
 Острый пиелонефрит



Острый пиелонефрит — 
острое 
неспецифическое 
экссудативное 
воспаление ткани 
почки и чашечно-
лоханочной системы с 
выраженной 
лихорадкой, болью, 
пиурией и нарушением 
функций почки.



Ведущие синдромы острого пиелонефрита у детей 
старшего возраста                                                       

                                 Синдром

Болевой               Дизурический          Интоксикации

Боли в животе 
(нередко без 
определённой 
локализации) и 
поясничной 
области, 
усиливающиеся 
при физической 
нагрузке. 
Положительный 
симптом 
Пастернацкого 

Частые позывы к 
мочеиспусканию, 
болезненность или 
ощущение жжения 
(особенно в конце 
мочеиспускания), 
возможно 
неудержание мочи

Повышение 
температуры тела 
(иногда до 
фебрильных цифр) с 
ознобом, головная 
боль, слабость, 
анорексия, бледность 
кожных покровов



клиника
Заболевание начинается с гипертермии, 
нарастающих признаков токсикоза и 
эксикоза. Бурное начало особенно 
характерно для детей с 
постгипоксической энцефалопатией. 
Возбуждение, характерное для первых 
дней болезни, быстро сменяется 
адинамией. Возможны явления 
менингизма. У ребёнка снижается масса 
тела из-за выраженной анорексии, 
упорных срыгиваний и рвоты, жидкого 
стула. Диспептические явления могут 
преобладать над дизурическими. В 
целом клиническая картина острой 
мочевой инфекции у детей раннего 
возраста напоминает сепсис и 
сопровождается изменениями не только 
в почках, но также в печени, 
надпочечниках и ЦНС.



*Лихорадка ремитирующего 
типа, иногда с ознобом и 
потливостью, сохраняется 
около недели. В течение 
последующих 1—2 нед все 
проявления постепенно 
исчезают. Если 
заболевание затягивается 
более чем на 3 мес или 
рецидивирует, диагноз 
острого пиелонефрита 
следует пересмотреть с 
целью исключения 
обострения хронического 
процесса.



Лабораторные исследования

Наиболее характерны для пиелонефрита патологические 
включения в моче. Она часто становится мутной, может 
содержать небольшое количество белка. В осадке 
обнаруживают множество лейкоцитов, иногда — 
лейкоцитарные цилиндры, большое количество 
эпителиальных клеток, могут быть эритроциты, возможны 
гематурия (при папиллярном некрозе) или сгустки свежей 
крови, свидетельствующие об остром воспалительном 
процессе в мочевом пузыре. Лейкоциты обычно представлены 
нейтрофилами. Почти всегда выявляют большое количество 
микроорганизмов 



При исследовании крови 
обнаруживают умеренную 
анемию, лейкоцитоз со 
сдвигом лейкоцитарной 
формулы влево, увеличение 
СОЭ, концентрации С-
реактивного белка, 
диспротеинемию. 
Изменяются показатели 
иммунной системы: 
количество Т- и В-
лимфоцитов, содержание Ig. 
Определяют повышенный 
титр сывороточных АТ к 
бактериям, выделенным из 
мочи.



      Дифференциальная диагностика
Острый пиелонефрит в первую очередь дифференцируют от :

�Острого гломерулонефрита

   возникающего не в острый период бактериального или вирусного 
заболевания, а спустя 2—3 нед после стрептококковой инфекции. 
Гломерулонефрит почти всегда развивается на фоне уже нормальной 
темпе¬ратуры тела и редко сопровождается дизурическими 
расстройствами. Отёки или пастозность тканей, артериальная 
гипертензия, наблюдаемые у большинства больных 
гломерулонефритом, также не характерны для пиелонефрита. Олигурия 
начального периода гломерулонефрита контрастирует с полиурией, 
часто выявляемой в первые дни острого пиелонефрита. При гломеруло- 
нефрите преобладает гематурия, в осадке мочи всегда выявляют 
цилиндры, но количество лейкоцитов незначительно, часть их 
составляют лимфоциты.



Кроме того, необходимо проводить дифференциальную диагностику 
острого пиелонефрита

�с сепсисом (если пиелонефрит не стал следствием 
сепсиса), а также острым аппендицитом, который при 
атипичном расположении червеобразного отростка 
может сопровождаться дизурическими явлениями при 
отсутствии симптомов раздражения брюшины. В 
последнем случае для установления правильного 
диагноза больщое значение имеют исследование per 
rectum, позволяющее выявить болезненный 
инфильтрат в правой подвздошной области, и 
повторные анализы мочи. При стойком отсутствии 
бактериальной флоры в моче показано её исследование 
на микобактерии.



Лечение
Лечение направлено на борьбу с инфекционным 
процессом, интоксикацией, восстановление 
уродинамики и функций почек, повышение 
реактивности организма.

✔постельный режим

✔Диета с ограничением экстрактивных веществ

✔назначают антибиотики



    
    Для эмпирической (стартовой) 
антибактериальной терапии в острый 
период болезни при тяжёлом и 
среднетяжёлом течении можно 
использовать следующие препараты.
 • «Защищённые» пенициллины 
[амоксициллин+клавулановая 
кислота (например, амоксиклав, 
аугментин), ампициллин+сульбактам 
(например, уназин)].
 • Цефалоспорины II поколения 
(цефуроксим и др.).
 • Цефалоспорины III поколения 
(цефотаксим и др.).
 • Аминогликозиды (амикацин и 
др.).
  Препараты вводят парентерально, 
по мере уменьшения активности 
процесса их назначают перорально. 
При развитии сепсиса или для 
воздействия


