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Начало «Флоуселфи» 
 
В 2022 г. портативный урофлоуметр «Флоуселфи» (Flowselfie) для домаш-

него использования получил регистрационное удостоверение в Росздравнад-
зоре в качестве медицинского изделия. 

 
Это не только самый доступный по цене урофлоуметр, но и прибор, кото-

рый может быть использован дома самим пациентом для суточного монито-
ринга нарушений мочеиспускания. 

 
При суточной урофлоуметрии в домашних условиях прибор позволяет ав-

томатически построить дневник мочеиспускания и провести анализ суточных 
колебаний показателей мочеиспускания. 

 

Урофлоуметр «Флоуселфи» (Flowselfie):  
что нужно знать
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Урофлоуметр «Флоуселфи» (Flowselfie) может работать в сопряжении с 
портативным мочевым анализатором, который обогатит информацию о  
проблемах мочеиспускания, позволив сделать в домашних условиях общий 
анализ мочи при каждом мочеиспускании. 

 
Также урофлоуметр «Флоуселфи» может работать с мобильным приложе-

нием «Дневник мочеиспускания» – тогда информация о мочеиспускании па-
циента станет наиболее полноценной.  

 
Оценка нарушений мочеиспускания с такими решениями выходит на 

новый уровень. Мы можем неинвазивно получить больше информации о со-
стоянии нижних мочевых путей у наших пациентов, поставить правильный 
диагноз, обеспечить индивидуальный подход к нашим пациентам, а значит 
помочь им в решении вопросов нарушения мочеиспускания.  
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Как выглядит результат «Флоуселфи»?  
 
Основное назначение «Флоуселфи» – домашний мониторинг нарушений 

мочеиспускания, он может быть использован дома самим пациентом.  
 
Часто урологи задают вопрос: как выглядит результат УФМ – урофлоу-

грамма, получаемая при использовании «Флоуселфи»?  
Результаты «Флоуселфи», получаемые с помощью мобильного приложения 

Этта, выглядят вот так: 
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Все самые необходимые параметры УФМ можно получить как в виде таб-
лицы, так и в виде урофлоуметрической кривой (графика).  

 
Если пациент проводит УФМ-мониторинг дома, то уролог может видеть 

график каждого мочеиспускания за сутки, а также получить усредненную су-
точную кривую. Такой подход исключает погрешности исследования – пере-
полнение или, наоборот, неполное наполнение мочевого пузыря, особенности 
мочеиспускания в разное время суток и т. д.  

 
Регистрационное удостоверение 

 
Урофлоуметр «Флоуселфи» (Flow-

selfie) – настоящий портативный уро-
флоуметр, который создан для: 

 
• домашнего урофлоуметрического 

мониторинга (1 целевое применение);  
 
• оснащения частных клиник или 

частных урологических кабинетов (2 це-
левое применение).  

 
Он имеет регистрационное удостове-

рение (РУ) в качестве медицинского  
изделия, которое было получено в 2022 г. 
в Росздравнадзоре.  

 
Урофлоуметр «Флоуселфи» прост в использовании, результаты могут быть 

использованы в медицинских документах.  
 

Стоимость «Флоуселфи»  
 
Стоимость «Флоуселфи» – 40 000 рублей.  
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Почему «Флоуселфи» такой дешевый 
 
Задачей при разработке инновационного урофлоуметра было сделать такой 

УФМ, который был бы доступным, простым и дешевым в использовании.  
 
Идея состояла в том, чтобы:  
 
• его могла приобрести любая клиника, частно-практикующий уролог в 

урологический кабинет;  
 
• его можно было выдавать пациентам для проведения домашней урофлоу-

метрии, проводить длительный УФМ-мониторинг, а для этого он должен быть 
негромоздким, несложным в использовании и, конечно, недорогим.  

 
Поэтому разработчики исключили все моменты, которые удорожают стои-

мость – убрали компьютер, сложные вычислительные программы, которые 
нужны не для каждого пациента, и оставили только минимальные решения, 
необходимые для скрининга нарушений мочеиспускания. Передача данных по 
блютуз на установленное на смартфон приложение Этта 2 значительно упро-
щает исследование. Чтобы распечатать и/или переслать результаты нужен ин-
тернет – требования к интернету минимальны, как при пересылке обычных 
сообщений в мессенджерах. При этом в памяти прибора можно хранить  
50 урофлоуграмм – 128 кБ.  

 
Поэтому никакого подвоха нет, УФМ действительно работает при такой 

минимальной цене.  
 

Где можно заказать «Флоуселфи» 
 
Портативный урофлоуметр «Флоуселфи» можно купить как юридическое 

лицо (то есть любое лечебное учреждение – клиника, санаторий, кабинет), так 
и физическое лицо (врач, пациент).  

 
Купить можно на сайте производителя – https://ettagroup.ru/urofloumetr-pfm-01. 
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Есть форма заказа (после отправки с Вами свяжется менеджер) и кнопка  
«Купить». Стоимость на сайте фикисрованная и составляет 40 000 рублей (без 
доставки). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Доставка осуществляется СДЭКом, и ее цена зависит от региона, обычно 

не более 1000 рублей. Можно забрать самовывозом.   
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Также «Флоуселфи» можно заказать на маркетплейсах – Вайлдберрис, Озон 
и Яндекс-маркет. Доставка осуществляется этими сервисами.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Цена на разных площадках может отличаться, на маркетплейсах бывают 

скидки, поэтому ищите, сравнивайте и покупайте, где она ниже.  
 

Ограничения по использованию 
 
Урофлоуметр «Флоуселфи» (Flowselfie) – настоящий портативный уро- 

флоуметр для использования в клиниках и на дому.  
 
Часто задаваемый вопрос: есть ли какие-то ограничения по использованию, 

например ограниченное количество процедур или обязательное подключение 
к интернету?  

 
Отвечаем:  
 
1. Количество процедур не ограничено.  
 
2. Чтобы распечатать и/или переслать результаты нужен интернет. Требо-

вания к интернету минимальны, как при пересылке обычных сообщений в 
мессенджерах.   

 
3. В памяти прибора можно хранить 50 урофлоуграмм – 128 кБ.  
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Апробация прибора «Флоуселфи» 
 
Урофлоуметр «Флоуселфи» (Flowselfie) – зарегистрированный на террито-

рии РФ портативный урофлоуметр, который можно использовать как в кли-
нике, так и давать пациентам на дом для проведения дистанционного 
мониторинга.  

 
Апробация «Флоуселфи» проводилась с 2019 по 2021 г., после ее успешного 

завершения было получено регистрационное удостоверение в качестве меди-
цинского изделия. Портативный УФМ доказал свою работоспособность, эф-
фективность, возможность получения уникальных данных, в том числе 
построения автоматического дневника мочеиспускания.  

 
В настоящее время «Флоуселфи» не нуждается в апробации из-за своей вы-

сокой эффективности, работоспособности и низкой стоимости.  
 

Какие показатели делает «Флоуселфи» 
 
Дистанционный (домашний) мониторинг проводится при любых наруше-

ниях мочеиспускания, когда нужно поставить точный диагноз.  
 
В результате врач получает: 
 
1. Дату и время начала проведения анализа. 
2. Время от начала обследования до начала мочеиспускания (время от-

срочки) (в сек). 
3. Среднюю скорость мочеиспускания (в мл/с). 
4. Максимальную скорость за время мочеиспускания (в мл/с). 
5. Общий объем мочи (в мл). 
6. Общую продолжительность мочеиспускания (в сек). 
7. Общее время от начала старта мочеиспускания до выключения кнопки 

«СТОП». 
8. Данные в виде урофлоуграммы.  
Данные доступны для выгрузки в PDF и могут быть отправлены врачу.  
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Новый функционал «Флоуселфи» 
 
Отечественный урофлоуметр «Флоуселфи» дополнительно приобрел важ-

ные функционалы: 
 
1. Теперь есть возможность формировать «Дневник мочеиспускания» по 

результатам суточной урофлоуметрии без подключения к интернету, серверу 
и даже без регистрации. Это значительно упрощает выполнение исследования 
и дополняет дневник мочеиспускания показателями урофлоуметрии. Можно 
легко сформировать отчет прямо из приложения и выгрузить его в электрон-
ном виде формата PDF. 

 
2. Также «Флоуселфи» может быть подключен к мобильному приложению 

«Дневник мочеиспускания Этта».  
 
3. Разработана модель и налажено производство штатива для выполнения 

урофлоуметрии. Теперь можно использовать урофлоуметр в более комфорт-
ных условиях, избегая разбрызгивания,  а также выполнять урофлоуметрию 
у женщин. Штатив позволяет регулировать высоту подставки для урофлоу-
метра в зависимости от роста пациента или способа мочеиспускания.  

 
Вашим пациентам будет легко и удобно, а Вы получите корректные пока-

затели урофлоуметрии. Заказать можно по почте: ettagroup@yandex.ru.  
Стоимость 15 000 рублей.  
Ни один из домашних урофлоуметров на российском рынке сейчас не поз-

воляет давать такую расширенную информацию о состоянии мочеиспускания 
пациента при такой стоимости. 

 
Команда разработчиков постоянно усовершенствует программное обес-

печение, постоянно обновляет его, создавая новые востребованные функции. 
Для того чтобы эти функции появлялись в работе уролога, достаточно обнов-
лять приложение и следить за нашими новостями. Для тех, кто ранее приобрел 
УФМ «Флоуселфи», все эти функции будут доступны после обновления при-
ложения Этта2.  
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O бычно на приеме мы видим ДМ, заполненные пациентами самостоя-
тельно, на бумаге, не всегда четкие и понятные, которые невозможно 
быстро просмотреть, проанализировать и сопоставить по датам/вре-

мени/количеству. Анализ бумажных дневников отнимает у врача много вре-
мени. 

На прием уролога каждый второй пациент (если не первый), независимо 
от пола и возраста, обращается с жалобами на те или иные нарушения 
мочеиспускания. Дневник мочеиспускания (ДМ) как метод объективизации 
субъективных жалоб – самый простой и доступный метод контроля 
функции мочевого пузыря. 

Приложение «Дневник мочеиспусканий Этта»
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Компания Уровеб в технологическом содружестве с компанией «Этта» 
(Флоуселфи, Анализатор мочи АМП-01, мобильное приложение Uroweb) пред-
ставляет новый продукт – «Дневник мочеиспусканий Этта».  

 
 
Преимущества: 
 
1.   Работает на всех видах устройств. 
2.   Доcтупно для скачивания в AppStore и Google Play.  
3.   Не нужно нигде регистрироваться – персональные данные не соби-

раются. 
4.   Показывает не только количество мочеиспусканий/выпитой жидкости, 

но и эпизоды недержания мочи, выделение мочи через катетер,  
интенсивность позыва, шкалу болевого синдрома (интенсивность боли), 
мощность струи.  

5.   Возможно выстроить автоматический «дневник мочеиспускания». 
6.   К «Дневнику мочеиспусканий Этта» можно подключить ранее приобре- 

тенные урофлоуметр «Флоуселфи», анализатор мочи «АМП-01». 
7.   Всеми данными можно поделиться – отправить врачу в формате PDF.  
 
Мобильное приложение «Дневник мочеиспускания Этта» – лучший ин-

струмент оценки мочеиспускания как для пациентов, так и для врачей. 
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В Рекомендациях EAU (2024) предложен следующий порядок профилак-
тики инфекций мочевых путей: исключить факторы риска, проводить 
неантибактериальные мероприятия и антибактериальную профилак-

тику [7, 8]. Таким образом, неантибактериальная профилактика имеет неко-
торый приоритет перед применением антибиотиков.  

 
EAU предлагает следующие методы неантибактериальной профилактики 

инфекции мочевых путей: увеличение питьевого режима, заместительная те-
рапия топическими эстрогенами, местное применение лубрикантов с гиалу-
роновой кислотой, иммуноактивных препаратов (ОМ-89) и пробиотиков 
(штаммы лактобактерий), использование препаратов клюквы и D-маннозы, ме-
тенамина гиппурата и внутрипузырных инстилляций гликозаминогликанов [1]. 
В то же время среди предложенных неантибактериальных методов профилак-
тики нет одного, который смог бы полностью решить проблему рецидивов ИМП. 

