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Однако, несмотря 
н а   и м е ю щ и й с я 
опыт успешного 
лечения ИМС, на­
личие эффектив­
ных и проверенных 
временем препара­
тов, в этой области 
нефрологии оста­
ется много нераз­
решенных проблем 

и спорных моментов. Проанализировать 
их и ответить на актуальные вопросы лю­
безно согласилась руководитель отдела 
эфферентных технологий ГУ «Институт 
нефрологии НАНМ Украины» (г. Киев), 
доктор медицинских наук, профессор 
Ирина Алексеевна Дударь.

? Сохраняет ли актуальность проблема 
пиелонефрита в эру современных ан-

тибиотиков (АБ)?
– К сожалению, да. Статистические 

данные указывают, что пиелонефрит 
является наиболее частым заболева­
нием почек во всех возрастных группах, 
в среднем 1% людей в мире ежегодно за­
болевают пиелонефритом, что составляет 
примерно 65 млн человек. По данным 
зарубежных и отечественных авторов, 
во время вскрытий пиелонефрит выяв­
ляют примерно у каждого 10-12-го умер­
шего, при этом в большинстве случаев 
данное заболевание не было распознано 
при жизни пациента. У лиц пожилого 
и старческого возраста на вскрытии пи­
елонефрит выявляют еще чаще – прак­
тически у 20% (в 4 из 5 случаев наблюда­
ется его острая гнойная форма).

? Какие существуют пиелонефриты 
и  чем опасен хронический пиело-

нефрит (ХП)?
–   П и е л о н е ф р и т  п о д р а з д е л я ю т 

на  острый и  хронический. Первич­
ный (необструктивный, или неослож­
ненный) развивается при отсутствии 
обструкции верхних мочевых путей 
(ВМП), вторичный (обструктивный, 
или осложненный) возникает на фоне 
нару шенного оттока мочи из  ВМП 
вследствие их обструкции или сдавле­
ния извне.

В норме почки стерильны, и попа­
дание в  них инфекционного агента 
приводит к тубулоинтерстициальному 
воспалению, а также к развитию се­
розного пиелонефрита, длительность 
которого варьирует от 6 до 36 ч. В даль­
нейшем возможны деструктивные из­
менения и возникновение апостема­
тозного пиелонефрита, карбунк ула 
почки, абсцесса почки, гнойного па­
ранефрита и  даже флегмоны забрю­
шинного пространства.

Гнойные формы пиелонефрита осо­
бенно часто являются следствием об­
струкции ВМП и могут осложняться 
развитием бактериотоксического шока 
и сепсиса (Ifergan J. еt al., 2012).

ХП – это заболевание, характери­
зу ющееся ск лонностью к  прог рес­
си ру ющем у у х уд шен и ю п рог ноза. 
О но с оп р ов ож д а е т ся поя в лен ием 

необратимых рубцовых изменений, 
сморщиванием почек (Bostwick G. D., 
1999; Vercel lone  A., Stratta P.,1990; 
Ronald A. R., Nicolle L. E., 2002) и при­
водит к формированию почечной недо­
статочности (ПН), прогрессированию 
хронической болезни почек (ХБП) от 1 
до  5 стадии, что диктует необходи­
мость в назначении почечнозамести­
тельной терапии (гемо- и перитонеаль­
ный диализ, трансплантация почки).

? Выделяют ли группы риска в отноше-
нии пиелонефритов?

– Безусловно. Среди лиц с повышен­
ным риском развития этого заболе­
вания – больные сахарным диабетом 
(СД) 1 и 2 типа и пациенты с иммуно­
дефицитом (как первичным, так и вто­
ричным). Кроме того, вероятность воз­
никновения пиелонефрита возрастает 
при недержании мочи, структурно-
функциональных аномалиях мочевой 
системы, установлении мочевого ка­
тетера на длительный срок. Пожилой 
возраст пациентов также рассматри­
вается как фактор риска в отношении 
развития этого заболевания. Острый 
пиелонефрит чаще наблюдается у жен­
щин в возрасте 15-65 лет, хотя может 
встречаться у  лиц любого возраста 
и пола (Drai J. et al., 2012).

