʥʠʷ ʆʩʪʨʇʅ [9,10,19,39,40] 

�x�� Этиологическое лечение 
�9�� Хирургическое лечение (�D�Z�k�k�_�l�Z������) 
�9�� Антибактериальное лечение (�D�Z�k�k�_�l�Z������) 

�x�� Патогенетическое лечение 
�9�� Противовоспалительное, обезболивающее и противоспастическое лечение 

(�D�Z�k�k�_�l�Z���������b������) 
�9�� Дезагреганты (�D�Z�k�k�_�l�Z������) 
�9�� Фитотерапия (�D�Z�k�k�_�l�Z������) 

�x�� Симптоматическое лечение (включая критические состояния) (�L�Z�[�e�b�p�Z������) 
�x�� Лечение сопутствующих заболеваний согласно соответствующим стандартам 
�x�� Применение стратегий нефропротекции (�L�Z�[�e�b�p�Z������) 

Таблица 11. ʃʝʯʝʥʠʝ ʢʨʠʪʠʯʝʩʢʠʭ ʩʦʩʪʦʷʥʠʡ [10,12,20,41,51] 
Критические 

состояния 
Рекомендуемое лечение 

Септический шок Восстановление ОЦК (коллоидные, пр. декстраны, альбумин, 
гидроксиэтилкрахмал, или кристаллоидные растворы, пр. Хлорид 
натрия 0,9% или глюкоза 5%), вазоконстрикторы (Норэпинефрин, 
Дофамин, Фенилэфрин), глюкокортикоиды (Гидрокортизон или 
Преднизолон), антибиотикотерапия (�D�Z�k�k�_�l�Z������). 

Отёк лёгких Петлевые диуретики (Фуросемид), периферические вазодилата-
торы (пр. нитраты), сердечные гликозиды (Строфантин), 
глюкокортикоиды (Преднизолон). 

Гиперкалиемия  Глюкоза 40% +Инсулин (короткого действия, 1 МЕ на 4 г 
глюкозы) + Бикарбонат Натрия (2,4% - 200 мл в.в.) + Глюконат 
кальция 10% или Хлорид кальция 5% + β-адреномиметики 
(Сальбутамол, 1-2 ингаляции x 3-4 раза/день). 

ʇʨʠʤʝʯʘʥʠʝ: при необходимости консультируйте соответствующие национальные/ 
международные протоколы и гиды  
Кассета 10. ʍʠʨʫʨʛʠʯʝʩʢʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ ʧʨʠ ʆʩʪʨʇʅ [19,40,42,43,46,47] 

�x�� Выполняется в отделении Урологии или Хирургии (если пациент нетранспортабилен) 
(�:�e�]�h�j�b�l�f���&����������); 

�x�� Дренирование патологического очага (паранефрит, абсцесс почки и др.); 
�x�� Открытая/ пункционная нефростомия (постренальный блок, кортико-медулярный 

абсцесс); 
�x�� Пиелолитотомия, уретеролитотомия с пластикой мочеточника или введением стента 

(при уролитиазе или другой этиологии постренального блока); 
�x�� Нефрэктомия (пионефроз, карбункул почки, прогрессирующий паранефрит). 
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Кассета 11. ɸʥʪʠʙʘʢʪʝʨʠʘʣʴʥʘʷ ʪʝʨʘʧʠʷ ʧʨʠ ʆʩʪʨʇʅ [10,12,19,36,38,39,41,47,54] 

Изначально антибиотикотерапия назначается эмпирически, а потом изменяется 
исходя из результатов посевов и ; 
�x�� ОстрПН (ʧʝʨʚʠʯʥʳʡ, ʣʸʛʢʠʡ, ʙʝʟ ʉʉɺʆ): длительность лечения 7-10 дней: 

�9�� Монотерапия таблетированными формами Ципрофлоксацина (500 мг x 2 раза/день) 
или Триметоприм/ Сульфаметаксозол (160/800 мг x 2 раза/день) или 
Амоксициллин/ Клавуланат (500/125 мг x 3 раза/день): �^�e�y���Z�f�[�m�e�Z�l�h�j�g�h�]�h���e�_�q�_�g�b�y. 
Эти же препараты в половинной дозе: с профилактической целью 

�x�� PNA (ʣʸʛʢʠʡ, ʥʠʟʢʠʡ ʨʠʩʢ ï ʊʘʙʣʠʮʘ 3): длительность лечения 7-10 дней: 
�9�� Парентеральная монотерапия, иногда – битерапия (2-ой препарат – раннее упо-

мянутые таблетки): Ампициллин 1,0 x 4 раза/день или Цефазолин 1,0 x 4 раза/день 
или Амоксициллин 1,0 x 4 раза/день или Ципрофлоксацин 200 мг в 200 мл хлорида 
Натрия 0,9% или Цефтриаксон 1,0 x 2 раза в день ± таблетированные формы. 

�x�� ОстрПН (ʩʨʝʜʥʠʡ, ʩʨʝʜʥʠʡ ʨʠʩʢ ï ʊʘʙʣʠʮʘ 3): длительность лечения ≥ 14 дней: 
�9�� Парентеральная битерапия: Ампициллин 2,0 x 3-4 раза/день или Цефазолин 1,0 x 4 

раза/день или Амоксициллин 1,0 x 4 раза/день или Цефтриаксон 1,0 x 2 раза/день 
или Цефтазидим 1,0 x 2 раза/день + Ципрофлоксацин 200 мг в 200 мл Хлорида 
натрия 0,9% или Амикацин 0,25 x 3 раза/день или Гентамицин 3-5 мг/кг (одна 
инфузия в день). 

�x�� ОстрПН (ʪʷʞʸʣʳʡ, ʚʳʩʦʢʠʡ ʨʠʩʢ ï ʊʘʙʣʠʮʘ 3): длительность лечения ≥ 21 дней: 
�9�� Хирургическое лечение (почечный блок/ чётко ограниченный гнойный очаг) 
�9�� Антибактериальное лечение:  

-�� Цефтазидим  2,0 x 2 раза/день или  Цефтриаксон  2,0 x 2 раза/день +  200 мг или 
400 мг растворённые в 200 мл Хлорида Натрия 0,9%; 

-�� Имипинем + Циластатин 0,5 + 0,5 – в капельнице x 4 раза/день;  
-�� Амоксициллин / Клавуланат 1000 мг / 200 мг x 4 раза/день или Цефтазидим  2,0 

x 2 раза/день + Амикацин 0,25 x 3 раза/день или Гентамицин 3-5 мг/кг.  
�x�� Особые клинические ситуации: 

�9�� Грам-положительные кокки резистентные к Метициллину (Оксациллину): 
Ванкомицин, капельницы по 0,5 - 1,0 на 200 мл Хлорида Натрия 0,9% x 2 раза/день; 

�9�� �3�V�H�X�G�R�P�R�Q�D�V �D�H�U�X�J�L�Q�R�V�D: Цефипим в.в. до 4 г/день или Имипинем 0,5 x4 раза/день 
или комбинация Амикацин 0,25x3 раза/день + «защищённые» аминопенициллины 
(пр. Амоксициллин + Клавуланат, 1000 мг + 200 мг) x 4 раза/день; 

�9�� Анаэробы: добавление Метронидазола 0,5% – 100 мл x 2 раза/день. 
Обязательно проводится противокандидозное лечение: 

Кетоконазол 200 мг x 2 раза/день или Флуконазол 100 1 раз в 3 дня. 
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Кассета 12. ʇʨʦʪʠʚʦʙʦʣʝʚʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ ʧʨʠ ʆʩʪʨʇʅ [9,10,19,38,47,54] 
�x�� Лёгкий болевой синдром:  

�9�� Нимесулид: пероральная суспензия 100 мг x 3 раза в день; 
�9�� Парацетамол 0,5 x 3-4 раза/день. 

�x�� Болевой синдром средней тяжести: 
�9�� Кеторолак: сначала  30 мг – 1 мл до 3-ёх раз/день, с последующим переходом на 

таблетки по 10 мг x 2 раза/день; 
�9�� Диклофенак: сначала 75 мг – 3 мл до 3-ёх раз/день, с последующим переходом на 

таблетки по 50 мг x 3 раза/день;  
�9�� Метамизол Натрия: 50% - 2 мл до 3-4-ёх раз/день. 