 
Древние говорили: «Gutta cavat lapidem, non vi, sed saepe cadendo» «вода 

точит камень не силой, а частотой падения». В настоящее время отчетливо 
прослеживается тенденция в применении комбинаций нескольких неантибак-
териальных методов и поиск новых подходов для профилактики ИМП. Глав-

Использование антибиотиков в лечении инфекции моче-
вых путей (ИМП) не вызывает сомнений. Но их широкое 
использование порождает ряд проблем: не устраняются 

рецидивы ИМП, нарушается микрофлора кишечника и влагалища, фор-
мируется антибиотикорезистентность, которая представляет собой 
серьезную угрозу для здоровья пациентов [1–6]. 

Профилактика инфекций мочевых путей:  
удачные комбинации

Карпов Е.И.  
К.м.н., ГБУ РО «Городская клиническая поликлиника № 6», 
медицинский центр «Гармония», Рязань, Россия
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ными преимуществами неантибактериальных методов профилактики ИМП 
являются экологическая безопасность, избегание риска развития антибиоти-
корезистентности. 

 
Среди наиболее часто предлагаемых натуральных альтернатив – ежеднев-

ный прием клюквы и/или D-маннозы [9]. 
 

Клюква 
 

Клюква – это вечнозеленый кустарник, относящийся к семейству Вереско-
вых, который растет в основном в болотистых местностях Северного полуша-
рия. В европейской части России цветет в мае-июне. В сборе ягод выделяют 
три этапа. Первый этап – осенью, до наступления морозов. Клюква осеннего 
сбора наиболее полезна. Ее собирают недозрелой, а дозревание проходит уже 
позже, на хранении. Второй этап сбора – с наступлением заморозков. Когда 
ягоды немного подмерзают, они становятся менее кислыми. Третий этап 
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сбора клюквы – после таяния снега, в это время ягода наиболее сладкая, но в 
ней частично разрушаются витамины и распадаются органические кислоты. 
Клюква долго хранится в стеклянной банке, залитая обычной холодной водой. 
Ягоды всех видов клюквы съедобны. 

 
Химический состав 
Химический состав клюквы представлен различными классами органиче-

ских соединений: органические кислоты, гликозиды, тритерпеноиды, фенолы, 
полициклические флавоноиды, витамины и др. [10–20].  

Состав и количество химических соединений находятся в зависимости от 
времени сбора ягоды [10]. 

 
Органические кислоты 
Лимонная кислота является основным представителем органических кис-

лот в клюкве: наибольшее содержание отмечается в ранние сроки сбора ягод 
(первая декада августа) и достигает 4,5 г на 100 г ягод, затем, в конце сентября, 
оно уменьшается до 1,8–2,6 г [10–12, 14]. Содержание других кислот (щавеле-
вой, уксусной, пировиноградной, салициловой, глиоксиоловой, γ-окси-α-ке-
томасляной и α-кетоглутаровой) в несколько раз меньше лимонной [8, 10–12].  

 
Также в клюкве содержится бензойная кислота, обладающая антисептиче-

скими свойствами и предохраняющая ягоды от плесени.  
 
Гликозиды 
Арбутин (гидрохинон-D- глюкопиранозид) – содержание арбутина макси-

мально в зеленых ягодах (1100–1610 мг %), а в спелых ягодах уменьшается в 
3–4 раза, до 290–380 мг % [12]. В организме арбутин расщепляется на глюкозу 
и гидрохинон, который обладает бактерицидными свойствами [21, 22]. 

 
Тритерпеновые соединения 
Группа тритерпеновых соединений клюквы представлена урсоловой и олеа-

ноловой кислотами в свободных формах [26]. У этих соединений обнаружены 
противоопухолевые свойства [23-30]. Кислоты находятся в основном в кожуре 
ягод, при этом содержание урсоловой кислоты составляет 100–150 мг %, а 
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олеаноловой – 29-40 мг % свежего сырья. В соке и мякоти тритерпеновых кис-
лот практически не содержится [10–12].  

  
Фенольные и полифенольные соединения 
Группа включает в себя антоцианины, лейкоантоцианы, катехины, флаво-

нолы и фенольные кислоты, которые находятся в связанном состоянии (в виде 
эфиров или гликозидов). Представители группы обладают выраженными ан-
тиоксидантными свойствами.  

 
Флавоноиды 
Флавоноиды – группа органических соединений с противовоспалитель-

ными, противоопухолевыми, иммуномодулирующими, антимикробными  
[31, 32] и антиоксидантными свойствами [33].  

 
Флавоноиды клюквы подразделяются на антоцианины и флавонолы. В 

клюкве крупноплодной обнаружено 13 антоцианинов, 16 флавонолов, 26 фе-
нолокислот и их бензоатов [34]. 

  
Своим ярко-красным цветом клюква обязана четырем основным пигмен-

там группы антоцианинов: цианидин-3-галактозида (2), пеонидин-3-галакто-
зида (3), цианидин-3-арабинозида (4), пеонидин-3-арабинозида (5). Находятся 
они преимущественно в кожуре, где их примерно в 7–10 раз больше, чем в мя-
коти. По мере созревания ягод содержание в них антоцианинов достигает мак-
симума в конце августа и затем постепенно снижается [35].  

 
Проантоцианидины – класс растительных полифенольных соединений. В 

отличие от широко распространенных для ягод и фруктов проантоцианиди-
нов В-типа, клюква богата редкими проантоцианидинами А-типа (ПАЦ) [36]. 
Именно эти соединения являются основным действующим веществом при 
лечении бактериальных инфекций [37]. 

 
Витамины 
Среди витаминов, содержащихся в клюкве, в наибольшем количестве пред-

ставлена аскорбиновая кислота (витамин С) (содержится от 10,0 до 76,8 мг  
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на 100 г свежих ягод клюквы) [8, 11, 12, 38, 39]. Максимальное количество ви-
тамина С наблюдается в начале созревания, далее оно снижается [8, 10, 12].  
После замораживания содержание аскорбиновой кислоты в ягодах снижается 
до 1,6–16,7 мг % [10], поэтому клюква, собранная после таяния снега, самая 
сладкая.  

 
Другие витамины, обнаруженные в клюкве: тиамин (витамин В1), рибо-

флавин (В2), пиридоксин (В6), фолиевая кислота (В9), никотиновая кислота 
(витамин РР), каротин (провитамин А), витамин К1 (филохинон). В клюкве 
крупноплодной был обнаружен токоферол (витамин Е), который отсутствует 
в клюкве болотной [10–12].  

 
 Механизм действия 
Основным механизмом протективного действия клюквы является способ-

ность протоцианидов (ПАЦ) дозозависимо ингибировать адгезию патогенов 
на различных поверхностях за счет связывания и блокады бактериальных 
фимбрий I и Р типов [40, 41]. ПАЦ угнетают продукцию биопленок на поверх-
ности уротелия (так называемых биофильмов). Биофильмы, продуцируемые 
патогенами полости рта и уропатогенными штаммами E. сoli, по-видимому, 
чувствительны к ПАЦ, в то время как биофильмы, продуцируемые P. mirabilis, – 
нет [41]. При этом из всех ПАЦ клюквы наиболее выраженной антиадгезив-
ной активностью обладает тримерный А-тип ПАЦ [42, 43].  

 
Клинические исследования 
Согласно данным EAU (2024) опубликовано шесть метаанализов и ряд си-

стематических обзоров, включающих 82 исследования [44–50]. В кокрейнов-
ском обзоре и метаанализе показано, что по сравнению с плацебо, водой или 
отсутствием лечения, препараты клюквы не снижают риск развития симпто-
матических ИМП в целом и у женщин с рецидивирующими ИМП [45]. Тем не 
менее в пяти последующих метаанализах авторы пришли к выводу, что в опре-
деленных группах пациентов препараты клюквы могут оказывать защитное 
влияние [44–50]. Различия в результатах метаанализов связаны с клиниче-
скими и методологическими различиями во включенных исследованиях [51]. 
В РКИ, включавшем 145 женщин, рандомизированных в группу экстракта 
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клюквы проантоцианидина в высокой и низкой дозе, не выявлено различий в 
числе эпизодов симптоматических ИМП между группами [52]. Хотя эффек-
тивность препаратов клюквы остается противоречивой, достигнут консенсус 
рабочей группы о том, что врачи могут рекомендовать их для профилактики 
рецидивирующих ИМП у женщин, которые проинформированы о слабой до-
казательной базе, учитывая благоприятное соотношение риск/польза. Тем не 
менее не получено убедительных данных по оптимальной дозировке или дли-
тельности терапии. 

 
D-манноза 

У человека D-манноза синтезируется из глюкозы или образуется в резуль-
тате распада эндогенных гликоконъюгатов для синтеза гликопротеинов [53]. 
Катаболизм D-маннозы происходит посредством гликолиза, затем она исполь-
зуется для получения энергии или включается в гликаны [54, 55]. D-манноза 
участвует в синтезе гликопротеинов, а именно в гликозилировании опреде-
ленных белков. Многие клетки имеют рецепторы, специфичные для маннозы, 
поэтому постоянное содержание маннозы в крови необходимо для эффектив-
ного потребления маннозы клетками организма [56]. Физиологический уро-
вень D-маннозы в крови колеблется от 50 до 100 мкМ [57].  
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 D-манноза (C 6 H 12 O 6 ) (манноза) – один из девяти моносахаридов (D-глю-
коза, D-галактоза, D-манноза, D-ксилоза, L-фукоза, D-глюкуроновая кислота, 
N-ацетил-D-глюкозамин, N-ацетил-D-галактозамин и N-ацетилнейраминовая 
кислота). 

 
В природе D-манноза содержится в различных растениях, фруктах, ягодах. 

Такие фрукты, как апельсины, яблоки и персики, содержат свободную D-ман-
нозу в относительно небольших количествах. Также маннозу можно найти в 
форме галактоманнанов (неперевариваемых растительных полисахаридов) в 
кофейных зернах, пажитнике и гуаровой камеди [56]. Однако биодоступность 
маннозы для синтеза гликанов в этих пищевых источниках низкая и, веро-
ятно, лишь частично улучшается анаэробными бактериями в толстой кишке 
[57]. Поэтому пищевая манноза не считается значимым источником  
D-маннозы для людей. Тем не менее неперевариваемые растительные полиса-
хариды в толстой кишке могут привести к другим преимуществам для  
здоровья, например за счет производства короткоцепочечных жирных  
кислот [58]. 

 
D-манноза всасывается в кровоток из желудочно-кишечного тракта после 

приема внутрь, причем скорость всасывания составляет 10% от скорости вса-
сывания глюкозы. Она всасывается в основном путем пассивной диффузии 
через кишечный барьер, но также были идентифицированы активные транс-
портные молекулы [59].  

 
D-маннозу можно вводить в диетических добавках в биологически пригод-

ных формах. Исследования показывают, что уровень дозы 0,2 г/кг массы тела, 
по-видимому, является верхним пределом для ежедневного потребления  
маннозы при длительном использовании, так как более высокие дозы  
могут вызвать желудочно-кишечные расстройства (диарея, вздутие живота) 
[57].  

 
Пиковые значения достигаются примерно через 60–90 мин после приема 

внутрь и возвращаются к нормальным физиологическим уровням через  
6-8 ч, при этом период полувыведения составляет примерно 4 ч [57, 60, 61].  
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Избыток D-маннозы (20–35% дозы) поступает в мочу из кровообращения 
в течение 60 мин, где она может блокировать прикрепление патогенной  
Escherichia coli к уроэпителиальным клеткам [54, 55]. 

 
D-манноза и ИМП 
 
 Факторами патогенности бактерий, вызывающих ИМП, являются адгезия, 

колонизация и возможность выживать в мочевыводящих путях.  
 
Одним из основных патогенных механизмов уропатогенной кишечной  

палочки (UPEC) является ее присоединение к маннозилированным белковым 
компонентам, называемым уроплакинами, на эпителии мочевого пузыря  
[62, 63]. Это связывание происходит через кончик FimH адгезина пилей I типа  
E. coli. Прикрепление активирует сигнальные каскады, вызывающие перестройку 
актина, что в конечном итоге приводит к интернализации бактерий в клетки эпи-
телия. Уропатогенная E. coli может распознаваться врожденной иммунной систе-
мой внутри клеток и экспортироваться через экзоцитоз обратно в мочевой 
пузырь, где она подвергается воздействию нейтрофилов и разрушается. Однако 
некоторые штаммы UPEC могут уклоняться от иммунной системы человека, что 
способствует образованию внутриклеточных бактериальных сообществ [64, 65]. 
Это может в будущем привести к более тяжелой инфекции или рецидиву, так как 
возбудитель остаеться внутри уроэпителиальных клеток. 