Следует принимать во внимание еще 
один важный момент. Пиелонефриты 
и другие ИМС занимают второе после 
анемии место по распространенности 
в структуре осложнений беременности. 
Предпосылками к этому служат сле­
дующие процессы: увеличенная в раз­
мерах матка сдавливает мочевые пути, 
препятствуя нормальному оттоку мочи, 
а нейрогуморальные изменения ведут 
к снижению тонуса мочевого пузыря. 
Кроме того, существуют данные, что 
в моче беременных наблюдается уско­
рение роста микроорганизмов.

В целом риск пиелонефрита у жен­
щин примерно в 6 раз выше, чем у муж­
чин, что связано с  анатомическими 
особенностями (широкая и короткая 
уретра, близкое расположение уретры 
к  влагалищу). Различия в  показате­
лях заболеваемости между мужчинами 
и женщинами нивелируются со време­
нем по причине высокой распростра­
ненности доброкачественной гипер­
плазии предстательной железы среди 
мужчин пожилого возраста.

? Какие патогены чаще вызывают пи-
елонефрит?

– Согласно современным данным 
(Ronald A. R., Nicolle L. E., 2007), по­
давляющее большинство случаев пи­
елонефрита (около 80%) – следствие 
колонизации почки кишечной палоч­
кой (Escherichia coli). Грамнегативные 
ба к т ери и, выс т у па ющ ие п ри ч и н­
ным фактором пиелонефрита, пред­
ставлены Klebsiella pneumoniae (6%) 
и  энтерококками (5%), а  грампози­
тивные – Streptococcus agalactiae (3%) 
и  Staphylococcus saprophyticus (1,4%) 
(Foxman B., 2010).

? Какими симптомами манифестирует 
пиелонефрит?

– Наиболее частые жалобы – тупая 
ноющая боль в  поясничной области 
и ли в  области ж ивота, повышение 
температуры тела, помутнение мочи, 
часто наблюдаются признаки инток­
сикации (лихорадка, озноб, слабость, 
снижение работоспособности), иногда 
отмечается у чащенное болезненное 
мочеиспускание вследствие сопутст­
вующего цистита или уретрита. У ма­
леньких детей (а иногда и у взрослых) 
к л и н и ческ а я к ар т и на может бы т ь 
стертой или сопровождаться гастроин­
тестинальными нарушениями (рвота, 
диарея). Важно, что ХП протекает вол­
нообразно: периоды обострения сме­
няются стадиями практически пол­
ного здоровья (ремиссиями) без каких-
либо патологических симптомов.

? Каковы клинические особенности 
заболевания у пациентов пожилого 

возраста?
– Пиелонефрит у таких пациентов 

отличается атипичным и зачастую тя­
желым течением. Типичные симптомы 
воспаления (повышение температуры 
тела, боли в поясничном отделе) от­
ходят на  второй план, прева лируют 
о бщ ие н ару шен и я – вы ра жен н а я 
слабость, адинамия, тошнота. Могут 
возникну ть спу танность сознания, 
коллапс, а присущая сопутствующим 
циститам дизурия маскируется воз­
растными нарушениями мочеиспуска­
ния (Петров В. Н., 2002). Кроме того, 
при пиелонефрите у  таких больных 
часто возникает декомпенсация фо­
новых заболеваний.

? Какие изменения обнаруживаются 
при физикальном обследовании па-

циента с пиелонефритом?
– При ХП наблюдается незначитель­

ное снижение массы тела; возможны 
сухость, шелушение и серовато-жел­
тый цвет кожных покровов; сухой, по­
крытый грязно-коричневым налетом 
язык; пастозность лица. При пальпа­
ции или перкуссии поясничной обла­
сти отмечается болезненность на сто­
роне поражения. У некоторых больных 
ХП развивается вторичная артериаль­
ная гипертензия (АГ), анемия.

? Какие данные необходимы для под-
тверждения диагноза пиелонефрита?