�x�� Выраженный болевой синдром: 
�9�� Трамадол: сначала 50 мг – 1 мл до 3-ёх раз/день, потом в по 100 мг x 3 раза/день. 

Обезболивание в ходе оперативных и диагностических вмешательств осуществля-
ется согласно существующим рекомендациям и стандартам. 

 
Кассета 13. ʇʨʦʪʠʚʦʩʧʘʩʪʠʯʝʩʢʦʝ ʣʝʯʝʥʠʝ ʧʨʠ ʆʩʪʨʇʅ [10,19,55] 

�x�� Противоспастическое лечение назначается при коликообразных болях 
�9�� Рекомендованная длительность назначения  ≤ 3 дней; 
�9�� Отсутствие противоболевого эффекта через 3 дня лечения подразумевает другой 

механизм болевого синдрома; 
�9�� Дротаверин 1-2 таб. (0,04) x 3 раза/ день (невыраженный болевой синдром); 
�9�� Отсутствие реакции на однократное пероральное назначение обосновывает переход 

на парентеральное введение препаратов: Дротаверин 2% - 2 мл x 3-4 раза/день 
в.м./в.в. или Платифиллин 0,2% - 1 мл  п.к. x 3-4 раза/день (средне- или сильно 
выраженный болевой синдром). 

 
Кассета 14. ʃʝʯʝʥʠʝ ʜʝʟʘʛʨʝʛʘʥʪʘʤʠ ʧʨʠ ʆʩʪʨʇʅ [9,10,38,54] 

�x�� Назначаются для уменьшения вторичного нефросклероза. Показаны пациентам 
�[�_�a���f�Z�d�j�h�]�_�f�Z�l�m�j�b�b �b���d�j�h�\�h�l�_�q�_�g�b�c (или через 2-3 дня после их исчезновения). Не 
рекомендуются в первые 2-3 недели после операции.  

�x�� В стационаре:  
�9�� Пентоксифиллин 5% - 2 мл в.в. растворённый в 200 – 500 мл Хлорида Натрия 0,9% 

или Глюкозы 5%. Длительность лечения 5-7-10 дней. 
�x�� В поликлинических условиях: 

�9�� Пентоксифиллин-ретард, таблетки по 0,4, назначаются по 1 таб./день; 
�9�� Дипиридамол, таблетки по 0,1, назначаются по 1 таб. x 3 раза/ день; 
�9�� Часто назначаются длительными курсами вместе с фитотерапией. 

 

 

Кассета 15. ʌʠʪʦʪʝʨʘʧʠʷ  [7,10,32,38,54] 

�x�� Назначаются длительными курсами с целью первичной/ вторичной профилактики; 
�x�� Рекомендуется смена препарата каждые 10-14 дней; 
�x�� Основные фармакологические формы – настои и отвары; 
�x�� Фитопрепараты обладают противовоспалительным, смягчающим действием; 

спазмолитическим, диуретическим и антибактериальным действием; 
�x�� Таблетированные препараты: Цистон, Шилингтонг, Канефрон и др. 
�x�� Комбинированные препараты: пр. почечный чай;  
�x�� Фитопрепараты с преимущественно противовоспалительным действием: Turiones Pini, 

Gemmae Populi, Folium et Radix Althaea, Althaea rosea, Folium Betulae 
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Таблица 12. ʉʪʨʘʪʝʛʠʠ ʥʝʬʨʦʧʨʦʪʝʢʮʠʠ ʧʨʠ ʭʨʦʥʠʯʝʩʢʦʡ ʙʦʣʝʟʥʠ ʧʦʯʝʢ [10,38,52,54] 

Методы  Содержание 
Немедикаментозные 
методы 

�x�� Низкосолевая диета; 
�x�� Прекращение курения; 
�x�� Нормализация веса; 
�x�� Компенсация нарушений углеводного баланса; 
�x�� Диетическая коррекция гиперурикемии; 
�x�� Ограничение/ исключение нефротоксических лекарств. 

Медикаментозные 
методы 

�x�� Ингибиторы превращения ангиотензина (Каптоприл, 
Лизиноприл); 

�x�� Блокаторы рецепторов ангиотензина II (Лозартан, Валсартан); 
�x�� Блокаторы кальциевых каналов (недигидропиридиновые: 

Верапамил, Дилтиазем); 
�x�� Статины (Аторвастатин, Симвастатин). 

C.2.5.8. Критерии выписки и перевода 
Кассета 16. ʂʨʠʪʝʨʠʠ ʚʳʧʠʩʢʠ ʠ ʧʝʨʝʚʦʜʘ ʧʨʠ ʆʩʪʨʇʅ [19,38,40,46,50] 
�x�� Исчезновение местных и общих симптомов воспаления (клинически/ параклинически); 
�x�� Нормализация пат. изменений и функции почек (клинически/ параклинически); 
�x�� Развитие после ОстрПН ХБП III-IV ст. – перевод в Нефрологию (по согласованию); 
�x�� Развитие после ОстрПН ХБП V ст. – перевод в Центр Диализа (по согласованию); 
�x�� Развитие ОПН вследствие ОстрПН – перевод в больницу с Центром Диализа (по 

согласованию); 
�x�� Осложнение течения других заболеваний – после успешного лечения ОстрПН перевод 

в отделение исходя из сопутствующей патологии; 
�x�� Развитие септического шока, полиорганной недостаточности или других осложнений 

(�L�Z�[�e�b�p�u����������) – перевод в ОИТ, после стабилизации (+ 1 день) – перевод в отделение. 
C.2.5.9. Наблюдение пациентов с ОстрПН 
Кассета 17. ʅʘʙʣʶʜʝʥʠʝ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʆʩʪʨʇʅ [10,19,38,50] 
�x�� Общие принципы ведения пациентов с ОстрПН (�:�e�]�h�j�b�l�f���&����������) 
�x�� Ведение пациентов в особых случаях (�:�e�]�h�j�b�l�f���&�������������b���&���������������D�Z�k�k�_�l�u������������) 
�x�� Комплексный подход в лечении пациентов с ОстрПН (�:�e�]�h�j�b�l�f���&���������������D�Z�k�k�_�l�u��������������

�L�Z�[�e�b�p�u����������): 
�9�� Изменения режима и диеты (�L�Z�[�e�b�p�u�������b������); 
�9�� Оценка необходимости перевода в ОИТ, продолжения лечения в ОИТ или выписки 

(�L�Z�[�e�b�p�u����������); 
�9�� Установление объёма и характера терапевтических и диагностических мероприятий 

на последовательных этапах оказания медицинской помощи  (�D�Z�k�k�_�l�Z���������L�Z�[�e�b�p�Z��
�������:�e�]�h�j�b�l�f���&����������); 

�9�� Оценка необходимости хирургического лечения (�:�e�]�h�j�b�l�f���&�������������D�Z�k�k�_�l�Z������); 
�9�� Определение необходимости замещения почечной функции (согласно 

соответствующим Национальным Клиническим Протоколам); 
�9�� Оценка пациента с ОстрПН через 3 месяца (�D�Z�k�k�_�l�Z�� ����) с последующим 

наблюдением согласно обнаруженной почечной патологии. 
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Кассета 18. ʆʮʝʥʢʘ ʩʦʩʪʦʷʥʠʷ ʧʘʮʠʝʥʪʘ ʯʝʨʝʟ 3 ʤʝʩʷʮʘ ʧʦʩʣʝ ʚʳʧʠʩʢʠ [19,38,40,54] 
�x�� Клиническое течение ОстрПН (�D�Z�k�k�_�l�Z������);��
�x�� Раннее существовавшая/остаточная почечная патология (особенно факторы риска – 

�D�Z�k�k�_�l�Z����);��
�x�� Жалобы;��
�x�� Физикальное обследование: АД, ЧСС, отёки/эксикоз, жалобы, характерные для уремии; 
�x�� Лабораторные исследования: креатинин, КФ (или вычисленная КФ), мочевина ОАМ, 

ОАК, микроальбуминурия/ суточная протеинурия, K+, Na+, Ca2+; 
�x�� Инструментальные исследования: УЗИ брюшной полости, почек, малого таза, ЭКГ. 