 
Таким образом, при инфекции мочевыводящих путей, вызванной патоген-

ными штаммами E. coli, клетки прикрепляются к эпителию мочевого пузыря 
с помощью пилей, на конце которых находятся молекулы белка-адгезина 
FimH, который взаимодействует с остатками маннозы на поверхности эпите-
лиальных клеток. Благодаря прикреплению к эпителию клетки бактерии не 
выводятся из организма с мочой.  

 
D-манноза прикрепляется к пилям (фимбриям) кишечной палочки, тем 

самым благодаря конкурентному ингибированию препятствует адгезии ки-
шечной палочки к слизистой мочевого пузыря. Этот механизм рассматрива-
ется как один из способов предотвращения развития ИМП [66–73].   
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Интерес к использованию D-маннозы в лечении ИМП возник в 1970-х гг. 
[74, 75]. О снижении частоты рецидива ИМП на фоне приема D-маннозы в 
1979 г. сообщили израильские микробиологи под руководством профессора 
М. Аронсона [76] .  

 
Несколько исследований показали, что связывание адгезина FimH E. сoli с 

гликопротеинами с высоким содержанием маннозы на поверхности клеток 
мочевыводящих путей может быть ингибировано природной маннозой или 
разработанными производными маннозы, называемыми маннозидами [77–80].  

 
Bouckaert J. et al. [77] доказали, что сродство маннозы к адгезину FimH 

значительно выше по сравнению с другими моносахаридами (фруктозой в  
15 раз, глюкозой в 4000 раз). Испытания на животных показали, что свободная 
D-манноза в моче даже в низких концентрациях (< 20 мкг/мл) может ингиби-
ровать бактериальную адгезию к слизистой оболочке мочевыводящих путей 
свиней [81].  

  
Cusumano et al. [82] показали на мышиной модели хронического цистита, 

что перорально введенные активные антагонисты адгезина FimH снизили ко-
лонизацию UPEC в мочевом пузыре через 6 ч по сравнению с контрольной 
группой (фосфатный буферный раствор). Концентрация UPEC у мышей, по-
лучавших антибиотики, была выше, чем у мышей, подвергавшихся воздей-
ствию антагониста адгезина FimH. Это открытие потенциально указывает на 
более короткое и эффективное время лечения ИМП антагонистом адгезина 
FimH, чем антибиотиком. Кроме того, исследование показало, что образова-
ние внутриклеточных бактериальных сообществ в уроэпителии было пред-
отвращено, что подтверждает профилактический потенциал изучаемого 
маннозида.  

 
Хотя большая часть исследований была сосредоточена на E. сoli, стоит от-

метить, что пили типа 1 также обнаружены у других бактерий семейства En-
terobacteriaceae, таких как K. pneumoniae. Действительно, in vitro D-манноза 
продемонстрировала потенциал для ингибирования адгезии клинического 
изолята K. pneumoniae [83]. 
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Исследования, проведенные на мышах, изучали потенциал антагонистов 
адгезина FimH с небольшой молекулярной массой, маннозидов, для исполь-
зования при лечении ИМП [82, 84]. Klein et al. продемонстрировали, что пе-
рорально добавленный антагонист FimH снизил количество КОЕ UPEC в моче 
в 2 раза и в мочевом пузыре животных в 4 раза [84].  

 
Scribano D. et al. [85] продемонстрировали in vitro, что D-манноза не оказывает 

влияния на метаболизм уропатогенной E. сoli и не мешает активности антибио-
тиков. Эти результаты подтверждают пригодность D-маннозы для лечения ИМП. 

 
Сродство между адгезином FimH и маннозидами, показанное in vitro и на 

животных моделях, предположительно предотвратит проникновение бакте-
рий и инфицирование клеток мочевыводящих путей и, таким образом, обес-
печит терапевтическую ценность и научное обоснование добавления маннозы 
в качестве профилактического лечения ИМП у людей.  

 
В настоящее время имеются исследования по применению D-маннозы как 

в виде монотерапии, так и в комбинации с другими биологически активными 
добавками и антимикробными препаратами для лечения острых циститов, ре-
цидивирующих ИМП и профилактики рецидивов. 

 
Domenici L. et al. показали, что D-маннозу можно использовать при острой 

ИМП (лечение в течение 13 дней), но она также полезна в качестве профилак-
тики (лечение в течение 6 месяцев) у женщин с симптоматической (дизурия, 
частое мочеиспускание, императивные позывы, боль в надлобковой области, 
никтурия и гематурия) или бессимптомной ИМП (диагностируемой как  
≥103  КОЕ/мл мочи) [86]. Было показано, что большинство симптомов значи-
тельно уменьшились по сравнению с контрольной группой. Также была ста-
тистически значимая разница в количестве рецидивов между основной и 
контрольной группами (4,5 и 33,3% соответственно). 

 
В рандомизированном клиническом исследовании Kranjcec B. [87] взрос-

лые женщины с острой ИМП и тенденцией к рецидиву принимали либо  
D-маннозу, нитрофурантоин, либо не принимали профилактических   
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препаратов в течение 6 месяцев после острого лечения антибиотиками. Риск 
возникновения ИМП значительно снизился при обоих профилактических ме-
тодах лечения. Не было никаких различий между исследуемыми группами, 
получавшими либо D-маннозу, либо антибиотик, что позволяет предполо-
жить, что D-манноза так же эффективна, как антибиотики, для использования 
в качестве альтернативного лечения для профилактики ИМП.  

 
Другое исследование, включающее пациентов с рассеянным склерозом, по-

казало, что 16-недельный ежедневный пероральный прием добавок D-ман-
нозы значительно снизил количество ИМП (на 75% у пациентов без мочевого 
катетера и на 63% у пациентов с катетером) [88].  

 
Исследование с участием взрослых женщин показало, что добавление  

D-маннозы значительно задерживает начало ИМП по сравнению с антибио-
тиками [89]. В ходе исследования рецидив ИМП происходил в среднем через 
200 дней при ежедневном пероральном приеме D-маннозы, тогда как при ис-
пользовании антибиотиков время до рецидива инфекции составляло в сред-
нем 52,7 дня. 

 
Исследование Murina F. et al. [90] изучало пациентов с ИМП в контроли-

руемом исследовании. После 2-дневного лечения антибиотиками и подтвер-
ждения того, что у пациентов не было симптомов, они получали 
Lacticaseibacillus paracasei LC11, клюкву и D-маннозу в течение 10 первых дней 
3 месяцев (группа 1) или один раз в день в течение 90 дней (группа 2), или во-
обще не получали лечения (группа 3). В исследовании 87,7% пациентов в 
группе 1 оставались свободными от ИМП до 90-го дня, а у 65,8% пациентов 
ИМП не была диагностирована на 150-й день. В группе 2 84,9% были свободны 
от ИМП на 90-й день и 68,8% на 150-й день, тогда как в группе 3 (контроль) 
42% на 90-й день и 36,9% на 150-й день были свободны от ИМП. Эти резуль-
таты показали, что в обеих группах активного лечения рецидивы ИМП были 
значительно ниже по сравнению с контрольной группой в течение 150-днев-
ного испытания. Не было значительной разницы в частоте рецидивов между 
двумя типами лечения, т. е. было ли лечение непрерывным или проводилось 
только в течение 10 дней каждого месяца.  
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Другое исследование показало, что добавление клюквы, D-маннозы и  
камеди тары в дополнение к пробиотическим штаммам L. plantarum LP01  
(2,5 × 109 КОЕ), L. paracasei LPC09 (109 КОЕ) и Streptococcus thermophilus ST10 
(109 КОЕ) облегчало симптомы острой ИМП [91]. Облегчение симптомов было 
отмечено через 1 месяц после начала лечения (2 дозы в день) и сохранялось 
при приеме одной дозы в день в течение еще одного месяца (60-й день) и 1 ме-
сяца после окончания лечения (90-й день). 

 
Рандомизированное исследование с участием женщин в пери- и постме-

нопаузе с рецидивирующей ИМП показало, что пероральный прием про-
дукта, содержащего клюкву, экстракт прополиса и D-маннозу, хорошо 
переносился и был эффективен при лечении ИМП и снижении риска разви-
тия РИМП [92]. В исследуемой группе лечения продукт назначался в течение 
10 дней в начале каждого месяца в течение 3 месяцев, тогда как контрольная 
группа не получала никакого лечения. Было показано, что симптомы со сто-
роны мочевыводящих путей полностью исчезли у 92 из исследуемых  
женщин.  

 
Об эффективности D-маннозы в сочетании с бактериальным лизатом  

E. coli для предкоитальной профилактики посткоитального цистита сообщили 
Карпов Е.И. с соавт. [93].  

 
В Российском проспективном исследовании изучалась эффективность ком-

бинации D-маннозы, клюквы, витамина D3 у 96 женщин с обострением хро-
нического рецидивирующего цистита. Препарат принимался в суточной дозе 
1 саше в течение 6 недель за 3 мес (по схеме: 1 недель прием – 1 неделя пере-
рыв). Доля пациентов, у которых отсутствовали рецидивы цистита в основной 
группе значимо превосходила соответствующую в группе контроля: 77,6 про-
тив 26,4% соответственно (p < 0,0001]) [94].  

 
В РКИ Шорманова И.С. и соавт. в 2022 г. [95] с участием 60 женщин с рециди-

вирующим циститом изучалась эффективность препарата на основе D-маннозы 
с экстрактом травы толокнянки и экстрактом виноградной косточки.   
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 В 1-й группе применяли стандартную антибактериальную терапию обост-
рения цистита с последующим наблюдением в течение 6 месяцев.   
Пациентки 2-й группы вместо антибактериальной терапии получали биоло-
гически активный комплекс на основе D-маннозы с экстрактом травы толок-
нянки и виноградной косточки по одной капсуле (350 мг) 2 раза в сутки в 
течение 3 месяцев с последующим наблюдением в течение 3 месяцев. На про-
тяжении 6-месячного периода наблюдения у пациенток 2-й группы было за-
регистрировано в 4 раза меньше рецидивов ИМП по сравнению с 1-й груп- 
пой, принимавшей антибактериальные препараты при обострении ИМП без 
профилактики [95].  

 
В настоящее время ведутся разработки синтетических маннозидов, таких 

как гептил-α-d-манноза и бифенилманнозиды, которые при меньшей кон-
центрации (в 100–100000 раз) имеют гораздо большее сродство к лиганду 
FimH, что ведет к необратимому ингибированию адгезии E. coli к уротелию 
[96].  

 
D-манноза и беременность 
 
В исследовании [97] продемонстрирован эффект D-маннозы в профилак-

тике рецидивов РИМП у беременных женщин: в 2020–2021 гг. впервые было 
проведено исследование по оценке эффективности D-маннозы в комплексной 
терапии беременных с обострением хронического цистита, включившее 40 бе-
ременных женщин на сроке до 27 недель. Двадцать пациенток принимали фос-
фомицина трометамол в дозе 3 г однократно или амоксициллина клавуланат 
в дозе 875 мг 3 раза в сутки в течение 5 дней и D-маннозу в интермиттирую-
щем режиме по 14 дней в месяц вплоть до родоразрешения, другим 20 бере-
менным проводили только терапию антибактериальным препаратом. У 
пациенток, получавших D-маннозу, зарегистрировано 6-кратное снижение 
числа рецидивов по сравнению с группой контроля.  

 
Важно отметить, что существует множество средств, содержащих D-ман-

нозу, и, принимая решение о назначении беременным, необходимо сверяться 
с инструкцией к каждому конкретному препарату. 
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Витамин С 
 

Витамин С (аскорбиновая кислота) 
может использоваться для подкисления 
мочи и усиления антиоксидантного эф-
фекта. В рандомизированном срав- 
нительном исследовании продемонстри-
рована способность аскорбиновой кис-
лоты в 2,3 раза снижать количество 
рецидивов ИМП у беременных [98]. 