– Как правило, диагностика этого 
заболевания неслож на. Во  всех у ч­
реж дениях здравоохранения можно 
провести общий ана лиз мочи (при 
пиелонефрите количество лейкоци­
тов в моче повышено). Однако следует 
отметить, что выраженность лейкоци­
турии не всегда соответствует тяжести 
заболевания.

Информативным методом диагнос­
тик и пиелонефрита и  определени я 
чувствительности патогена к АБ явля­
ется бактериологическое исследование 
мочи (бакпосев), однако его проведение 
сопряжено с некоторыми трудностями. 

Например, сбор необходимой для по­
сева средней порции мочи осложнен 
у лиц старческого возраста и маленьких 
детей, пациентов с параплегией, у жен­
щин во  время менструации или при 
наличии гнойных выделений из влага­
лища, у послеоперационных больных 
и рожениц (Каприн А. Д. и соавт., 2002). 
Способ получения мочи с помощью ка­
тетера не рекомендуется в связи с высо­
ким риском инфицирования. Несмотря 
на то что бактериологическое иссле­
дование мочи занимает определенное 
время – минимум 72 ч, это довольно 
распространенное исследование, пре­
имущества которого заключаются в до­
стоверности полученных результатов, 
высокой чувствительности и  специ­
фичности. Таким образом, золотым 
стандартом диагностики пиелонефрита 
я в л яе т ся вы я в лен ие ба к т ери у ри и 
и лейкоцитурии в сочетании с соответ­
ствующими анамнестическими и фи­
зикальными признаками.

? Что следует указать при формули-
ровке диагноза пиелонефрита?

– Необходимо оценить течение за­
болевания (острый, рецидивирующий, 
хронический) и условия его возник­
новени я (внебольни чный, вн у т ри­
больничный), уточнить сопутствую­
щую патологию (СД, мочекаменная 
болезнь, АГ, поликистозная болезнь 
почек и др.). Это позволит классифи­
цировать пиелонефрит как неослож­
нен н ы й и ли ослож нен н ы й. Кроме 
того, при наличии осложнений сле­
дует их указать (абсцесс, карбункул, 
паранефрит, уросепсис, шок, острое 
повреждение почек), охарактеризовать 
дисфункцию почек (острая ПН, ХБП 
1-5 стадии).

? Рекомендуют ли при пиелонефрите 
ультразвуковое исследование (УЗИ) 

почек, компьютерную томографию (КТ) 
или магнитно-резонансную томографию 
(МРТ) внебрюшинного пространства?

– Среди дополнительных инстру­
мента льных методов предпочтение 
отдается УЗИ, которое позволяет вы­
явить расширение почечной лоханки, 
неоднородность паренхимы почки, 
деформацию контура почки, умень­
шение ее линейных размеров и  тол­
щины паренхимы. Эти процессы пре­
имущественно будут асимметричными 
(в  отличие от  уменьшения размеров 
почек при гломерулонефрите). Кроме 
того, во время УЗИ можно выявить со­
путствующие нарушения со стороны 
мочевой системы, выступающие в ка­
честве факторов риска пиелонефрита, 
например уролитиаз или обструкцию 
мочевых путей.

Что же касается КТ или МРТ, то эти 
методы экономически более затратные 
и менее доступные, что при отсутствии 
значимых преимуществ перед УЗИ де­
лает их второстепенными. Чаще всего 
КТ или МРТ применяются для диффе­
ренциальной диагностики ХП и опу­
холевых процессов. Наиболее совре­
менным диагностическ им методом 
является многослойная спира льная 
КТ, позволяющая установить причину 
и уровень возможной обструкции мо­
четочника, а также выявить зоны на­
рушенного кровообращения или очаги 

Пиелонефриты в практике 
семейного врача

В рутинной практике семейные врачи достаточно часто сталкиваются с разнообразными 
инфекциями мочевой системы (ИМС), в т. ч. с пиелонефритами. Заболевания такого рода занимают 
ведущее место в общей структуре заболеваемости наряду с острыми 
респираторными инфекциями.