C.2.5.10. Течение острого пиелонефрита 
Кассета 19. ɺʘʨʠʘʥʪʳ ʪʝʯʝʥʠʷ ʦʩʪʨʦʛʦ ʧʠʝʣʦʥʝʬʨʠʪʘ [9,19,38,47,50,54] 
�x�� Малосимптомное течение с развитием ХБП или других местных осложнений; 
�x�� Классическое течение с развитием ХБП или других хронических осложнений; 
�x�� Классическое течение, без развития осложнений; 
�x�� Классическое течение с развитием терапевтически леченных острых местных 

осложнений; 
�x�� Классическое течение с развитием острых местных осложнений, нуждающихся в 

хирургическом лечении; 
�x�� Классическое течение с развитием септических осложнений. 

C.2.6. Терапевтические стратегии в особых ситуациях 

2.6.1. Острый пиелонефрит у пожилых пациентов 
Кассета 20. ʆʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʦʩʪʨʦʛʦ ʧʠʝʣʦʥʝʬʨʠʪʘ ʫ ʧʦʞʠʣʳʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ [17,27,54,55] 

�x�� Этиопатогенетические особенности: 
�9�� Соотношение мужчины : женщины от 1 : 1 до 1 : 4 в различных исследованиях; 
�9�� Частота выявления �(�V�F�K�H�U�L�F�K�L�D���F�R�O�L снижена (≤ 50%), чаще встречается �.�O�H�E�V�L�H�O�O�D��

�S�Q�H�X�P�R�Q�L�D�H, грам-положительные кокки, анаэробы и условно-патогенные 
микроорганизмы; 

�9�� Более частое осложнение мочевой инфекции бактериемией; 
�9�� Часто точение МИ осложняется тяжёлыми соматическими сопутствующими 

заболеваниями (СД, опухоли, состояния после операций на брюшной полости) 
и/или патологией почек, особенно мочекаменной болезнью; 

�9�� Часто сопутствующие ХБП и анемия (≥ 50%) утяжеляют течение заболевания и 
ухудшают прогноз заболевания. 

�x�� Особенности клиники и течения 
�9�� Неяркая, неполная клиническая картина («классическая триада» и проявления 

местного воспалительного синдрома изначально могут быть слабо выражены); 
�9�� Довольно часто дебютирует септическим шоком и нарушениями сознания; 
�9�� Считается одной из недооцениваемых причин смертности у пожилых больных. 

�x�� Особенности лечения 
�9�� Чаще необходимы инвазивные методы диагностики и хирургическое лечение; 
�9�� В случае развития МИ на фоне обструкции обязательно исключается опухолевый 

генез почечного блока; 
�9�� Все препараты назначаются с учётом КФ + снижение дозы на ≈ 25% у стариков; 
�9�� Эффективное лечение сопутствующей патологии важно для окончательного успеха. 

2.6.2. Острый пиелонефрит у пациентов с сахарным диабетом 
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Кассета 21. ʆʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʆʩʪʨʇʅ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʩʘʭʘʨʥʳʤ ʜʠʘʙʝʪʦʤ [4,19,31,34,37,54] 

�x�� Этиопатогенетические особенности 
�9�� При лёгком и средней тяжести ОстрПН этиологический спектр практически не 

отличается от пациентов с ОстрПН без СД; 
�9�� При тяжёлых формах ОстрПН чаще встречаются анаэробы; 
�9�� Частота бессимптомной бактериурии в 3-5 раз чаще у диабетиков; 
�9�� Гликозурия снижает иммунитет, увеличивает адгезивные свойства бактерий, а 

изменения паренхимы, вызванные хроническим метаболическим стрессом, 
повышают риск развития ОстрПН, а также гнойных и некротических осложнений. 

�x�� Особенности клиники и течения 
�9�� Чаще встречается более тяжёлое или осложнённое течение ОстрПН: септические 

осложнения, ксантогранулематозный и эмфизематозный ОстрПН; 
�9�� Часто местные проявления воспаления ограничены, на первый план выходит 

ССВО; 
�9�� Невозможность контроля гликемии часто маскирует наличие сопутствующей 

патологии. 
�x�� Особенности лечения 

�9�� Для результата лечения очень важен контроль гликемии; 
�9�� Лечение осуществляется согласно общим рекомендациям (�D�Z�k�k�_�l�Z������). Последние 

исследования показали, что патогенные микроорганизмы чувствительны к 
«защищённым» аминопенициллинам, цефалоспоринам III и IV поколения, 
фторхинолонам и карбапенемам. 

2.6.3. Острый пиелонефрит у беременных 
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Кассета 22. ʆʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʦʩʪʨʦʛʦ ʧʠʝʣʦʥʝʬʨʠʪʘ ʫ ʙʝʨʝʤʝʥʥʳʭ [11,13,19,30,35,36,53] 
�x�� Этиопатогенетические особенности: 

�9�� 2% женщин переносят ОстрПН во время беременности, у 23% МИ рецидивирует; 
�9�� Этиологический спектр и факторы риска аналогичны небеременным пациенткам; 
�9�� Повышенный риск развития ОстрПН у беременных связан с анатомическими, гор-

мональными и иммунологическими особенностями, которые приводят к смещению 
мочеточников, снижению их сократимости и относительной иммунотолерантности. 

�x�� Особенности клиники и течения: 
�9�� Повышен риск сепсиса и преждевременных родов; 
�9�� Внутриутробная инфекция может вызвать смерть или гипотрофию плода; 
�9�� Клинические проявления сходны с классической МИ, хотя характер болевого 

синдрома может быть изменён из-за висцеротопических изменений; 
�9�� МРТ и УЗИ являются рекомендуемыми методами исследования 

мочевыделительной системы из-за ограниченности применения в.в. урографии и 
КТ. Рекомендуется повторное исследование каждые 48-72 часа в случае 
неблагоприятного течения. 

�x�� Особенности лечения: 
�9�� Рекомендуется обязательная госпитализация. Возможное исключение: беременные 

с лёгким перв. ОстрПН и высокой приверженностью к назначенному лечению; 
�9�� Важно адекватное поступление жидкости (перорально/ парентерально); 
�9�� Часть антибиотиков противопоказано из-за тератогенных эффектов (фторхинолоны, 

тетрациклины). Препаратами выбора являются Цефалотин, Фосфомицин и 
«защищённые» аминопенициллины (Амоксициллин + Клавуланат) (внутрь) и 
цефалоспорины I-III поколения (парентерально) (Цефазолин, Цефуроксим, 
Цефтриаксон, Цефтазидим); 

�9�� При бессимптомной бактериурии рекомендуются Цефалотин, Цефибутен, 
Амоксициллин/ Клавуланат или Фосфомицин короткими курсами (7 дней); 

�9�� У пациенток с сепсисом лечение может быть осуществлено по общим правилам 
(�D�Z�k�k�_�l�Z������) (по жизненным показаниям). 

2.6.4. Острый пиелонефрит 
Кассета 23. ʆʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʆʩʪʨʇʅ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʩ ʠʤʤʫʥʦʜʝʧʨʝʩʩʠʝʡ [10,18,19,23,49,54] 
�x�� Этиопатогенетические особенности 

�9�� Повышенная частота устойчивых к антибиотикам и условно-патогенных 
микроорганизмов; 

�9�� Иммуносупрессия, наличие трансплантата почки, иммунологические особенности 
(пациенты ) во много раз (4-10) увеличивают риск развития МИ и ОстрПН. 

�x�� Особенности клиники и течения 
�9�� В первые 3 месяца после начала иммуносупрессии течение МИ чаще классическое; 
�9�� При продолжающейся иммуносупрессии часто течение ОстрПН стёртое вплоть до 

наступления опасных осложнений. Иногда рецидивирующая МИ объясняет 
недостаточную эффективность базовой медикаментозной терапии;  

�9�� В случае МИ, резистентной к обычному лечению и при наличии стерильной мочи, 
необходимо исключить вирусную этиологию. 