 
Витамин Д 

 
Взаимосвязь дефицита витамина D  

и ИМП у детей показана в работе  
Tekin M. et al. [99] В исследовании 
сравнивались уровень концентрации ви-
тамина D в сыворотке у детей с и без 
ИМП и было показано, что частота по-
явления ИМП у детей с уровнем вита-
мина D ниже 20 нг/мл в 3,5 раза выше, 
чем у детей с нормальным уровнем вита-
мина Javadi Nia D.S. et al. [100] сравнили 
уровень витамина D у 25 детей с ИМП и 
40 здоровых. Уровень витамина D был 

ниже у детей с ИМП, чем в контрольной группе, но разница не была стати-
стически значимой. Авторы пришли к выводу, что дефицит витамина D может 
играть роль в предрасположенности детей к ИМП, но для более точных ре-
зультатов необходимо проведение исследований на больших группах. 

 
Взаимосвязь дефицита витамина D и ИМП у взрослых показана в работе 

van der Starre et al. [101]. У большинства взрослых пациентов с ИМП имелся 
дефицит витамина D, и его уровень был ниже у респондентов, чем в контроль-
ной группе.  
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Взаимосвязь дефицита витамина D и рецидивирующей ИМП у женщин в 
пременопаузе указал Nseir W. et al. [102]. 

 
Таким образом, клинические исследования подтверждают обоснованность 

назначения витамина D3 в лечении и профилактике рецидивов ИМП.  
 

Заключение 
 

Более эффективная профилактика ИМП возможна при использовании со-
четания нескольких компонентов, каждый из которых показал в клинических 
исследованиях свою эффективность. D-манноза, экстракт плодов сухой 
клюквы, витамин С и витамин D3 входят в состав БАД Нефронерей, которая 
представляет собой современное безопасное средство для лечения и неанти-
бактериальной профилактики инфекций мочевых путей.  
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Сексуальная жизнь является важным фактором показателя качества 
жизни каждого человека. Пациенты, перенесшие сердечно-сосудис-
тые события, опасаются перегрузок, в том числе половой активности, 

из-за страха повторного ухудшения своего состояния. Более того, даже после 
успешной реабилитации пациенты ограничивают сексуальную жизнь, а врачи 
(кардиологи, терапевты) не всегда обращают внимание на этот аспект жизни 
пациента.   

 
Кто должен говорить с пациентом на тему его сексуальной жизни, моде-

ратор круглого стола Красняк Степан Сергеевич обсудил с урологом,  
профессором Корнеевым Игорем Алексеевичем.  

 
Эректильная дисфункция – вопросы гиподиагностики и перспективы лечения 
 

Еще в 1981 г. были опубликованы результаты исследования MMAS, прове-
денного в США, согласно которым около 50% мужчин в возрасте от 40 до  
70 лет страдают той или иной степенью эректильной дисфункции (ЭД). Ана-
логичное исследование, проведенное в РФ в 2016 г., подтвердило эти факты.  

 
Мужчины, имеющие сексуальную жизнь, имеют лучшее качество жизни. 

Многочисленные исследования как зарубежные, так и отечественные  
подтверждают, что эректильная функция – возраст-зависимая, от 40 лет  
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и старше с каждым последующим десятилетием распространенность паци-
ентов с ЭД увеличивается. Отечественное исследование, проведенное про-
фессором Корнеевым И.А. и коллегами в 2016 г. продемонстрировало, что 
ЭД встречается и у более молодых мужчин (рис. 1).  

 

 
 
Профессор отметил, что в официальной статистике уронефрологической 

заболеваемости отсутствуют данные о частоте встречаемости эректильной 
функции, что наводит на мысль о гиподиагностике ЭД. Пациенты стесняются 
разговаривать на интимные темы, а врачи сосредоточены на жизненно важ-
ных показателях заболеваний.  

Рис. 1. Связь эректильной функции с возрастом. (Корнеев И.А., колл., 2016 г.)
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Однако необходимо различать мужчин, имеющих ЭД, и сексуально не-
активных мужчин. Последняя группа мужчин, как правило, удовлетворена 
своими отношениями с партнером.  

 
Связь между ЭД и системными заболеваниями в настоящее время уже не 

надо доказывать – известно, что у пациентов с сердечно-сосудистой недоста-
точностью, гипертензией, сахарным диабетом, ожирением, ИБС в 4–5 раз 
выше риск развития эректильной дисфункции. Тесная взаимосвязь всех ор-
ганов и систем, также как и нарушения в их работе, неизменно оказывает 
влияние на эректильную функцию.  

 
Так, с одной стороны общие патогенетические механизмы (атеросклероз, 

гиперактивность ВНС, ухудшение  NO-цГМФ сигнала и т. д.), с другой – хро-
ническое воспаление, дисбаланс стероидных гормонов (метаболический син-
дром, сахарный диабет) приводят к функциональным последствиям на 
тканевом уровне – ухудшению функции нервов и эндотелия, ухудшению рас-
слабления гладких мышц и сократимости, артериальной недостаточности, 
снижению кровотока и гипоксия-ассоциированному повреждению тканей, 
что и становится причиной развития доброкачественной гиперплазии пред-
стательной железы (ДГПЖ), симптомов нижних мочевых путей (СНМП), 
эректильной дисфункции (ЭД). Врачу необходимо понимать, что, когда мы 
видим ЭД у пациента, это следствие, результат всех патологических процес-
сов, протекающих у него в организме.  

 
ЭД и ИБС имеют общие факторы риска – возраст, мужской пол, гипертен-

зию, сахарный диабет, курение, дислипидемию, сидячий образ жизни, семей-
ный анамнез раннего развития ИБС. Имея информацию об эректильной 
функции пациента, кардиолог/терапевт могут прогнозировать развитие у 
него неблагоприятных сердечно-сосудистых событий (инфарктов, инсультов) 
и даже смерти. Раннее распознавание ЭД – это профилактика ИБС и сахар-
ного диабета, так как от начала проявлений ЭД до симптомов ИБС проходит 
около трех лет, это позволяет влиять на факторы риска, устранив или умень-
шив их влияние на пациента.   
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Алгоритм диагностики ЭД закреплен в клинических рекомендациях и 
включает в себя опрос, анкетирование, физикальный осмотр (деформации, 
травмы полового члена, заболевания предстательной железы, признаки ги-
погонадизма, состояние СС и нервной систем). Лабораторная диагностика 
обязательно включает уровни глюкозы и липидов, общий тестостерон (при 
необходимости – биодоступный или свободный).  

 
Еще до начала лечебных мероприятий необходимо в сотрудничестве со 

смежными специалистами провести коррекцию факторов риска и рассмат-
ривать пациента с ЭД (даже при отсутствии других симптомов) как сердечно-
сосудистого больного до опровержения этого предположения.  

 
Профессор Корнеев И.А. представил алгоритм рекомендаций для выявле-

ния групп риска: после определения уровня физической активности, прохож-
дения стресс-теста пациенты с ЭД делятся на 2 группы – низкого риска, 
которые продолжают лечение у уролога, и высокого риска, которым необхо-
дима консультация кардиолога.  

Лечебный план пациента с ЭД необходимо начинать с терапии ожирения, 
метаболического синдрома, увеличения физической нагрузки.  

 
Медикаментозное лечение ЭД заключается в назначении ингибиторов 

ФДЭ 5 типа – силденафила и тадалафила, которые эффективны у пациентов 
при сопутствующей сексуальной стимуляции.  

 
В Российской Федерации иФДЭ5 представлены препаратами Вилдегра 

(силденафил) и Фреймитус (тадалафил).  
 
Вилдегра – единственный в РФ препарат силденафила, который выпус-

кается в пролонгированной форме, действует до 13 ч после приема, обладает 

Сексуальная активность эквивалента прогулке на расстояние  
1 мили в течение 20 мин или подъему на 2 пролета лестницы в 
течение 10 сек. 
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лучшей переносимостью по сравнению с аналогами при сопоставимой эф-
фективности, представлен в нескольких дозировках и фасовках.  

 
В 2014 г. было проведено сравнительное исследование по изучению эф-

фективности и безопасности препарата Вилдегра®, таблеток с пролонгиро-
ванным действием 50 мг производства компании «Озон» (Россия), и 
препарата Виагра, таблеток, покрытых пленочной оболочкой, 50 мг, про-
изводства Pfizer PGM (Франция) в параллельных группах пациентов с эрек-
тильной дисфункцией. Это исследование было проведено на базе 3 ведущих 
исследовательских центров России с включением 60 пациентов.  

 
Дизайн исследования является клиническим тройным перекрестным ран-

домизированным открытым плацебо-контролируемым, в нем приняли участие 
3 группы пациентов, которые принимали препараты Вилдегра®, Виагра и пла-
цебо.  

 
Результаты показали, что Вилдегра® повышает сексуальную активность в 

1,6 раза по сравнению с Виагрой и в 2,4% по сравнению с плацебо. Терапию 
Вилдегрой® оценили как «хорошая» и «удовлетворительная» 86,5% пациентов.  

 
При приеме Вилдегры® сосудистые реакции были менее выражены – ринит 

в 2 раза, головная боль и тяжесть в голове, головокружение в 10 раз по сравне-
нию с Виагрой. Остальные нежелательные явления также возникали реже.  

 
Длительное действие Вилдегры® достигается за счет постепенного высво-

бождения силденафила из таблетки. Это возможно благодаря специальному 
матриксу – гипромеллозе, которая регулирует поступление действующего ве-
щества в организм.  

 
Способ применения – внутрь, 1 таблетка 50 мг примерно за 1 ч до сексу-

альной активности, максимальная рекомендуемая доза – 100 мг, 1 раз в сутки.  
 
Пролонгированное действие иФДЭ 5 может оказывать очень заметный си-

стемный эффект на сердечно-сосудистые исходы. Есть предположение   



Общая урологияОбщая урология

42

об антиатеросклеротическом эффекте иФДЭ5 при длительном, постоянном 
применении, об этом была публикация в августе 2024 г. Пока это только пред-
положения, но исследования в этом направлении будут проводиться и 
дальше. Перспективы применения иФДЭ5 типа очень обнадеживают – за счет 
вазодилатации снижают легочное сосудистое сопротивление, эндотелиаль-
ную дисфункцию, а также легочную гипертензию, гипергликемию, что в свете 
лечения эректильной дисфункции делает их применение еще более привле-
кательным.  

 
Профессор Корнеев И.А. сделал вывод о том, что эректильная дисфункция 

представляет собой распространенную проблему, лечением которой должна 
заниматься междисциплинарная команда.  

 
Кардиология и урология становятся ближе  
 

Профессор Орлова Яна Артуровна в своем докладе подтвердила, что кар-
диологи на приеме редко говорят с пациентами об их сексуальной жизни. 
Кардиологи концентрируют свое внимание на жизнеугрожающих состояниях 
и на продолжительности жизни. А разговор о качестве жизни пациента, куда 
относится и половая жизнь, уже начинается после стабилизации его состоя-
ния, когда ничего его жизни не угрожает.  

 
Необходимо различать ожидаемую продолжительность жизни мужчин, 

которая в мире составляет 71,1 год (данные 2022 г.) и в РФ 68,2 г., и количе-
ство здоровых лет мужчины – в мире 62,6 лет, в РФ 60,2 года (табл. 1, 2). 

 

Женщины Мужчины

Годы

В мире

В РФ

2022             2030            2050            2022           2030            2050 

 76,2             78,2             80,5             71,1            73,3             76,0 

 77,0             79,2             82,0             68,2            71,0             75,1 

Таблица 1. Ожидаемая продолжительность жизни 
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Сейчас средняя продолжительность жизни мужчин в России составляет 
около 68 лет; если прогнозы сбудутся, то к 2050 г. российские мужчины будут 
жить около 75 лет. Однако здоровых лет жизни у мужчин сейчас  
только 60.  

 
Все это имеет значение, потому что с возрастом количество хронических 

заболеваний увеличивается, а вместе с этим увеличивается количество при-
нимаемых препаратов. Начиная с возраста мужчин 45 лет кривая полимор-
бидности начинает возрастать в геометрической прогрессии.  

 
Урологии отмечают развитие симптомов нарушенного мочеиспускания 

(симптомов нижних мочевых путей – СНМП), гипогонадизма, эректильной 
дисфункции. 

 
Кардиологи обращают внимание на состояние сердечно-сосудистой си-

стемы (ССС) мужчин, на риск развития различных СС заболеваний, впервые 
возникших в течение жизни. Исследование с участием 21 400 мужчин и жен-
щин и их наблюдение в течение 26 лет в 30 странах мира показало, что у муж-
чин между 50 и 80 годами преобладали инфаркты как первое проявление 
ССЗ, а у женщин, начиная с 50 лет, первым проявлением были нарушения 
ритма и инсульты. Эти данные опубликованы в журнале Европейского обще-
ства кардиологов.  

