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Резюме
Введение. Своевременная диагностика различных форм пиелонефритов у детей требует знания чётких клинико-лабо-
раторных критериев, т. к. пиелонефриты имеют тенденцию к хронизации и способствуют формированию хронической 
почечной недостаточности. Цель обзора: установить ведущие факторы формирования, диагностики и прогнозирова-
ния, определяющие особенности течения и исходы пиелонефрита у детей. В обзоре использованы базы данных PubМed, 
Google Scholar, Medline, eLIBRARY.RU. Пиелонефрит является эндогенной инфекцией, вызванной условно-патогенными 
уропатогенами, которые могут длительное время обитать в организме и приводить к инфекции лишь при определённых 
условиях. Относительно редко наблюдаются гематогенная и прямая инвазия. Клиническая картина пиелонефритов у детей 
достаточно разнообразна и зависит от различных факторов. Учитывая, что недостаточно обследованные больные имеют 
высокий риск хронизации течения болезни с последующим формированием очагов нефросклероза, необходима точная 
диагностика локализации поражений при пиелонефрите. После получения данных анализов мочи, определения биомарке-
ров активности процесса и наличия клинических проявлений пиелонефрита у детей необходимо незамедлительное назна-
чение эмпирической антибактериальной терапии с предшествующим этому посевом мочи и обязательным определением 
антибиотикорезистентности, что значительно уменьшит риски осложнений и нефросклероза. 
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Summary
Introduction. Timely diagnosis of various forms of pyelonephritis in children requires special attention and knowledge concerning 
clear clinical and laboratory criteria, since pyelonephritis tends to become chronic and contributes to the formation of chronic renal 
failure. The aim of the review is to establish the leading factors of formation, diagnosis, and prognosis determining the features of 
the course and outcomes of pyelonephritis in children. Pubmed, Google Scholar, Medline, and eLIBRARY.RU databases were used 
in the review. Pyelonephritis has been established to be a variant of endogenous infection caused by opportunistic bacteria that can 
live in the body for a long time and lead to infection only under certain conditions. Hematogenous and direct invasion is relatively 
rare. The clinical picture of pyelonephritis in children is quite diverse and depends on various factors. Given that insufficiently 
examined patients have a high risk of chronization of the course of the disease with the subsequent formation of foci of nephroscle-
rosis, an accurate diagnosis of the location of lesions in pyelonephritis is necessary. After receiving urine test data, determining 
biomarkers of the activity of the process and the presence of clinical manifestations of pyelonephritis in children, it is necessary to 
immediately prescribe empirical antibacterial therapy with prior urine culture and mandatory determination of antibiotic resistance, 
which will significantly reduce the risks of complications and nephrosclerosis. 
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Введение

В клинической практике особого внимания заслу-
живают пиелонефриты, т. к. именно они нередко 
ведут к тяжёлым осложнениям, вплоть до хро-

нической болезни почек (ХБП) [1]. Основными факто-
рами риска развития инфекций мочевых путей (ИМП) 
являются врождённые аномалии развития мочевой си-
стемы, дисфункции мочевого пузыря и кишечника. Диф-
ференциальный диагноз между инфекциями нижних и 
верхних мочевых путей имеет ключевое значение для 
назначения лечения и уменьшения риска возможных ос-
ложнений. Учитывая, что неправильная постановка ди-
агноза и определение тактики лечения могут привести к 
развитию нефросклероза и хронической почечной недо-
статочности в будущем, каждый ребёнок с лихорадкой 
неясного генеза должен быть комплексно обследован 
для исключения ИМП и пиелонефрита. В случае под-
тверждённого диагноза особого внимания заслуживает 
диагностика, включающая как скрининг врождённых 
пороков развития почек и мочевых путей, так и профи-
лактику рецидивов пиелонефрита в будущем.

Цель обзора: установить ведущие факторы форми-
рования, диагностики и прогнозирования, определяю-
щие особенности течения и исходы пиелонефрита у де-
тей. В обзоре были использованы базы данных PubМed, 
Google Scholar, Medline, eLIBRARY.RU. 