�x�� Особенности лечения 
�9�� Изначально лечение эмпирическое, затем – согласно 

антибиотикочувствительности; 
�9�� Рекомендуются: фторхинолоны, цефалоспорины III-IV поколений, «защищённые» 

аминопенициллины и карбапенемы; 
�9�� В случае недостаточного эффекта проводимой терапии или при развитии гнойных 

осложнений необходимо пересмотреть дозы иммунодепрессантов. 
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2.6.5. Ксантогранулематозный пиелонефрит 
Кассета 24. ʕʪʠʦʧʘʪʦʛʝʥʝʪʠʯʝʩʢʠʝ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʢʩʘʥʪ. ʧʠʝʣʦʥʝʬʨʠʪʘ [15,20,28] 
Ксантогранулематозный пиелонефрит вызывается агрессивной бактериальной 
инфекцией с некротическим поражением паренхимы почек, микроскопически 
проявляющееся наличием гранулем из пенистых макрофагов и массивными 
скоплениями жиров, обычно сопровождающейся обструктивным уролитиазом, 
осложнённым повторными МИ.    
�x�� Этиопатогенетические особенности: 

�9�� Довольно редкая патология, в основном развивается у пациентов с нефролитиазом 
(90%) особенно коралловидным (75%), который приводит к полной (�d�e�Z�k�k�b�q�_�k�d�b�c��
�l�b�i – 80-90%) или частичной (�h�q�Z�]�h�\�u�c���l�b�i – 10-20%) обструкции мочевых путей  

�9�� Наиболее часто вызывается �(�V�F�K�H�U�L�F�K�L�D�� �F�R�O�L и �3�U�R�W�H�X�V�� �P�L�U�D�E�L�O�L�V, которые могут 
синтезировать газы, что требует дифдиагноза с эмфизематозным пиелонефритом; 

�9�� Встречается при трансплантате и опухолях почек; 
�9�� Большинство пациентов в возрасте 45-65 лет, мужчины : женщины - 1 : 3-4.  

 
Кассета 25. ʆʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʪʝʯʝʥʠʷ ʠ ʢʣʠʥʠʢʠ ʢʩʘʥʪ. ʧʠʝʣʦʥʝʬʨʠʪʘ [2,33,44,48] 

�x�� Течение может быть медленным, в течение нескольких лет, или быстрым, с 
гранулематозной трансформацией поражённой почки в течение 2-ух недель; 

�x�� Клинически выглядит как типичная верхняя МИ, проявляющаяся классической триадой: 
лихорадка, поясничные боли и пиурия. Урокультура часто отрицательна (почечный 
блок, повторная антибиотикотерапия). У ≈ 50% пациентов обнаруживаются изменения 
функции печени, которые исчезают после нефрэктомии; 

�x�� УЗИ определяет массу с неровными контурами, с наличием очагов повышенной и сни-
женной эхоплотности в проекции обычно полностью поражённой почки изображение 
нормальной почечной паренхимы отсутствует. Характерен значительный фиброз ЧЛС, 
который ограничивает её расширение, камень почки может быть без тени. Ксантограну-
лематозный пиелонефрит достаточно трудно дифференцировать от опухолей почки;  

�x�� На в.в. урографии и динамической сцинтиграфии почек поражённая почка 
афункциональна (редкое исключение: частичный тип), таким образом доказывая 
необходимость санационной нефрэктомии. Рентгенологически у ≈ 80% пациентов 
определяется классическая триада: одностороннее увеличение почки, отсутствие её 
функции, коралловидный камень в ЧЛС, вызывающий обструкцию мочевых путей; 

�x�� Компьютерная томография очень важна при оценке распространённости некротических 
масс, что важно для выбора типа хирургического вмешательства (классификация 
Малека-Элдера) Плотность варьирует от 0 до 75 UH, чаще бывая 10 - 30 UH: 
�9�� Стадия I – патологический процесс ограничивается паренхимой; 
�9�� Стадия II – пат. процесс распространяется на периренальное пространство; 
�9�� Стадия III – пат. процесс распространяется на параренальное пространство, часто с 

развитием почечно-кишечных или почечно-кожных фистул (до 20% случаев) и 
паравертебральной флегмоны. 
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Кассета 26. ʆʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʣʝʯʝʥʠʷ ʢʩʘʥʪʦʛʨʘʥʫʣʝʤʘʪʦʟʥʦʛʦ ʧʠʝʣʦʥʝʬʨʠʪʘ [20,28,33] 

�x�� Ввиду высокой частоты афункциональности поражённой почки рекомендуется 
нефрэктомия (1-18% всех нефрэктомии из-за воспаления); 

�x�� Резекция почки возможна в редких случаях очагового поражения почек. Она 
ориентирована на сохранение функционирующей почечной ткани и ликвидацию 
причины обструкции; 

�x�� В случае развития экстраренальных осложнений необходима их соответствующая 
хирургическая коррекция (санация флегмоны, пластика фистул и др.)  

2.6.6. Эмфизематозный острый пиелонефрит 
Кассета 27. ʕʪʠʦʧʘʪʦʛʝʥʝʪʠʯʝʩʢʠʝ ʦʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʦʩʪʨʦʛʦ ʧʠʝʣʦʥʝʬʨʠʪʘ [3,20,22] 
Острый эмфизематозный пиелонефрит представляет собой некротическую форму 
ОПНА, которая характеризуется присутствием газа в тканях почки, периренальном 
пространстве и/ или в мочевыводящих путях. 
�x�� Представляет собой редкую патологию, но со значительным возрастанием частоты в 

последнее время. Это, по всей видимости, связано со значительным возрастанием 
числа больных диабетом, особенно 2-ого типа, в последнее время; 

�x�� Вызывается микроаэрофильными газосинтезирующими бактериями: �(���� �F�R�O�L�����.�O����
�S�Q�H�X�P�R�Q�L�D�H���� �$�H�U�R�E�D�F�W�H�U�� �D�H�U�R�J�H�Q�H�V�� реже встречаются �3�U�R�W�H�X�V���� �&�L�W�U�R�E�D�F�W�H�U���� �(�Q�W�H�U�R�E�D�F�W�H�U����
�$�F�L�Q�H�W�R�E�D�F�W�H�U�����3�V�H�X�G�R�P�R�Q�D�V���D�H�U�X�J�L�Q�R�V�D�����6�W�U�H�S�W�R�F�R�F�F�X�V���)�D�H�F�D�O�L�V�����6�D�O�P�R�Q�H�O�O�D; 

�x�� Встречается практически исключительно у пациентов с СД (85%-96% случаев); 
�x�� Другие группы повышенного риска: пациенты после трансплантата почки, с 

опухолями почки, с нефролитиазом, с поликистозом, алкоголизмом, наркоманы. 
�x�� Большинство пациентов в возрасте 50-60 лет,соотношение мужчины : женщины - 1:1,8.  

 
Кассета 28. ʆʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʢʣʠʥʠʢʠ ʠ ʪʝʯʝʥʠʷ ʵʤʬ. ʆʩʪʨʇʅ [2,21,22,25,44,48] 
�x�� Всегда присутствует ССВО, часто осложняющийся септическим шоком и 

полиорганной недостаточностью. Прогноз неблагоприятен. Смертность без лечения - 
100%. Смертность в случае интенсивного лечения - 40%; 

�x�� Может быть заподозрен у пациента с СД, осложнённом МИ, которая не отвечает на 
обычную антибактериальную терапию. Клинически присутствует классическая триада 
МИ. Часто есть нефрологические и желудочно-кишечные нарушения. Довольно редко 
встречается пневматурия; 

�x�� На неблагоприятный прогноз указывают: макрогематурия, уремия, тромбоцитопения, 
протеинурия, нарушения сознания, шок. Урокультура и гемокультура информативны 
только в 40-60% случаев; 

�x�� Рентгенография брюшной полости и УЗИ определяют наличие воздуха в брюшной 
полости. КТ является основным методом установления диагноза и стратификации 
пациентов (классификация Хунг-Ценга, модификация Михаэли): 
�9�� Стадия I – газ только в мочевых путях; 
�9�� Стадия II – газ в мочевых путях и паренхиме почки; 
�9�� Стадия III A – газ в периренальном пространстве; 
�9�� Стадия III B – газ в параренальном пространстве;  
�9�� Стадия IV – эмфизематозный пиелонефрит двухсторонний / единственной почки. 
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Кассета 29. ʆʩʦʙʝʥʥʦʩʪʠ ʣʝʯʝʥʠʷ ʵʤʬʠʟʝʤʘʪʦʟʥʦʛʦ ʧʠʝʣʦʥʝʬʨʠʪʘ [21,22,25] 
�x�� Общий подход изложен в �:�e�]�h�j�b�l�f�_�� �&������������ Назначаются в.в. бактерицидные 

антибиотики в максимальных дозах: комбинация цефалоспоринов  III поколения (пр. 
Цефтриаксон, Цефтазидим 2-4 г/день) или Имипенема (4 г/день) и фторхинолон 
(Ципрофлоксацин 0,4-0,8/день в 2 инфузиях) или аминогликозид (пр. Гентамицин 3-5 
мг/кг/день, 1 инфузия) иногда добавляется и Метронидазол (1 г/день в 2 инфузиях); 

�x�� Дренирование проводится под УЗИ или рентгеновским контролем. Обеспечивается 
декомпрессия почки (катетер или нефростома). Может быть необходимо повторное 
дренирование или смена катетера. Улучшение наступает в течение 24 часов. 
Утяжеление состояния является показанием для срочной повторной КТ. При 
благоприятном течение КТ повторяется через 4-7 дней; 

�x�� Нефрэктомия люмботомическим экстраперитонеальным доступом показана в случае 
внепочечного распространения патологического процесса или  когда дренирование 
почки было невозможно. Повышен риск появления вторичных гнойных очагов и 
жировой эмболии во время проведения операции. 