 
Оценить риск фатальных и нефатальных сердечно-сосудистых осложне-

ний в течение ближайших 10 лет для стран с очень высоким СС риском   

Женщины Мужчины

Годы

В мире

В РФ

2022             2030            2050            2022           2030            2050 

 64,7             66,3             67,5             62,6            64,3             66,0 

 65,7             67,7             69,5             60,2            62,6             65,7 

Таблица 2. Количество здоровых лет жизни 
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(к которым относится и Россия) можно по Шкале SCORE 2. В ней учиты-
ваются показали артериального давления, возраста, уровня холестерина, ку-
рение. Валидированные данные на российской популяции говорят о том, что 
89% российских мужчин 40–69 лет имеют высокий и очень высокий риск фа-
тальных СС событий в предстоящие 10 лет.  

 
Увеличение сердечно-сосудистого риска (ССР) по SCORE 2 ассоциировано 

со снижением количества баллов по шкале МИЭФ-5, это было доказано в  
исследовании с участием 2936 человек в возрасте от 40 до 69 лет. А любой 
сердечно-сосудистый риск начинается с атеросклероза (исследование  
PESA) – из 4066 здоровых мужчин и женщин 40–54 лет у каждого третьего 
имеется субклинический атеросклероз сосудов шеи, коронарных артерий, аб-
доминального отдела аорты, илеофеморальных артерий. Но ССР ассоцииро-
ван не только с ЭД, но и со сниженным уровнем тестостерона, который в свою 
очередь связан с увеличением общей и сердечно-сосудистой смертности. 
Проведение ЗГТ тестостероном до сих пор остается дискутабельной темой – 
есть исследования, подтверждающие как эффективность и безопасность  
терапии тестостеронов в отношении ССС, так и противоположные резуль-
таты.  

 
Ингибиторы ФДЭ 5 типа – решение многих проблем мужчин, они вызы-

вают повышение концентрации цГМФ в пещеристых телах полового члена за 
счет подавления распада цГМФ. Являясь антиагрегантами и вазодилятато-
рами иФДЭ 5 типа уменьшают риск СС осложнений на 22%. На российском 
рынке доступен силденафил Вилдегра®, который выпускается в дозировках  
50 и 100 мг, обладающий пролонгированным действием. В сравнительном ис-
следовании нежелательных явлений (НЯ) двух форм силденафила – корот-
кого и пролонгированного высвобождения (Вилдегра®) – было продемон- 
стрировано значительно более низкое количество НЯ в виде ринита, голов-
ной боли или тяжести в голове, жжения, отмечалось полное отсутствие го-
ловокружения, чувства страха и тревоги у пролонгированных форм 
силденафила. При использовании иФДЭ 5 типа пациентами по поводу ЭД, 
эти препараты снижали общую смертность мужчин на 37%, а у пациентов с 
ИБС – общая смертность имела тенденцию к снижению.  
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В заключении доклада Яна Артуровна обратила внимание, что все врачи, 
консультирующие пациента, должны знать обо всех заболеваниях, которыми 
страдает пациент, понимать цели и задачи лечения.  

 
Преимущества пролонгированного высвобождения иФДЭ 5 типа 

 
Дискуссию о преимуществах силденафила пролонгированного действия 

продолжил д.м.н. профессор Зырянов Сергей Кенсаринович. Эректильная 
дисфункция – это первый сигнал, который посылает организм мужчине об 
имеющемся неблагополучии. ЭД сопутствует множеству заболеваний (сахар-
ный диабет, депрессия и хронический стресс, гипертония, дислипидемия, 
ишемия миокарда, стеноз коронарных артерий и др.). Безусловно, лечение  
ЭД – важное терапевтическое воздействие, которое должно обладать просто-
той, неинвазивностью, безболезненностью, высокой эффективностью и без-
опасностью. Эти идеальные характеристики метода лечения ЭД присущи 
силденафилу, и в особенности силденафилу продолжительного действия. Уве-
личивая содержание оксида азота NO, он обладает выраженным вазодилати-
рующим действием не только на сосуды полового члена, но и на все 
остальные сосуды, в том числе коронарные. Силденафил показывает прекрас-
ные результаты у пациентов с сопутствующей патологией – сахарным диабе-
том, гипертонией и депрессией, процент пациентов с этими заболеваниями, 
у которых улучшилась эрекция, составляет 59, 70 и 76 % соответственно.  
К 2024 г. эффективность и безопасность силденафила была доказана для 
общей популяции пациентов с ЭД на фоне различной сопутствующей  
патологии. Российский силденафил Вилдегра® – единственный силденафил с 
пролонгированной формой высвобождения, действующий в течение 13 ч 
после приема, обладающий лучшей переносимостью по сравнению с анало-
гами и позволяющий осуществить индивидуальный подход к каждому паци-
енту.  

 
Пролонгированная форма обеспечивает более гладкую фармакологиче-

скую кривую, более низкое соотношение Сmax /С24, отсутствие пиков и рез-
кого падения концентраций в течение всего времени своего действия, про- 
должительное высвобождение фармакологической субстанции. Все эти  
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качества присущи Вилдегре®, что существенно повышает комплаентность 
приема препарата и, соответственно, качество жизни пациентов.  

 
Все эксперты согласились с тем, что у коморбидных пациентов целесооб-

разно и безопасно применять препараты с пролонгированным действием – 
будь то альфа-блокаторы или иФДЭ-5 типа, что особенно важно при назначе-
нии комбинированного лечения.  

 
Также необходимо помнить о том, что после приема классического силде-

нафила в течение 24 ч и при приеме пролонгированного силденафила в тече-
ние 48 ч нельзя принимать нитраты. Из фармакологических несовмести- 
мостей можно назвать противогрибковые препараты (флуконазол), макро-
лидные антибиотики (кларитромицин).   

 
Материал подготовила и адаптировала Шадеркина В.А.
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1. Краткая информация по заболеванию или состоянию  
(группе заболеваний или состояний) 
 
1.1. Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

Острый пиелонефрит – это острый неспецифический инфекционно-воспали-
тельный процесс, характеризующийся одновременным или последовательным по-
ражением чашечно-лоханочной системы и паренхимы почек (преимущественно 
интерстициальная ткань) [1]. 

 
1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

Неосложненный пиелонефрит может быть вызван Escherichia coli (75–95%), 
Staphylococcus saprophyticus (5–10%) и другими возбудителями: Enterobacteriaceae 

(кроме E. coli), Proteus mirabilis, Klebsiella pneumonia. Осложненный пиелонефрит – 
всем вышеперечисленным, а также P. aeruginosa (синегнойные палочки), Serratia spp. 
and Providencia spp., стафилококками и грибками [2, 3]. Инфицирование почки 
может происходить гематогенным или восходящим путем. Гематогенный путь наб-
людается при наличии обструкции верхних мочевыводящих путей или у ослаблен-
ных, иммунокомпрометированных пациентов. В большинстве случаев преобладает 
восходящий путь инфицирования. 

 
1.3. Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)  

Заболеваемость острым пиелонефритом составляет 15–39 пациентов на 10 тыс. 
человек [1, 4, 5]. Ежегодная заболеваемость составляет 250 тыс. случаев в США, а 
частота госпитализированных составляет 11,7 случаев на 10 тыс. населения среди 
женщин и 2,4 случая на 10 тыс. человек среди мужчин. Встречаемость осложненного 
острого пиелонефрита приближается к 35%. Заболеваемость острым пиелонефри-
том выше у молодых женщин, чем у мужчин, но заболеваемость у мужчин старше 
65 лет аналогична таковой у женщин старшего возраста. Женщины имеют до 10% 
риска повторного острого пиелонефрита в год после первого острого эпизода. Эк-
вивалентный риск у мужчин составляет 6%. 

Острый пиелонефрит.  
Клинические рекомендации
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1.4. Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний 
или состояний) по Международной статистической классификации болезней и 
проблем, связанных со здоровьем 

N10 – Острый тубулоинтерстициальный нефрит 
N13.6 – Пионефроз 
N15.1 – Абсцесс почки и околопочечной клетчатки 
N39.0 – Инфекция мочевыводящих путей без установленной локализации 
 

1.5. Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или  
состояний) 

Выделяют первичный острый пиелонефрит (неосложненный), развивающийся в 
интактной почке (без аномалий развития и видимых нарушений уродинамики 
верхних мочевых путей), и вторичный острый пиелонефрит (осложненный), воз-
никающий на фоне заболеваний, нарушающих пассаж мочи: аномалии развития 
почек и мочевыводящих путей; мочекаменная болезнь; стриктуры мочеточника 
различной этиологии; болезнь Ормонда; пузырно-мочеточниковый рефлюкс и реф-
люкс-нефропатия; аденома и склероз простаты; склероз шейки мочевого пузыря; 
нейрогенный мочевой пузырь (особенно гипотонического типа); опухоли мочевы-
водящих путей. 

По локализации процесс может быть одно- или двусторонним. 
Также выделяют следующие стадии острого пиелонефрита: 
• серозное воспаление; 
• гнойное воспаление; 
• апостематозный пиелонефрит; 
• карбункул почки; 
• абсцесс почки [6–8]. 
 

1.6. Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или 
состояний) 

Клиническая картина острого пиелонефрита, помимо боли в поясничной обла-
сти в проекции пораженной почки, складывается из симптомов системного воспа-
ления (лихорадка, озноб, недомогание, тошнота, рвота) и воспаления мочевого 
пузыря (учащенное мочеиспускание, ургентность мочеиспускания и дизурия). В 
тоже время примерно у 20% пациентов мочепузырные симптомы отсутствуют, а в 
ряде исследований наличие боли в поясничной области и напряжение мышц   
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передней брюшной стенки не рассматривались как критерии включения [9–11]. Тя-
жесть заболевания и его клинические проявления варьируют в широких пределах 
от умеренной боли в поясничной области или отсутствия лихорадки до септиче-
ского шока. Частота бактериемии составляет от <10 до >50% и зависит от возраста 
пациентов (65 лет и старше), наличия сопутствующих заболеваний, иммунного ста-
туса, обструкции мочевыводящих путей [12]. 

 
2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний 
или состояний), медицинские показания и противопоказания к 
применению методов диагностики 

 
Критерии установления диагноза острого пиелонефрита на основании патогно-
моничных данных: 

• наличия боли в поясничной области и костовертебральном углу, сопровож-
дающейся, как правило, лихорадкой, и дизурии; 

• лабораторных обследований (изменения общего (клинического) анализа мочи 
с преобладанием лейкоцитурии и бактериурии, при обструктивном пиелонефрите 
анализы мочи могут быть не изменены); 

• инструментальных обследований (специфических изменений почек при  
ультразвуковом исследовании почек или компьютерной томографии (компью-
терная томография забрюшинного пространства с внутривенным болюсным 
контрастированием) [2, 8, 14, 15, 24, 27, 28]. 

 
2.1. Жалобы и анамнез 

Кроме боли в поясничной области, лихорадки и озноба возможны неспецифиче-
ские жалобы на общую слабость, головную боль, жажду, тошноту, рвоту, вздутие 
живота и т.д. Развитие дизурии – учащенного болезненного мочеиспускания раз-
личной степени выраженности наблюдается, если течению острого пиелонефрита 
сопутствует цистит. 

При сборе анамнеза необxодимо учитывать, что первичный острый пиелонеф-
рит может возникать у практически здоровых людей после переохлаждения или 
стрессовых ситуаций. Вторичный острый пиелонефрит (осложненный), возникаю-
щий на фоне заболеваний, нарушающих пассаж мочи (прежде всего мочекаменной 
болезни), может сопровождаться выраженной болью в поясничной области. 
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• Рекомендуется для верификации диагноза острого пиелонефрита при опросе 
у всех пациентов уточнить наличие: 

• очагов хронической инфекции, аномалий почек и мочевыводящих путей; 
• болезней, способных вызвать нарушение пассажа мочи из почек; 
• нарушений углеводного обмена и степень их коррекции; 
• иммунодефицита, возникшего вследствие какого-либо заболевания или ин-

дуцированного лекарственными препаратами [11–15]. 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-

тельств – 4). 
Комментарии: хронические инфекционные заболевания мочевых путей могут при-

водить к возникновению пиелонефритов. При наличии у пациента заболеваний, на-
рушающих пассаж мочи по верхним мочевым путям (камни почек, мочеточников, 
стриктуры мочеточников), следует обратить внимание на устранение обструкции 
и дренирование мочевых путей. У пациентов с нарушениями обмена веществ и им-
мунодефицитом пиелонефрит может иметь более тяжелое клиническое течение. 
 