Установлено, что острый пиелонефрит представляет 
собой воспаление почечной ткани, обусловленное чаще 
всего инвазией условно-патогенной бактериальной ми-
кробиоты, клинически протекающее в виде острого ин-
фекционного заболевания с характерными изменения-
ми в анализах мочи и нарушениями функции почек [1]. 
В зарубежной литературе часто используется термин 
«фебрильная инфекция мочевыводящих путей», что 
является аналогом пиелонефрита [2]. Использование 
термина «хронический пиелонефрит» допустимо при 
доказанной персистенции бактерий, которая возникает 

вследствие перенесённого острого пиелонефрита с воз-
можным развитием пионефроза, рубцовых изменений в 
почечной ткани и ХБП [2]. Анализ заболеваемости ИМП 
и пиелонефритами показал, что с 2000 по 2020 г. отме-
чен значимый прирост числа эпизодов ИМП у детей в 
каждой возрастной группе, за исключением мальчиков 
2–4 лет. При этом самая высокая заболеваемость пие-
лонефритом отмечена у девочек 2–4 лет (5,5; 95% ДИ 
3,5–8,1/1000 человеко-лет) и детей в возрасте до 2 лет 
(мальчики: 5,4; 95% ДИ 3,1–8,8 и девочки: 4,9; 95% ДИ 
2,7–8,8/1000 человеко-лет) [3]. В целом заболеваемость 
ИМП зависит от пола, расы, этнической предрасполо-
женности и статуса обрезания у мальчиков. Пиелонеф-
риты на 1-м году жизни чаще встречаются у мальчиков, 
а далее по мере взросления показатели заболеваемости 
у мальчиков уменьшаются, и частота ИМП у девочек 
становится большей в 2–4 раза (7,5%), чем у мальчиков 
(2,4%) [4].

Ведущие факторы риска
Самой частой аномалией развития, способствующей 

формированию пиелонефрита у детей, является пузыр-
но-мочеточниковый рефлюкс (ПМР). К значимым фак-
торам риска относят также аномалии развития мочевых 
путей — 26,2%, причём 64,1% встречается преимуще-
ственно у детей до 2 лет, нейрогенный мочевой пузырь и 
дисфункцию мочевого пузыря (53,7%), запоры (67,9%), 
мочекаменную болезнь, сахарный диабет [5]. К отдель-
ным факторам риска отнесены болезни мочевыводящих 
путей у матерей, выявленные как во время беременно-
сти, так и до её наступления. В особую категорию выне-
сены осложнения беременности, такие как маловодие, 
угроза прерывания беременности, отёки, артериальная 
гипертензия и анемия [2].

Клинические особенности
Клиническая картина пиелонефритов у детей доста-

точно разнообразна и может существенно варьировать 
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Для развития пиелонефрита, кроме патогенных 
свойств микроорганизмов, необходимы предпосылки со 
стороны растущего организма, которые делят на мест-
ные и общие. Общие представлены факторами риска 
развития пиелонефрита, а к местным относят недоста-
точный смыв инфицированной мочи при мочеиспуска-
нии, низкий уровень рН мочи и колебания её осмоляр-
ности, присутствие иммуноглобулинов и уромукоида в 
её составе, а также особенности строения стенки моче-
вого пузыря, в которой имеются слой мукополисахари-
дов в слизистой оболочке и макрофаги в подслизистом 
слое [14]. 

Очевидно, пиелонефрит у детей является эндоген-
ной инфекцией, вызванной условно-патогенными бак-
териями, которые могут длительное время обитать в 
растущем организме и вызывать воспаление лишь при 
определённых обстоятельствах. Относительно редко на-
блюдаются гематогенная и прямая инвазия. Для разви-
тия пиелонефрита необходимы факторы риска, наличие 
условных патогенов и других инициирующих морфо-
функциональных факторов (например, иммунодефицит-
ное состояние), позволяющие развиться бактериальной 
колонизации с явлениями альтерации и последующей 
персистенцией микроорганизмов, что в итоге приво-
дит к хроническому воспалительному процессу [8, 9]. 
При высоком риске долгосрочных осложнений необхо-
димо своевременно установить диагноз пиелонефрита и 
как можно скорее начать лечение [15]. 