C.2.7. Осложнения 
Таблица 13. ʆʩʣʦʞʥʝʥʠʷ ʆʇʅɸ [9,10,19,20,38,40,42,46,50,54] 

Группа 
осложнений 

Осложнения 

Острые �x�� ʐʦʢ: токсико-септический; 
�x�� ɻʥʦʡʥʳʝ: кортикальные абсцессы (апостематозный ОПНА), кортико-

медулярный абсцесс (острый абсцесс почки), карбункул почки, 
перинефральный абсцесс (перинефрит), перинефральная флегмона 
(паранефрит);  

�x�� ʅʝʢʨʦʪʠʯʝʩʢʠʝ: некротический папиллит, ксантогранулематозный 
пиелонефрит, эмфизематозный пиелонефрит; 

�x�� ʇʦʯʝʯʥʳʝ: острая почечная ренопаренхиматозная (истинная) 
недостаточность, острая обструктивная почечная недостаточность 
(нефролитиаз, стриктуры, блок некротизированной почечной тканью и 
др.); 

�x�� ʉʦʩʫʜʠʩʪʳʝ: тромбоз почечных артерий и/или вен, кровотечение из 
почечных сосудов �S�H�U���D�U�U�R�V�L�R. 

Хронические �x�� ʍʨʦʥʠʯʝʩʢʘʷ ʙʦʣʝʟʥʴ ʧʦʯʝʢ: единственная «хирургическая» почка 
(после нефрэктомии), вторичный хронический пиелонефрит, 
вторичный нефросклероз, вторичные почечная/ые киста/ кисты; 

�x�� ʍʨʦʥʠʯʝʩʢʘʷ ʧʦʯʝʯʥʘʷ ʥʝʜʦʩʪʘʪʦʯʥʦʩʪʴ (ʍɹʇ Ó III ʩʪ.); 
�x�� ɺʪʦʨʠʯʥʘʷ ʘʨʪʝʨʠʘʣʴʥʘʷ ʛʠʧʝʨʪʝʥʟʠʷ (ʧʦʯʝʯʥʘʷ). 
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D. ЧЕЛОВЕЧЕСКИЕ И МАТЕРИАЛЬНЫЕ РЕСУРСЫ, НЕОБХОДИМЫЕ 
ДЛЯ ВЫПОЛНЕНИЯ РЕКОМЕНДЦИЙ ПРОТОКОЛА 

Уровень 
медицинского 

учреждения 

Требования 

Персонал: 

�x�� Семейный врач 
�x�� Медсестра семейного врача 
�x�� Лаборант   
Инструментальное оснащение:  

�x�� Тонометр, фонендоскоп 
�x�� Клиническая лаборатория, способная выполнить ОАМ, ОАК, 

определить уровень креатинина крови. 

 
 
 

D.1. 
Учреждения 
первичной 

медицинской 
помощи 

Медикаменты и инструментарий: 
�x�� Антишоковый комплект: глюкокортикоиды (пр. Преднизолон 30 

мг в ампулах, №10); вазоконстрикторы (пр. Норэпинефрин 0,1% - 1 
мл, в ампулах, № 2), антигистаминновыe (пр. Дифенгидрамин 1%-
1мл, в ампулах, № 5), анальгетики (пр. Диклофенак 75 мг – 3 мл, в 
ампулах, № 5), восстановление ОЦК (Хлорид Натрия 0,9% или 
Глюкоза 5%, флаконы по 500 мл, № 2), петлевые диуретики (пр. 
Фуросемид, 40 мг/ампула, №10), шприцы, иглы, капельницы (все – 
одноразового применения). 

Персонал: 
�x�� Врач/ фельдшер скорой помощи;  
�x�� Медсестра скорой помощи. 
Инструментальное оснащение:  
�x�� Тонометр и фонендоскоп 

D.2. Срочная 
медицинская 

помощь на 
догоспитальн

ом этапе Медикаменты и инструментарий: 

�x�� Антишоковый комплект: ʩʤʦʪʨʠ D.1 

 
 

 

Персонал: 
�x�� Терапевты, нефрологи, хирурги, урологи 
�x�� Медсёстры 
�x�� Медик-лаборант и лаборант  
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Инструментальное оснащение:  
�x�� Тонометр и фонендоскоп  
�x�� Электрокардиограф (рекомендуется портативный) 
�x�� Аппарат УЗИ (рекомендуется портативный) 
�x�� Клиническая лаборатория, способная выполнить ОАМ, ОАК, 

определить уровень креатинина, мочевины, калия крови, гликемию. 
Медикаменты и инструментарий: 
�x�� Противошоковый комплект: ʩʤʦʪʨʠ D.1. 
�x�� Кровеостанавливающие препараты: ʩʤʦʪʨʠ D.4. (ʥʝ ʚʢʣʶʯʘʷ 

ʢʦʤʧʦʥʝʥʪʳ ʢʨʦʚʠ) 
�x�� Антибактериальное лечение: ʩʤʦʪʨʠ D.4. (ʥʝʩʧʝʮʠʘʣʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʝ 

ʦʪʜʝʣʝʥʠʷ) 
�x�� Противоспастические препараты и анальгетики: ʩʤʦʪʨʠ D.4. 
�x�� Дезагреганты: ʩʤʦʪʨʠ D.4. 
�x�� Фитотерапия: ʩʤʦʪʨʠ D.4. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Персонал: 
�x�� Врачи-специалисты (нефролог, уролог, терапевт, хирург) 
�x�� Другие специалисты (диагностические специальности, невропатолог, 

сосудистый хирург) 
�x�� Медсёстры 
�x�� Медик-лаборант и лаборант  
�x�� Специалисты патоморфологической службы 
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Инструментальное оснащение:  
�x�� Тонометр и фонендоскоп  
�x�� Электрокардиограф (рекомендуется портативный) 
�x�� Аппарат УЗИ (для специализированных отделений: способный 

работать в режиме Доплера, рекомендуется портативный) 
�x�� Рентгеновский аппарат (рекомендуется мобильный) 
�x�� Клиническая лаборатория, способная выполнить следующие 

исследования:  
�9�� �;�b�h�e�h�]�b�q�_�k�d�b�_ – ОАМ, ОАК; 
�9��  �;�b�h�o�b�f�b�q�_�k�d�b�_�����\���d�j�h�\�b�� – креатинин, мочевину, глюкозу, калий, 

натрий; для специализированных отделений, дополнительно: 
кальций, билирубин, АЛТ, амилаза, щелочная фосфатаза;  

�9�� �;�b�h�o�b�f�b�q�_�k�d�b�_�� ���\�� �f�h�q�m�� – протеинурия; для специализиро-
ванных отделений, дополнительно: амилаза, суточная 
протеинурия, гликозурия, кетоновые тела; 

�9�� �B�f�f�m�g�h�e�h�]�b�q�_�k�d�b�_ ���±��Rh и группа крови, AgHBs, anti-HBs, anti-
VHC, anti-HBc IgG+M, anti-VHD,��анализ на СПИД, МРС;  

�9�� �;�Z�d�l�_�j�b�h�e�h�]�b�q�_�k�d�b�_�� уро- и гемокультура; для специализиро-
ванных отделений, дополнительно: посев из других 
нормальных и патологически изменённых тканей, с определение 
чувствительности к антибиотикам;�� 

�9�� �D�h�Z�]�m�e�h�]�j�Z�f�f�Z - протромбин, фибриноген; для специализиро-
ванных отделений, дополнительно: фибринолитическая 
активность, тромбиновое время, время свёртывания, определение 
продуктов деградации фибриногена 