• Рекомендуется у всех пациентов с подозрением на острый пиелонефрит сбор 
сведений о перенесенных воспалительных заболеваниях инфекционной этиологии, 
приеме антибактериальных препаратов и их эффективности, выяснение срока бе-
ременности и особенностей ее течения у беременных для выбора оптимального ре-
жима эмпирической антибактериальной терапии [16, 26, 56]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств – 5). 

Комментарии: данные о ранее примененных антибактериальных средствах 
могут помочь в назначении эмпирической антибактериальной терапии. Назначе-
ние безопасного медикаментозного лечения беременным напрямую связано со сроком 
беременности. 

 
2.2. Физикальное обследование 

• Всем пациентам с подозрением на острый пиелонефрит рекомендуется при-
физикальном обследовании пальпация области почек для выявления болезненно-
сти и напряжения мышц в костовертебральном углу [11–15]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 4).   
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Комментарии: при развернутой клинической картине острого пиелонефрита 
отмечают: 

• повышение температуры тела >38 °C (иногда с ознобом); 
• болезненность при пальпации в области почки с пораженной стороны (по-

ложительный симптом острого пиелонефрита); 
• положительный симптом Пастернацкого с пораженной стороны. 

Выраженность симптомов может варьировать от несильной боли в поясничной 
области и субфебрильной температуры до гектической лихорадки и резкой болез-
ненности при пальпации в области почки (при гнойном пиелонефрите). 

 
2.3. Лабораторные диагностические исследования 

• Рекомендуется всем пациентам с подозрением на острый пиелонефрит выпол-
нение общего (клинического) анализа мочи для выявления лейкоцитурии и бакте-
риурии на этапе первичной диагностики [11–15]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 4). 

Комментарии: Общий (клинический) анализ мочи позволяет выявить повыше-
ние количества лейкоцитов (в большинстве случаев нейтрофилов) и бактериурию. 
Возможны небольшая протеинурия (до 1 г/сут) и микрогематурия. Целесообразно 
выполнение исследования не позднее 2 ч от момента поступления в стационар. 

 
• Рекомендуется всем пациентам до начала эмпирической антимикробной те-

рапии выполнение микробиологического (культурального) исследования мочи на 
аэробные и факультативно-анаэробные условно-патогенные микроорганизмы, 
определение чувствительности микроорганизмов к антимикробным химиотера-
певтическим препаратам для выявления возбудителя заболевания и выбора анти-
бактериальной терапии [12, 24, 57, 58]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств – 4) 

Комментарии: особое значение данный анализ приобретает при неэффектив-
ности проводимой терапии [12, 13]. 

Бактериурию более 10 × 4 КОЕ/мл при остром пиелонефрите рекомендуется счи-
тать клинически значимой [11–15]. В 80% случаев возбудителем является E. coli 
(штаммы, имеющие дополнительные факторы вирулентности, особенно P. pili). 
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Другими уропатогенами, особенно в случаях наличия госпитальной микрофлоры, 
могут быть Klebsiella spp., Proteus spp. и Pseudomonas spp. В качестве возбудителя 
заболевания нельзя исключать и грамположительную флору (Enterococcus spp. и др.). 
 

• Рекомендуется всем пациентам с острым вторичным пиелонефритом при вы-
полнении дренирования почки (нефростомы) произвести забор мочи из лоханки 
для микробиологического (культурального) исследования на аэробные и факуль-
тативно- анаэробные условно-патогенные микроорганизмы, определения чувстви-
тельности микроорганизмов к антимикробным химиотерапевтическим препаратам 
с целью выбора адекватной медикаментозной терапии [15, 27, 58, 59]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 5). 

 
• Рекомендуется всем пациентам при первичной диагностике острого пиело-

нефритa выполнение общего (клинического) анализа крови и анализа крови био-
химического общетерапевтического (исследование уровня креатинина в крови, 
исследование уровня глюкозы в крови, исследование уровня С-реактивного белка 
в сыворотке крови) для уточнения активности воспалительного процесса и функ-
ционального состояния почек [11–15]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств – 4). 

Комментарии: oбщий (клинический) анализ крови позволит выявить гемато-
логические признаки острого пиелонефрита – нейтрофильный лейкоцитоз со сдви-
гом формулы влево и повышенная скорость оседания эритроцитов (СОЭ). 

Анализ крови биохимический общетерапевтический позволяет уточнить функ-
циональное состояние почек и печени, концентрация С-реактивного белка (СРБ) в 
крови имеет высокую корреляцию с активностью заболевания, стадией процесса. 
Тест на СРБ сравнивают с СОЭ (скорость оседания эритроцитов). Оба показателя 
резко возрастают в начале заболевания, но СРБ появляется и исчезает раньше, чем 
изменяется СОЭ. Целесообразно выполнение исследований не позднее 2 ч от момента 
поступления в стационар. 

 
• Рекомендуется при наличии в анамнезе указаний на хроническую болезнь 

почек (ХБП) исследование функции нефронов по клиренсу креатинина (проба  
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Реберга) с определением скорости клубочковой фильтрации (мл/мин) и канальце-
вой реабсорбции (%) по клиренсу эндогенного креатинина крови и мочи с учетом 
объема выделенной жидкости (в единицу времени) для оценки выделительной спо-
собности почек [14]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств – 4). 

 
• Рекомендуется всем пациентам выполнить оценку эффективности эмпириче-

ской антибактериальной терапии не позднее 72 ч от момента ее начала для опреде-
ления необходимости внесения изменений в схему лечения [13, 15, 24, 60, 61].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 5). 

Комментарии: общий (клинический) анализ крови и общий (клинический) анализ 
мочи в динамике позволяют оценить степень уменьшения лейкоцитурии, выражен-
ности лейкоцитоза, лимфоцитопении, снижения СОЭ и других лабораторных при-
знаков воспалительного процесса. 
 

• После окончания курса лечения острого неосложненного пиелонефрита 
при отсутствии симптомов, не рекомендуется выполнять контрольное микро-
биологическое (культуральное) исследование мочи на аэробные и факульта-
тивно-анаэробные условно-патогенные микроорганизмы всем пациентам, за 
исключением беременных женщин, в связи с достижением клинического излече-
ния [15, 27, 56]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 5). 

 
2.4. Инструментальные диагностические исследования 

 
• Рекомендуется выполнение ультразвукового исследования (УЗИ) почек па-

циентам с осложненным течением острого пиелонефрита с целью исключения 
обструкции верхних мочевыводящих путей и наличия в них конкрементов  
[15, 24, 27, 45]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 2). 
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Комментарии: выполнение УЗИ не позднее 2 ч от момента поступления в ста-
ционар позволяет диагностировать отек паренхимы почки и ее очаговые изменения, 
а допплерография – оценить степень нарушения кровотока. Расширение чашечно-
лоханочной системы свидетельствует о нарушении оттока мочи из почки и вто-
ричном характере заболевания. 

 
• Рекомендуется пациентам с подозрением или наличием мочекаменной бо-

лезни, выраженными клиническими признаками системного воспаления (лихо-
радка >38°C, озноб, рвота), снижением диуреза (скорость гломерулярной фильтра- 
ции <40 мл/мин) выполнение компьютерной томографии (КТ) почек и верхних 
мочевыводящих путей с внутривенным болюсным контрастированием или обзор-
ной урографии (рентгенографии мочевыделительной системы) и внутривенной 
урографии (экскреторной) с целью определения анатомо-функционального состоя-
ния верхних мочевыводящих путей, выявления уролитиаза, абсцесса или инфаркта 
почки [11, 14, 15, 28, 56]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств – 5). 

Комментарии: выполнение обзорной урографии позволяет диагностировать 
калькулезный характер острого пиелонефрита, а внутривенной (экскреторной) 
урографии – состояния почек и мочевыводящих путей, а также пассажа мочи. У 
длительно лихорадящих (72 ч) или при подозрении на конкремент в мочевыводящих 
путях следует обязательно выполнять КТ почек и верхних мочевыводящих путей 
с внутривенным болюсным контрастированием с целью выявления осложняющих 
факторов. 

 
• Рекомендуется выполнение магнитно-резонансной томографии (МРТ) почек 

беременным пациенткам с подозрением на острый пиелонефрит или же пациентам 
с высоким уровнем креатинина крови с целью выявления деструктивных процессов 
в почке [14–21]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств – 5). 

Комментарии: при помощи КТ и МРТ возможно выявление деструктивного про-
цесса в почке и вторичного характера острого пиелонефрита, в случае если по дан-
ным УЗИ и экскреторной урографии невозможно уточнить диагноз (острый   
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пиелонефрит на фоне рентген негативного камня мочеточника). У пациентов с вы-
соким уровнем креатинина крови выполнение КТ почек и верхних мочевыводящих 
путей с внутривенным болюсным контрастированием для визуализации верхних 
мочевых путей не всегда возможно из-за нарушения выделительной функции почек. 
В таких случаях предпочтительным является выполнение магнитно-резонансной 
томографии урографии (МРТ почек и мочевых путей). 

 
2.5. Иные диагностические исследования 

• Пациентам с подозрением на острый пиелонефрит и аллергической реакцией 
на рентгеноконтрастные средства, содержащие йод, рекомендуется сцинтиграфия 
почек и мочевыделительной системы с целью радионуклидной визуализации пора-
жения почек [43–46]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств – 2). 

Комментарии: При остром пиелонефрите почечные корковые дефекты про-
являются в уменьшении или отсутствии поглощения и не деформируют почечный 
контур. Возможно увеличение объема пораженного участка или всей почки. Иссле-
дования показали, что cцинтиграфия почек и мочевыделительной системы яв-
ляется более чувствительной, чем УЗИ почек для выявления острого и хронического 
пиелонефрита [43]. Сканирование с 99m Tc-DMSA обнаруживает больше дефектов, 
чем ультразвуковая или рентгенологическая визуализация. 

 
3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную те-
рапии, диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и 
противопоказания к применению методов лечения 
 

Лечение острого пиелонефрита должно заключаться в ликвидации инфекционно-
воспалительного процесса и санации мочевыводящих путей на фоне адекватного 
оттока мочи из почки. 

Принципы эмпирического назначения антибактериальной терапии включают: 
• Устранение обструкции мочевых путей при нарушении оттока мочи. 
• Предположение возможного возбудителя (или нескольких возбудителей) позво-

ляет определить природную чувствительность этого микроорганизма к антибак-
териальным препаратам. 
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• Анализ предшествующей антибактериальной терапии с учетом пробелов в 
спектре действия ранее применяемых неэффективных препаратов. 

• Учет функционального состояния почек и печени (при хронической почечной 
недостаточности (ХПН) и/или циррозе печени схема терапии может значительно 
измениться). 

• Предотвращение развития антибактериальной резистентности микроорга-
низмов (назначение адекватных доз препаратов, ограничение использования анти-
синегнойных антибактериальных препаратов системного действия). 

• Учет экономических аспектов (по возможности избегать назначения дорого-
стоящих антибактериальных средств). 

 
3.1. Немедикаментозная терапия 

•  При остром пиелонефрите и восстановленном пассаже мочи всем пациентам 
рекомендуется поддерживать достаточный диурез для восстановления уродина-
мики [28]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказа-
тельств – 2). 

Комментарии: объем выпиваемой жидкости должен составлять 2000–2500 мл/сут. 
 

•  Рекомендуется всем пациентам с острым пиелонефритом применение моче-
гонных сборов, отваров (морсов) с антисептическими свойствами для усиления 
противовоспалительного и антибактериального эффекта в составе комплексной те-
рапии [38–40]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 5). 

Комментарии: используются растительные сборы (клюква). 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-

тельств – 5). 
Комментарии: при нарушении углеводного обмена выпиваемая жидкость не 

должна содержать сахар. 
 

3.2. Медикаментозная терапия 
•  Всем пациентам для медикаментозного лечения острого пиелонефрита  

рекомендуется назначение антибактериальной терапии [22–28].    
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Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказа-
тельств – 1). 