�9�� в специализированных отделениях (Урология, Нефрология) 
дополнительно: 
-�� гибкий цистоскоп 
-�� Проба Реберга (функциональные почечные пробы) 
-�� Пробы Нечипоренко и Зимницкого 

В специализированных отделениях (Урология, Нефрология) 
дополнительно: 
�x�� Возможность выполнения в.в. урографии (стандартной и 

инфузионной) 
�x�� Возможность выполнения цистоскопии 
�x�� Возможность выполнения: динамической сцинтиграфии почек 
�x�� Возможность выполнения КТ (обязательно) и МРТ 
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Медикаменты и инструментарий: 
�x�� Противошоковый комплект: ʩʤʦʪʨʠ D.1 
�x�� Антибактериальные препараты:  

�9�� Цефалоспорины: Цефазолин (порошок 1,0 в флаконе) и 
Цефтриаксон (порошок 1,0 в флаконе) 

�9�� Аминопенициллины: Ампициллин (таблетки по 0,5 и порошок 1,0 
в флаконе) или Амоксициллин (таблетки 0,5 и порошок 1,0 в 
флаконе) 

�9�� Фторхинолоны: Ципрофлоксацин (таблетки по 500 мг и раствор 
200 мг – 100 мл)  

�9�� Метронидазол (таблетки по 500 мг) 
�9�� Кетоконазол (таблетки по 200 мг) или Флуконазол (таблетки по 

100 мг) 
�9�� ʄʝʜʠʮʠʥʩʢʠʝ ʧʨʝʧʘʨʘʪʳ, ʜʦʩʪʫʧʥʳʝ ʪʦʣʴʢʦ ʚ 

ʩʧʝʮʠʘʣʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʦʪʜʝʣʝʥʠʷʭ (ʋʨʦʣʦʛʠʷ, ʅʝʬʨʦʣʦʛʠʷ):  
-�� Амоксициллин + Клавуланат (порошок 500 мг + 100 мг или 

1000 мг + 200 мг в флаконе) 
-�� Цефтазидим или Цефипим (порошок 1,0 в флаконе) 
-�� Метронидазол (0,5% – 100 мл) 
-�� Ванкомицин (лиофилизированный порошок 0,5/1,0 в флаконе) 
-�� Амикацин (лиофилизированный порошок 0,25 – 10 мл) 
-�� Имипинем + Циластатин (0,5 + 0,5 + раствор для инфузии) 

�x�� Кровеостанавливающие препараты: 
�9�� Препараты крови (эритроцитарная масса, свежезамороженная 

плазма) 
�9�� Глюконат кальция (10% - 5 или 10 мл) или Хлорид кальция (5% - 

5 или 10 мл) 
�9�� Этамзилат 12,5% - 2 мл 
�9�� ε-Аминокапроновая кислота 5% - 100 мл 
�9�� Тромбин 

�x�� Обезболивающее лечение:  
�9�� Нимесулид (растворимый порошок 100 мг в пакетике) или 

Парацетамол (таблетки по 500 мг)  
�9�� Кеторолак (таблетки по 10 мг и порошок 30 мг – 1 мл) или 

Диклофенак (таблетки по 50 мг и порошок 75 мг – 3 мл) или 
Метамизол Натрия (50% - 2 мл)  

�9�� Трамадол (50 мг – 1 мл и капсулы по 100 мг) 
�9�� ʄʝʜʠʮʠʥʩʢʠʝ ʧʨʝʧʘʨʘʪʳ, ʜʦʩʪʫʧʥʳʝ ʪʦʣʴʢʦ ʚ 

ʩʧʝʮʠʘʣʠʟʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʦʪʜʝʣʝʥʠʷʭ (ʋʨʦʣʦʛʠʷ, ʅʝʬʨʦʣʦʛʠʷ): 
Морфин (1% - 1 мл) 

�x�� Дезинтоксикационная терапия: 
�9�� Хлорид Натрия 0,9% - 200 или 500 мл 
�9�� Глюкоза 5% - 200 или 500 мл и 40% - 10 или 20 мл 

�x�� Противоспастическое лечение: 
�9�� Дротаверин (таблетки по 40 или 80 мг и 2% - 2 мл)  
�9�� Платифиллин (0,2% - 1 мл) 

�x�� Дезагреганты: 
�9�� Пентоксифиллин (таблетки по 400 мг (ретард), 2% - 5 мл) 
�9�� Дипиридамол (таблетки по 0,1) 

�x�� Антиоксиданты: 
�9�� Аскорбиновая кислота (таблетки по 0,5 и раствор 5% - 5 мл) 
�9�� Токоферола ацетат (капсулы по 400 UI) 

�x�� Фитотерапия: 
�9�� Почечный чай, Цистон 

�x�� Противогипотензивные препараты: Кофеина бензоат 20% - 1 мл и 
Кордиамин 25% - 1 мл 

�x�� Иглы, шприцы (2, 5, 10, 20 мл), капельницы одноразового 
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E. Оценка выполнения Протокола согласно заявленным целям 
исследования  

Методика вычисления показателя  Цель Показатель 
Числитель Знаменатель 

1 Усиление прове-
дения профилак-
тических меро-
приятий  пациен-
тов с факторами 
риска ОстрПН на 
всех уровнях 
оказания 
медицинской 
помощи 

Пропорция лиц/ 
пациентов с факторами 
риска, которые были 
информированы о 
ОстрПН (устное 
сообщение, гид 
пациента) семейным 
врачом/ врачом 
специалистом 
(нефрологом/ 
урологом)  

Число лиц/ 
пациентов с факто-
рами риска, кото-
рые были информи-
рованы о ОстрПН 
(устное сообщение, 
гид пациента) 
семейным врачом/ 
врачом специалис-
том (нефрологом/ 
урологом) x 100 

Общее число лиц/ 
пациентов с 
факторами риска 
ОстрПН, которые 
находятся под 
наблюдением 
семейного врача/ 
врача 
специалиста 
(нефролога/ 
уролога) 

2 Улучшение диаг-
ностирования 
ОстрПН 

Пропорция пациентов с 
первичным/ вторичным 
ОстрПН  госпитализи-
рованных в соответ-
ствующее медицинское 
учреждение на 
протяжении года  

Число пациентов с 
первичным/ вторич-
ным ОстрПН гос-
питализированных в 
соответствующее 
медицинское уч-
реждение на протя-
жении года x 100 

Число пациентов 
госпитализирован
-ных в соответ-
ствующее 
медицинское 
учреждение на 
протяжении года 

3 Определение 
смертности при 
ОстрПН 

Пропорция умерших 
пациентов с ОстрПН  
госпитализированных в 
соответствующее меди-
цинское учреждение на 
протяжении года  

Число умерших 
пациентов с Остр 
ПН госпитализиро-
ванных в соответ-
ствующее медицин-
ское учреждение на 
протяжении года x 
100 

Число пациентов 
с ОстрПН госпи-
тализированных в 
соответствующее 
медицинское 
учреждение на 
протяжении года 

4 Повышение 
эффективности 
лечения при 
ОстрПН 

Пропорция пациентов с 
ОстрПН госпитализи-
рованных в соответст-
вующее медицинское 
учреждение на про-
тяжении года у которых 
развилась ХБП≥ ст. III 

Число пациентов с 
ОстрПН госпитали-
зированных в соот-
ветствующее меди-
цинское учрежде-
ние на протяжении 
года у которых 
развилась ХБП≥ ст. 
III х 1000 

Число пациентов 
с ОстрПН госпи-
тализированных в 
соответствующее 
медицинское 
учреждение на 
протяжении года 

5 Улучшение 
ведения больных 
с ОстрПН 

Пропорция пациентов с 
ОстрПН, ведение 
которых 
осуществлялось 
согласно данному 
протоколу у семейного 
врача/ врача 
специалиста 
(нефролога/ уролога) 

Число пациентов с 
ОстрПН, ведение 
которых 
осуществлялось 
согласно данному 
протоколу у 
семейного врача/ 
врача специалиста 
(нефролога/ 
уролога) х 100 

Общее число 
пациентов с 
ОстрПН, которые 
находятся под 
наблюдением 
семейного врача/ 
врача 
специалиста 
(нефролога/ 
уролога) 
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Приложения 

Приложение 1. Краткий гид пациента 
ʆʩʪʨʳʡ ʧʠʝʣʦʥʝʬʨʠʪ представляет собой острое бактериальное воспаление 

почечной ткани. Пациенты с острым пиелонефритом составляют 3-5% больных 
госпитализированных в урологические и нефрологические отделения. Является тяжёлым 
заболеванием почки, которое, без соответствующего своевременного лечения. В США 
каждый год регистрируется 200-300 случаев острого пиелонефрита, которые нуждаются в 
госпитализации, на 1 миллион населения. Смертность достигает 10-20% в некоторых 
группах пациентов. 