 
•  Пациентам с вторичным (обструктивным) острым пиелонефритом антибак-

териальную терапию рекомендуется начинать только после устранения обструкции 
и восстановления адекватного оттока мочи из почки для повышения эффективно-
сти лечения [15, 22–28, 56]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 5). 

Комментарии: при остром пиелонефрите успех напрямую зависит от эмпири-
ческого подбора антибактериального лечения. 

Выбор препарата должен определяться: 
•  спектром и чувствительностью штаммов этиологических уропатогенов; 
•  эффективностью их применения по конкретным показаниям в клинических 

исследованиях; 
•  переносимостью и нежелательными реакциями; 
•  стоимостью; 
•  доступностью. 
 

•  До получения результатов микробиологического (культурального) исследо-
вания мочи на аэробные и факультативно-анаэробные условно-патогенные мик-
роорганизмы всем пациентам с острым пиелонефритом рекомендуется проведение 
эмпирической антибактериальной терапии для достижения максимальной эффек-
тивности лечения [22–28]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств – 5). 

 
• Всем пациентам после выполнения микробиологического (культурального) 

исследования мочи на аэробные и факультативно-анаэробные условно-патогенные 
микроорганизмы, идентификации возбудителя и определения его чувствительно-
сти к антибиотикам рекомендуется подбор адекватной антибактериальной терапии 
острого пиелонефрита с коррекцией эмпирической терапии для достижения мак-
симальной эффективности лечения [12, 24–28]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств – 5). 
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• Рекомендуется всем пациентам для лечения острого неосложненного пие-
лонефрита нетяжелого течения в качестве терапии первой линии пероральное 
назначение фторхинолонов (левофлоксацин**, ципрофлоксацин**) на срок  
7–10 дней как препаратов выбора, если уровень резистентности E. coli к ним в 
данном регионе составляет <10%, с целью достижения максимального терапев-
тического эффекта [22, 30, 31, 44, 50]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказа-
тельств – 1). 

 
• Рекомендуется при невозможности приема препаратов per os, неэффек-

тивности терапии, наличии у пациента факторов риска множественной  
лекарственной устойчивости возбудителя парентеральное введение антибио-
тиков с целью достижения максимального терапевтического эффекта.  
[15, 23, 29–31, 41, 42, 44, 60]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказа-
тельств –2). 

Комментарии: к препаратам для в/в введения при остром необструктивном 
пиелонефрите относятся фторхинолоны (левофлоксацин**, ципрофлоксацин**), 
аминогликозиды (гентамицин**, амикацин** в сочетании с ампициллином**) или 
цефалоспорины первого-четвертого поколений (цефтриаксон**, цефепим**, цеф-
тазидим+[авибактам]**) (Приложение А3 п.2). При увеличении суточной дозы 
фторхинолонов курс лечения может быть сокращен до 5 дней. Увеличение числа 
штаммов E. coli, резистентной к фторхинолонам, ограничивает в настоящее 
время эмпирическое применение препаратов этой группы. Необходимо помнить, 
что фторхинолоны противопоказаны при беременности. 
 

• Рекомендуется при улучшении состояния пациентов после 72 ч паренте-
ральной антибактериальной терапии острого неосложненного пиелонефрита пе-
ревод на пероральную терапию тем же антибактериальным препаратом 
системного действия (или препаратом из той же группы) с целью достижения 
максимального терапевтического эффекта [15, 22, 27, 28]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 5).    
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• При наличии аллергии и других противопоказаний к применению препара-
тов группы фторхинолонов рекомендуется назначение пероральных цефало- 
споринов третьего поколения с целью достижения максимального терапев- 
тического эффекта [15, 27–29, 42, 50, 56]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств – 5). 

Комментарии: вместе с тем исследования показали только их эквивалентную 
клиническую, но не микробиологическую эффективность по сравнению с ципроф-
локсацином**. 
 

• В регионах с высоким уровнем распространения фторхинолон-резистент-
ных и продуцирующих бета-лактамазы расширенного спектра действия (БЛРС) 
штаммов E. coli (>10%) рекомендуется начальная эмпирическая терапия амино-
гликозидами или карбапенемами до получения данных бактериологического ис-
следования о чувствительности к другим антибактериальным препаратам 
системного действия с целью достижения максимального терапевтического эф-
фекта [15, 16, 26–28, 50]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 5). 

Комментарии: это необходимо для исключения наличия осложняющих фак-
торов и проведения парентеральной антибактериальной терапии. После улуч-
шения состояния пациента возможен дальнейший пероральный прием 
антибактериальных препаратов системного действия (ступенчатая тера- 
пия). 

Данные по антибактериальной терапии при остром неосложненном пиело-
нефрите нетяжелого и тяжелого течения представлены в Приложении А3 и таб-
лице 1, 2. 
 

• При любой выраженности ХПН не рекомендуется применение нефроток-
сичных антибиотиков – аминогликозидов и антибиотиков гликопептидной 
структуры для повышения безопасности лечения снижения риска развития по-
бочных эффектов [14–16]50, 58, 60, 62. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств – 5). 
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• При остром пиелонефрите у иммунокомпрометированных пациентов реко-
мендуется применение схем антибактериальной терапии с максимально широ-
ким спектром действия, не метаболизирующихся в организме и имеющих 
почечный путь выведения – фторхинолоны (особенно офлоксацин** и левоф-
локсацин**), аминогликозиды, цефалоспорины первого-четвертого поколений 
(кроме цефотаксима**, цефтриаксона** и цефоперазона), с целью достижения 
максимального терапевтического эффекта и повышения безопасности лечения 
[16, 26, 28, 32–34, 61]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 4). 

Комментарии: острый пиелонефрит у иммунокомпрометированных пациен-
тов (включая ВИЧ-инфицированных пациентов, а также у «внутривенных» нар-
команов) часто обусловлен редкими и нехарактерными возбудителями, особенно 
грамположительными. Также следует учитывать, что препараты антиретро-
вирусной терапии, назначаемые для подавления репликации ВИЧ, достаточно 
токсичны и обладают большим количеством лекарственных взаимодействий, 
что обуславливает выбор антибактериальной терапии. 
 

• Пациентам с острым пиелонефритом, вызванным госпитальными полире-
зистентными штаммами, рекомендуется назначение цефтазидима** в режиме 
монотерапии или в сочетании с амикацином** с целью достижения макси- 
мального терапевтического эффекта и повышения безопасности лечения  
[15, 24–28,  56].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств – 5). 

 
• При неэффективности эмпирической стартовой терапии (при получении 

результатов, указывающих на лекарственную устойчивость возбудителя к ранее 
назначенной эмпирической антибактериальной терапии) рекомендуется на-
значение препаратов резерва из группы карбапенемов (кроме эртапенема**) с 
целью достижения максимального терапевтического эффекта и профилактики 
антибиотикорезистентности [15, 24, 27, 28, 56]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств – 5).    
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• Пиперациллин+[тазобактам] рекомендуется для лечения пациентов с острым 
пиелонефритом, в моче которых выявлены уропатогены, продуцирующие БЛРС, с 
целью достижения максимального терапевтического эффекта [41, 42]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств – 2). 

Комментарии: препарат продолжает проявлять высокую активность в отно-
шении энтеробактерий, включая продуцентов бета-лактамаз расширенного спек-
тра, и может являться альтернативой карбапенемам. 

 
• При неэффективности карбапенемов в лечении пациентов с острым пиело-

нефритом, рекомендуется комбинация цефтазидим+авибактам** с целью дости-
жения максимальной эффективности лечения [23, 27, 28]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказа-
тельств – 2). 

Комментарии: в клинической практике острый пиелонефрит, вызванного гос-
питальными полирезистентными штаммами, в большинстве случаев является 
следствием длительного пребывания в стационаре, ошибочной антибактериальной 
профилактики или неадекватной функции дренажей после вмешательства на ор-
ганах мочеполовой системы. Одной из причин неэффективности карбапенемов 
может быть продукция уропатогенами карбапенемаз. Комбинация цефтазидим+ 
авибактам** обладает доказанной высокой эффективностью [28]. 
 

• При выявлении нейтропении на фоне уросепсиса у пациентов с острым пие-
лонефритом рекомендуется назначение цефтазидима** или препарата из группы 
карбапенемов с ванкомицином** в связи с возможным наличием Enterococcus spp. 
для эрадикации возбудителя [15, 16, 24, 56]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 5). 

Комментарии: данное состояние является жизнеугрожающей ситуацией. Прин-
ципиально опасна возможность наличия госпитальных полирезистентных штам-
мов. 
 

• Пациентам с сохраняющимися выраженными симптомами пиелонефрита в 
течение 3 суток или при рецидиве заболевания в течение 2-х недель рекомендуется 
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выполнение повторного бактериологического исследования мочи и определение 
чувствительности микроорганизмов к антибиотикам для определения тактики ан-
тибактериальной терапии [15, 18, 27, 56]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 5). 

 
• Рекомендуется при отсутствии положительной клинико-лабораторной дина-

мики в лечении острого пиелонефрита выполнение пациентам повторного УЗИ 
почек, КТ почек с целью выявления осложняющих факторов и уточнения анатомо-
функционального состояния почек [18, 21]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств – 4). 
 

• При отсутствии анатомо-функциональных изменений мочевыводящих путей 
у пациентов с сохраняющимися выраженными симптомами пиелонефрита в тече-
ние 3 суток или при рецидиве заболевания в течение 2-х недель рекомендуется 
назначение альтернативной терапии, основанной на результатах микробиологи-
ческого (культурального) исследования мочи на аэробные и факультативно-анаэ-
робные условно-патогенные микроорганизмы для эрадикации возбудителя  
[15, 27, 56]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств –5). 

Комментарии: возможно, это связано с тем, что инфекционный агент не был 
чувствителен к применявшемуся антибиотику. 
 
• У всех пациентов с рецидивом заболевания, вызванного тем же самым уропа-

тогеном, рекомендуется исключить наличие осложняющих факторов для опреде-
ления дальнейшей тактики лечения [15, 16, 24, 27, 56]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 5). 

 
3.3. Оперативное лечение 

Основными принципами лечения являются: своевременное восстановление уро-
динамики мочевых путей, адекватная эмпирическая антимикробная терапия    
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и устранение (по возможности) осложняющих факторов (камней, катетеров, дре-
нажей и т. д.) 

 
• При тяжелом состоянии пациента с острым пиелонефритом (лихорадка >38°С, 

озноб, одышка, гипотония) рекомендуется экстренная госпитализация для обсле-
дования, выявления осложняющих факторов, дренирования мочевых путей и воз-
можного оперативного лечения [15, 27, 28, 35, 36, 45, 56]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств – 5). 

 
• Всем пациентам с острым вторичным пиелонефритом рекомендуется прове-

сти экстренное дренирование почки: установку внутреннего стента для восстанов-
ления пассажа мочи [11, 15, 27, 28, 35,36, 56]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств – 5). 

Комментарии: данная манипуляция необходима в качестве неотложной помощи 
с целью восстановления пассажа мочи или как одно из основных лечебных мероприя-
тий при крайне тяжелом общем состоянии больного и невозможности проведения 
оперативного лечения. 

 
• При невозможности установки стента пациентам с острым вторичным пиело-

нефритом рекомендуется выполнение чрескожной пункционной нефростомии 
(ЧПНС) для возможности длительного дренирования почек [35, 36]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств –5). 

Комментарии: нередко данный вид оперативного вмешательства считают ме-
тодом выбора у мужчин в связи с опасностью трансуретральных манипуляций. 
ЧПНС, так же как и установка внутреннего стента, дает возможность избежать 
открытой операции у пациентов острым калькулезным пиелонефритом, позволяет 
купировать приступ заболевания и через некоторое время (3–4 недели) после про-
ведения адекватной предоперационной подготовки удалить камень с помощью ма-
лоинвазивных методов: дистанционная нефролитотрипсия или дистанционная 
уретеролитотрипсия, эндоскопические, лапароскопические и ретроперитонеоско-
пические операции) [51]. 
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• Рекомендуется всем пациентам с острым вторичным (осложненным) пие-
лонефритом активную антимикробную терапию начинать только после устране-
ния обструкции мочевыводящих путей для повышения эффективности лечения 
[15, 24, 27, 28, 56]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств – 5). 