ʆʩʪʨʳʡ ʧʠʝʣʦʥʝʬʨʠʪ может быть восходящим, развиваясь вследствие мочевой 
инфекции, которая «поднялась» до почек, или гематогенным, когда бактерии попадают в 
почку с кровью из отдалённого очага инфекции. Острый восходящий пиелонефрит чаще 
всего вызывается �d�b�r�_�q�g�h�c�� �i�Z�e�h�q�d�h�c или другими бактериями, обитающими в кишечнике. 
Острый гематогенный пиелонефрит в большинстве случаев вызывается �a�h�e�h�l�b�k�l�u�f��
�k�l�Z�n�b�e�h�d�h�d�d�h�f или �w�g�l�_�j�h�d�h�d�d�h�f. Пиелонефрит может осложниться нагноением очагов 
воспаления в почке (�Z�i�h�k�l�_�f�Z�l�h�a�g�u�c�� �i�b�_�e�h�g�_�n�j�b�l�����Z�[�k�p�_�k�k�� �i�h�q�d�b�����d�Z�j�[�m�g�d�m�e�� �i�h�q�d�b), 
которое в дальнейшем может распространиться на близлежащие ткани (�i�b�h�g�_�n�j�h�a����
�i�Z�j�Z�g�_�n�j�b�l), а также может привести к развитию �k�_�i�k�b�k�Z. 

ʉʠʤʧʪʦʤʘʪʠʢʘ острого пиелонефрита включает т.н. «диагностическую триаду»: 
ʧʦʷʩʥʠʯʥʫʶ ʙʦʣʴ, ʧʘʪʦʣʦʛʠʯʝʩʢʠʝ ʠʟʤʝʥʝʥʠʷ ʤʦʯʠ - ʧʠʫʨʠʶ (ʤʫʪʥʘʷ ʤʦʯʘ ʯʘʩʪʦ ʩ 
ʦʩʘʜʢʦʤ ʠ ʥʝʧʨʠʷʪʥʳʤ ʟʘʧʘʭʦʤ) ʠ ʣʠʭʦʨʘʜʢʫ (ʤʦʛʫʪ ʙʳʪʴ ʠ ʜʨʫʛʠʝ ʦʙʱʝʚʦʩʧʘʣʠʪʝʣʴʥʳʝ 
ʩʠʤʧʪʦʤʳ: ʦʟʥʦʙʳ, ʧʦʚʳʰʝʥʥʦʝ ʧʦʪʦʦʪʜʝʣʝʥʠʝ, ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ ʩʦʟʥʘʥʠʷ, ʙʦʣʠ ʚ ʤʳʰʮʘʭ ʠ 
ʢʦʩʪʷʭ, ʘʨʪʨʘʣʛʠʠ ʠ ʜʨ.). Начало заболевания резкое с максимальными проявлениями в 
первый же день. 

ɼʠʘʛʥʦʟ острого пиелонефрита  основывается на анализе клинических и 
параклинических данных (�^�b�Z�]�g�h�k�l�b�q�_�k�d�Z�y�� �l�j�b�Z�^�Z), подтверждении наличия мочевой 
инфекции (�j�h�k�l���[�Z�d�l�_�j�b�c���\���f�h�q�_�����e�_�c�d�h�p�b�l�m�j�b�y�����e�_�c�d�h�p�b�l�Z�j�g�Z�y���p�b�e�b�g�^�j�m�j�b�y) и проявлений 
общевоспалительного синдрома (�g�_�c�l�j�h�n�b�e�v�g�u�c�� �e�_�c�d�h�p�b�l�h�a�����h�l�d�e�h�g�_�g�b�_�� �\�e�_�\�h�����j�h�k�l�� �K�H�W��
�b�� �j�_�Z�d�l�Z�g�l�h�\�� �h�k�l�j�h�c�� �n�Z�a�u�� �\�h�k�i�Z�e�_�g�b�y). Высокий риск развития гнойных осложнений, 
необходимость оценки потенциальных факторов риска и дифференциальной диагностики с 
хроническим пиелонефритом обосновывает необходимость применения УЗИ, в.в. урографии, 
компьютерной томографии.  

�I�j�b�� �o�j�h�g�b�q�_�k�d�h�f�� �i�b�_�e�h�g�_�n�j�b�l�_�� �i�_�j�\�b�q�g�Z���g�_�^�h�k�l�Z�l �h�q�g�h�k�l�v�� �a�Z�s�b�l�g�u�o�� �n�Z�d�l�h�j�h�\�� �m��
�i�Z�p�b�_�g�l�Z���� �Z�� �i�j�b�� �h�k�l�j�h�f�� �i�b�_�e�h�g�_�n�j�b�l�_�� �g�Z�� �i�_�j�\�u�c�� �i�e�Z�g�� �\�u�o�h�^�y�l�� �\�b�j�m�e�_�g�l�g�h�k�l�v�� �b��
�Z�]�j�_�k�k�b�\�g�h�k�l�v���f�b�d�j�h�h�j�]�Z�g�b�a�f�h�\���� �d�h�l�h�j�u�_�� �i�h�j�Z�`�Z�x�l�� �i�h�q�d�b���� �L�Z�d�b�f�� �h�[�j�Z�a�h�f�� �Z�^�_�d�\�Z�l�g�Z�y��
�Z�g�l�b�[�Z�d�l�_�j�b�Z�e�v�g�Z�y�� �l�_�j�Z�i�b�y�� �h�q�_�g�v�� �\�Z�`�g�h�� �^�e�y�� �h�[�s�_�]�h�� �m�k�i�_�o�Z�� ʣʝʯʝʥʠʷ �h�k�l�j�h�]�h��
�i�b�_�e�h�g�_�n�j�b�l�Z����ʃʝʯʝʥʠʝ острого пиелонефрита включает соблюдение физического покоя и 
необходимой диеты до исчезновения симптомов общего и местного воспаления, 
антибактериальную терапию, назначение анальгетиков, дезагрегантов и фитопрепаратов. 
Хирургическое вмешательство необходимо в случае обнаружения чётко ограниченного 
гнойного очага или при нарушении оттока мочи на фоне продолжающегося воспаления в 
почке. Наличие сопутствующих заболеваний значительно ухудшает прогноз острого 
пиелонефрита. 

ʇʨʦʬʠʣʘʢʪʠʢʘ развития острого пиелонефрита может быть осуществлена путём 
исключения переохлаждения и действия других неблагоприятных факторов окружающей 
среды, которые снижают иммунитет; своевременным лечением инфекций мочевых путей; 
адекватным лечением тяжёлой сопутствующей соматической патологии; строгим 
соблюдением асептики и антисептики при выполнении хирургических/ диагностических 
вмешательств, которые «прикрываются» антибактериальной профилактикой.  
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Приложение 2. Форма для получения согласия пациента 
Ф.И.О.  
Адрес  
Контактное лицо  
и телефон 

 

№ страхового полиса  
№ удостоверения личности  
Возраст/ пол/ инвалидность    

Согласие на выполнение диагностических, терапевтических, 
анестезиологических, реанимационных и хирургических мероприятий 

1.�� Авторизирую лечащего врача и врачей данного лечебного учреждения на выполнение необходимых 
диагностических, терапевтических и хирургических мероприятий; 

2.�� Был/а информирован/а об этиологии, патогенезе, течении, прогнозе и возможных осложнениях ʦʩʪʨʦʛʦ 
ʧʠʝʣʦʥʝʬʨʠʪʘ, особенностями моего случая, необходимостью выполнения определённых диагности-
ческих и лечебных мероприятий на определённых этапах оказания медицинской помощи. Я получил/а 
ответ на все интересующие меня вопросы; 

3.�� Был/а информирован/а о характере и цели диагностических и лечебных мероприятий, хирургического 
вмешательства, о положительных сторонах и возможных осложнениях. Я получил/а ответ на все 
интересующие меня вопросы;  

4.�� Сознавая возможность появления непредвиденных осложнений во время диагностических и терапевтичес-
ких мероприятий, хирургических вмешательств согласен на соответствующее изменения в их выполне-
нии. Выражаю согласие на выполнение необходимых диагностических, терапевтических и хирургических 
мероприятий; 

5.�� Относительно предстоящего хирургического вмешательства, заявляю, что я был информирован/а о типе 
анестезии и техниках наблюдения за жизненными функциями. Мне объяснили риск развития определён-
ных осложнений. Согласен на то, что врач-анестезиолог может изменить характер проводимой анестезии; 

6.�� Результаты исследования моих биологических жидкостей, тканей и/или частей органов, полученные в 
ходе хирургических вмешательств или диагностических процедур могут быть использованы в научных и 
медицинских целях; 

7.�� Чётко осознавая положительные стороны и риски диагностических, лечебных, анестезиологических, ре-
анимационных мероприятий, хирургических вмешательств, принимаю их без дополнительных требований 
обеспечения их эффективности; 

8.�� Подтверждаю, что я прочитал/а и полностью понял/а вышеприведённый текст. 
Параметр Семейный 

врач 
Врач СМП Врач-специалист Стационар 

Дата     
Согласие на рассказ 
анамнеза и физикаль-
ное обследование 

 
 
 

   

Согласие на выполне-
ние инструменталь-
ных и лабораторных 
исследований 

    

Согласие на выполне-
ние немедикаментоз-
ного лечения 

    

Согласие на выполне-
ние консервативного 
лечения 

    

Согласие на выполне-
ние хирургического 
лечения 

    

ʇʨʠʤʝʯʘʥʠʝ: Если пациент находится в бессознательном состоянии на момент выполнения диагностических, 
лечебных, анестезиологических, реанимационных мероприятий, хирургического вмешательства, тогда 
документ подписывается сопровождающим лицом. Вместо детей документ подписывается родителями или 
ответственными лицами. СМП – скорая медицинская помощь 
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Приложение 3. Лист наблюдения больного – форма регистрации 
последовательности действий, выполненных на основании Протокола 
Ф.И.О.  
Адрес  
Контактное лицо  
и телефон 

 

№ страхового 
полиса 

 

№ удостоверения 
личности 

 

Инвалидность  
Возраст/ пол   
Рост  / вес   

Параметр  Семейный 
врач 

Специализирован-
ная поликлини-
ческая помощь 

Стационар Специализиро-
ванный 

стационар 
Дата/ час     
Клинические 
проявления 
заболевания 
 

 
 
 
 

   

АД, пульс     
Тяжесть ССВО     
Урокультура     
Антибиотико-
чувствительность 
 

    

Лейкоцитоз, СОЭ     
Креатинин     
Ультрасонография 
почек 

 
 
 
 

   

Урография в.в. 
 
 

 
 
 
 

   

КТ (или МРТ) 
 
 

    

Осложнения 
 
 

    

Медикаментозная 
терапия 
 
 

 
 
 

   

Хирургическое 
лечение 

 
 
 

   

Лечащий врач     
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Медсестра     

Приложение 4. Операционный зал и хирургический инструментарий 
�x�� Операционный зал, обеспеченный водой (холодной и горячей), отоплением, 

функционирующей вентиляционной системой 
�9�� Хирургическая лампа 
�9�� Хирургический стол (функциональный) 
�9�� Лампы УФ излучения 

�x�� Хирургические инструменты 
�9�� Коагулятор 
�9�� Скальпели 
�9�� Пинцеты Кохера, москиты, Фёдорова 
�9�� Изогнутые и прямые ножницы 
�9�� Ранорасширители 
�9�� Зонды 
�9�� Шприц Жане 

�x�� Шовный материал 
�9�� Кэтгут № 1,2,3,4,5,6 
�9�� Викрил 000 
�9�� Шёлк № 1,2,3,4,5,6 
�9�� Капрон №. 1,2,3,4,5,6 

�x�� Защитные приспособления (для каждого хирурга, медсестры операционного зала, 
санитарки) 
�9�� Халат 
�9�� Хирургический костюм 
�9�� Маска 
�9�� Перчатки 
�9�� Защитные очки 
�9�� Бахилы  

�x�� Расходные материалы (стерильные одноразового использования или 
стерилизованные) 
�9�� Гемостатические губки 
�9�� Дрены 
�9�� Шприцы 
�9�� Хирургические иглы 
�9�� Сосудистые иглы 
�9�� Капельницы 
�9�� Мочеточниковые катетеры 4,5,6 
�9�� Катетеры Фолея 20,22 
�9�� Катетеры Пельтцера 28, 30, 32 
�9�� Марля 
�9�� Тампоны 
�9�� Бинт 
�9�� Салфетки 

�x�� Инструменты и медикаменты, необходимые для выполнения общей и местной 
анестезии (согласно соответствующим национальным стандартам) 

�x�� Противошоковый набор (ʩʤʦʪʨʠ D.1) 
�x�� Медицинский спирт 96%,  медицинский спирт 70%  
�x�� Йод, бетадин 
�x�� Дезинфицирующие вещества 
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Приложение 5. Дозы антибактериальных препаратов у взрослых 
пациентов 

Антибактериальный 
препарат 

Терапевтическая 
доза (внутрь) 

Терапевтическая доза 
(парентеральная) 

Профилактическая 
доза (внутрь) 

Амоксициллин 0,25-0,5 x 3 раз/день - - 
Ампициллин 0,25-0,5 x 4 раз/день 0,5-1,0 x раз/день - 
Амоксициллин/ 
клавуланат 

0,375-0,625  
x 3 раз/день 1,2 x 3 раз/день - 

Ампициллин/сульбактам - 1,5-3,0 x 4 раз/день - 
Цефалексин 0,5 x 4 раз/день - 0,125 
Цефаклор 0,25-0,5 x 3 раз/день - 0,250 
Цефуроксим натрия - 0,75-1,50 x 3 раз/день - 
Цефуроксим-аксетил 0,25-0,5 x 2 раз/день - - 

Цефиксим 0,20-0,40  
x 2 раз/день - - 

Цефоперазон - 2,0 x 2-3 раз/день - 
Цефтриаксон - 1,0-2,0 1 раз/день - 
Цефипим - 1,0-2,0 x 2 раз/день - 

Гентамицин - 3-5 мг/кг 
(одна капельница)  - 

Тобрамицин - 5 мг/кг  
(одна капельница) - 

Имипенем  - 0,5 x 3-4 раз/день - 
Меропенем - 0,5 x 3-4 раз/день - 
Норфлоксацин  0,4 x 2 раз/день - 0,200 
Офлоксацин 0,2-0,4 x 2 раз/день 0,2-0,4 x 2 раз/день 0,100 
Ципрофлоксацин 0,25-0,5 x 2 раз/день 0,2-0,4 x 2 раз/день 0,250 
Ко-тримоксазол 0,96 x 2 раз/день 0,96 x 2-3 раз/день 0,240 
Нитрофурантоин  0,1 x 4 раз/день - 0,050 
Фосфомицин/Трометамол 3,0 раз в день - - 

Приложение 6. Этиологическая структура почечных инфекций 
Амбулаторные пациенты Госпитализированные 

пациенты 
Этиология 

Острая 
инфекция 

Хроническая 
инфекция 

Обычные отделения БИТ 

�(�V�F�K�H�U�L�F�K�L�D���F�R�O�L�� 90% 75% 42% 24% 
�3�U�R�W�H�X�V���V�S�S���� 5% 8% 6% 5% 
�.�O�H�E�V�L�H�O�O�D�������(�Q�W�H�U�R�E�D�F�W�H�U�� <1% 6% 15% 16% 
�(�Q�H�W�H�U�R�F�R�F�F�X�V���V�S�S���� <1% 3% 15% 23% 
�6�W�D�S�K�\�O�R�F�R�F�F�X�V���V�S�S���� <1% 3% 7% 5% 
�6�W�U�H�S�W�R�F�R�F�F�X�V���V�S�S���� 2% <1% <1% <1% 
�3�V�H�X�G�R�P�R�Q�D�V���D�H�U�X�J�L�Q�R�V�D�� <1% <1% 7% 17% 
Другие грам-отрицатель-
ные микроогранизмы 

3% 5% 8% 10% 

БИТ – блок интенсивной терапии 
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