Комментарии: данные по антибактериальной терапии при остром осложнен-
ном пиелонефрите тяжелого течения представлены в Приложении А3, табл. 3, 4. 
Проводить эмпирическое лечение осложненного острого пиелонефрита фторхино-
лонами пациентам, находящимся в урологическом отделении или получавшим пре-
параты этой группы в течение последних шести месяцев, не рекомендуется. 

 
• Рекомендуется всем пациентам с осложненной госпитальной инфекцией моче-

выводящих путей (ИМП) при наличии гнойного пиелонефрита с развитием септи-
ческих состояний антибактериальное лечение проводить в зависимости от 
результатов микробиологического (культурального) исследования мочи на аэроб-
ные и факультативно-анаэробные условно-патогенные микроорганизмы для повы-
шения эффективности лечения и профилактики рецидивов [15, 24, 27, 28, 56]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказа-
тельств – 5). 

 
• Открытое оперативное лечение рекомендуется пациентам с острым пиело-

нефритом в стадии гнойного воспаления, невозможности дренирования почки ма-
лоинвазивными методами независимо от причины, отрицательной динамики на 
фоне адекватной антибактериальной терапии и функционирующей нефростомы 
для повышения эффективности лечения [35–37, 53–55]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 4). 

Комментарии: объем открытой операции может включать: 
• люмботомию; 
• ревизию почки; 
• декапсуляцию почки; 
• вскрытие гнойных очагов; 
• нефротомию и нефростомию.    
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• При выполнении открытой операции пациентам с острым пиелонефритом  
рекомендуется удаление конкрементов из почки и из верхней трети мочеточника при 
наличии возможности (если это существенно не увеличивает объем вмешательства) 
для повышения эффективности лечения и профилактики рецидивов [15, 27, 28,35-37]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 5). 

 
• Выполнение нефрэктомии (лапароскопическая нефрэктомия A16.28.004.001; 

роботассистированная нефрэктомия A16.28.004.003) рекомендуется при наличии 
гнойного разрушения более 2/3 почечной паренхимы, признаков тромбоза почеч-
ных сосудов, множественных сливных карбункулах почки, гнойного пиелонефрита 
нефункционирующей почки, гнойного пиелонефрита у пациента в крайне тяжелом 
состоянии (по причине гнойной интоксикации, токсического шока, декомпенсации 
сопутствующих заболеваний), эмфизематозном пиелонефрите для устранения ис-
точника инфекции [15, 27, 28, 37, 56]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств –5). 

 
3.4. Диетотерапия 

Не предусмотрена. 
 

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение,  
медицинские показания и противопоказания к применению  
методов медицинской реабилитации, в том числе основанных на 
использовании природных лечебных факторов 

 
Методы медицинской реабилитации пациентов с острым пиелонефритом не 

предусмотрены. 
 
 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские пока-
зания и противопоказания к применению методов профилактики 

 
• Рекомендуется пациентам с целью профилактики острого пиелонефрита лече-
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ние бессимптомной бактериурии в группах риска: беременные женщины, пациенты 
с плохо регулируемым сахарным диабетом, пациенты перед эндоурологическими 
вмешательствами, при наличии нефростомического дренажа или внутреннего 
стента [15, 27, 28, 35]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 5). 

 
• Рекомендуется пациентам с целью профилактики острого пиелонефрита про-

водить микробиологическое (культуральное) исследование мочи на аэробные и фа-
культативно-анаэробные условно-патогенные микроорганизмы у беременных через 
1-2 недели после лечения и 1 раз перед родами [15, 27, 28, 63, 64]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказа-
тельств – 5). 
 
6. Организация оказания медицинской помощи 

 
Показания для плановой госпитализации: 
1. Коррекция всех анатомических и функциональных нарушений мочевыводя-

щих путей. 
2. Удаление дренажей и катетеров в мочевыводящих путях. 
3. Лечение сопутствующих заболеваний (сахарный диабет, почечная недоста-

точность). 
Показания для экстренной госпитализации: 
1. Наличие осложняющих факторов в анамнезе (мочекаменная болезнь, сахар-

ный диабет, нарушения уродинамики мочевыводящих путей, наличие дренажей и 
катетеров в мочевыводящих путях). 

2. Тяжелое состояние пациента (лихорадка с ознобом, рвота, тахикардия, 
одышка). 

Показания к выписке пациента из стационара: 
1. Нормализация температуры. 
2. Нормализация клинического анализа крови (отсутствие лейкоцитоза, лим-

фоцитопении, уменьшение СОЭ). 
3. Снижение степени выраженности лейкоцитурии. 
4. Отсутствие нарушения уродинамики верхних мочевыводящих путей.    
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7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие 
на исход заболевания или состояния) 
 

• Наличие факторов риска у пациентов с инфекцией мочевыводящих путей (по-
чечная недостаточность, сахарный диабет, иммуносупрессия) не обязательно при-
водит к генерализации инфекционного процесса или быстрому формированию 
гнойных очагов. 

• При сахарном диабете сопутствующая диабетическая нефропатия и нейропа-
тия, вызывающие нарушения уродинамики, усугубляют течение ИМП. 

• Снижение защитных сил организма и снижение гранулоцитов предраспола-
гают к персистенции патогенных микроорганизмов. 

• У пациентов с сахарным диабетом возможно формирование инфекционного 
интерстициального нефрита с микроабсцессами, развитие острой почечной недо-
статочности и нередко бактериемии. Воспалительный процесс может прогрессиро-
вать незаметно с формированием почечного и паранефрального абсцессов. 

• У пациентов с острым пиелонефритом на фоне сахарного диабета чаще наблю-
дается папиллярный некроз. 

• У пациентов с почечной недостаточностью снижается антибактериальная ак-
тивность мочи.  

• При иммуносупрессии происходит снижение барьерной функции уроэпите-
лиального слоя и слизи. 

• Должно проводиться выявление пациентов в группах риска и их информиро-
вание о возможности развития острого пиелонефрита. 

• Пациентам с коморбидными состояниями с целью профилактики острого пие-
лонефрита целесообразно ограничение применения лекарственных препаратов с 
нефротоксическим действием. 

• Диагностические и оперативные вмешательства на органах мочевыделительной 
системы несут определенный риск развития ИМП и острого пиелонефрита, осо-
бенно у пациентов пожилого возраста с множественными коморбидными состоя-
ниями. Показания к проведению манипуляций у этой категории пациентов должны 
быть достаточно аргументированы [15, 16, 22, 24, 27]. 

• Пациентам с тяжелыми соматических заболеваниями с целью профилактики 
острого пиелонефрита необходимо строго соблюдать показания к применению пре-
паратов из группы иммуносупрессоров [7, 15, 16, 22, 24, 27]. 
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Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру 
клинических рекомендаций 
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гии и репродуктивного здоровья человека ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова 
(Сеченовский университет). 
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Приложение А2.  Методология разработки клинических рекомендаций  

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: специалисты, имеющие выс-
шее медицинское образование по следующим специальностям: 

1. Урология 
2. Терапия 
3. Общая врачебная практика (семейная медицина) 
4. Акушерство и гинекология. 
5. Xирургия 
В данных клинических рекомендациях все сведения ранжированы по уровню достоверности 

(доказательности) в зависимости от количества и качества исследований по данной проблеме. 

УДД Расшифровка

1.
Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или  
систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 
применением метаанализа

2.
Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 
рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 
исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических 
исследований с применением метаанализа

3.
Исследования без последовательного контроля референсным методом или 
исследования с референсным методом, не являющимся независимым от  
исследуемого метода, или нерандомизированные сравнительные исследования, в том 
числе когортные

4. Несравнительные исследования, описание клинического случая
5. Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 
диагностики (диагностических вмешательств) 
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УДД Расшифровка
1. Систематический обзор РКИ с применением метаанализа

2. Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 
исключением РКИ с применением метаанализа

3. Нерандомизированные сравнительные исследования, в т. ч. когортные исследования

4. Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 
исследования «случай-контроль»

5. Имеются лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 
исследования) или мнение экспертов

Таблица 2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 
профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных,  
реабилитационных вмешательств) 

УДД Расшифровка

A
Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы)  
являются важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное  
методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются  
согласованными)

B
Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 
(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или 
удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 
интересующим исходам не являются согласованными)

C
Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 
рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, все  
исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 
интересующим исходам не являются согласованными)

Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 
профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 
диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие 
показаний к применению и противопоказаний, способов применения и 

доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 
лекарственного препарата 

 
Ссылки на нормативные акты 
1. Приказ Минздрава России от 12.11.2012 № 907н «Об утверждении порядка 
оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю «Урология»». 
2. Таблицы по антибактериальной терапии острого пиелонефрита (препараты, 
дозирование, продолжительность курса). 
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Таблица 1. Антибактериальная терапия при остром неосложненном пиелонефрите  
нетяжелого течения 

Примечание: ** – препарат вxодит в перечень ЖНВЛП.  
Таблица 2. Антибактериальная терапия при остром неосложненном пиелонефрите  
тяжелого течения 

Примечание: ** – препарат вxодит в перечень ЖНВЛП. 
± – возможно проведение комбинированной терапии. 
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Таблица 3. Антибактериальная терапия при остром осложненном пиелонефрите 
(начальное эмпирическое лечение), в том числе при наличии нейтропении, септицемии 

Примечание: ** – препарат вxодит в перечень ЖНВЛП. 
± – возможно проведение комбинированной терапии. 
 

Таблица 4. Антибактериальная терапия при остром осложненном пиелонефрите с 
тяжелым течением и развитием септических осложнений 
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Примечание: ** – препарат вxодит в перечень ЖНВЛП. 
 
 

Приложение Б. Алгоритмы действий врача 
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Приложение В. Информация для пациента 
 

Острый пиелонефрит является инфекционно-воспалительным заболеванием почки, вы-
званным различными микроорганизмами, поступающими в нее через кровоток или по про-
свету мочевыводящих путей. Заболевание протекает с болями в поясничной области, 
повышением температуры, ознобами, тошнотой и рвотой, а также расстройствами мочеис-
пускания. Вам будут разъяснены сведения о возможных мерах профилактики обострений 
пиелонефрита, опасности бесконтрольного приема антибактериальных препаратов, необхо-
димости периодического контроля артериального давления и порядке действий при  
обострении заболевания. При развитии острого пиелонефрита консультация и осмотр вра-
чом являются обязательными. В результате прогрессирующего течения заболевания воз-
можно снижение или полная утрата функции почки, а также развитие септического 
состояния и возникновение угрозы для жизни. 

 
 

Приложение Г1-ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 
инструменты состояния пациента, приведенные в клинических 

рекомендациях 
 

Не применяются. 
 
 
 
Список сокращений 
 
БЛРС – бета-лактамазы расширенного спектра (extended spectrum beta lactamases) 
ВИЧ – вирус иммунодефицита человека 
ДЛТ – дистанционная литотрипсия 
ЖНВЛП – жизненно необходимые и важнейшие лекарственные препараты 
КОЕ – колониеобразующая единица 
КТ – компьютерная томография 
МКБ-10 – Международная классификация болезней 10-го пересмотра 
МРТ – магнитно-резонансная томография 
СОЭ – скорость оседания эритроцитов 
СРБ – С-реактивный белок 
УЗИ – ультразвуковое исследование 
XБП – хроническая болезнь почек 
XПН – хроническая почечная недостаточность 
ЧПНС – чрескожная пункционная нефростомия 
ИМП – инфекция мочевыводящих путей 
99m Tc-DMSA – Технеция [99mTс] сукцимер (99m Tc-димеркаптоянтарная кислота) 
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Термины и определения 
 
Хроническая болезнь почек – повреждение почек либо снижение их функции в течение 

3 месяцев и более. 
 
Хроническая почечная недостаточность – синдром нарушения функции почек, приво-

дящий к расстройству водного, электролитного, азотистого и других видов обмена. 
 
Чрескожная пункционная нефростомия – малоинвазивное хирургическое вмешатель-

ство с целью установки внешнего дренажа (нефростомы) в полостную систему почки. 
 
Симптом Пастернацкого – болезненность в области почек при поколачивании с после-

дующим кратковременным появлением или усилением эритроцитурии. 
 
Проба Реберга – метод, с помощью которого оценивают выделительную способность 

почек по клиренсу эндогенного креатинина крови и мочи.
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