Лабораторная диагностика
Клинический анализ мочи является основным ана-

лизом у ребёнка с повышенной температурой тела, т. к. 
это достаточно простой, быстрый и неинвазивный ме-
тод обследования, который позволяет начать антибакте-
риальную терапию в случае подтверждения ИМП, пока 
ожидаются результаты посева мочи на уропатогенную 
микробиоту [16]. Выявленной при обследовании боль-
ных пиурии придавали большое значение в постановке 
диагноза «пиелонефрит», однако, даже с учётом допол-
нительной оценки осадка мочи, пиурия оказалась нена-
дёжным маркером [17]. Нередко используют нитритный 
тест как маркер пиелонефрита, но его специфичность 
составляет 96%, а чувствительность варьирует от 35% 
до 57%, при сочетании с лейкоцитурией повышается 
до 67% [18]. Протеинурия также не может являться па-
тогномоничным маркером пиелонефрита у детей, т. к. 
возникает при многих других формах патологии почек 
[7]. У больных с отрицательными результатами анализа 
мочи посев мочи не требуется, если установлена альтер-
нативная причина лихорадки или воспаления. Однако, 
если результаты положительные, подтверждение ИМП 
посевом мочи является обязательным. Образец мочи 
должен быть собран правильно, чтобы вырастить значи-
тельное количество колониеобразующих единиц одного 
патогена [6]. У младенцев забор мочи является доста-
точно сложной задачей: к неинвазивным методам отно-
сят наложение стерильного мешка на промежность или 
свободный забор мочи, к инвазивным — трансуретраль-
ную катетеризацию и надлобковую аспирацию. У каж-
дого метода есть свои преимущества и недостатки, и они 
должны выбираться в зависимости от возраста больных. 
У старших детей, приученных к туалету, стандартом яв-

у детей разного возраста. При анализе 121 больного в 
возрасте до 3 лет с подтверждённым отсутствием ано-
малий развития мочевой системы в 96,7% случаев вы-
явлено повышение температуры тела, в 87,6% — ин-
токсикационный синдром, в 33,1% — дизурические 
явления, в 20,7% — болевой синдром. В то же время из 
31 больного с выявленными пороками развития моче-
вой системы повышение температуры тела отмечено у 
61,5%, интоксикационный синдром — у 76,2%, боли — 
у 16,1%, дизурические явления — у 12,9%. Эти данные 
свидетельствуют о том, что у детей без аномалий разви-
тия мочевой системы клиническая картина пиелонефри-
та является более яркой [1]. Больные пиелонефритом в 
возрасте 2–5 лет могут предъявлять такие неспецифиче-
ские жалобы, как боли в животе в сочетании с лихорад-
кой и дизурические явления с общей интоксикацией [6]. 
В связи с этим, учитывая отсутствие патогномоничных 
признаков пиелонефрита, когда единственным симпто-
мом может быть только лихорадка (что характерно для 
детей 1-го года жизни), особого внимания заслуживает 
своевременная диагностика пиелонефрита [7]

Этиологические факторы
Самыми частыми возбудителями пиелонефритов у де-

тей являются грамотрицательные бактерии: Escherichia 
coli (80%), Klebsiella species (16%), причём чаще всего 
они выявляются у детей с аномалиями развития мочевой 
системы. Самыми редкими бактериями признаны Proteus 
species, Enterobacter species и Pseudomonas species (все-
го 2% случаев). Часто встречаемыми у детей грамполо-
жительными бактериями являются Enterococus species и 
Staphylococcus aureus [8]. По данным анализа 142 боль-
ных пиелонефритом детей, в 96,8% случаев высеивалась 
E. coli, однако причиной осложнённого течения заболе-
вания она была лишь в 30,8% случаев. Далее по часто-
те встречаемости как причина острых неосложнённых 
пиелонефритов у детей в 15,4% случаев выявлялась 
P. aeruginosa, в 11,5% — E. faecalis, в 7,7% —  Proteus 
mirabilis, S. epidermidis, S. aureus [9]. Показано также, что 
лишь в 3% случаев в присутствии E. coli у больных был 
ПМР, в то время как в 26% случаев, когда причиной ста-
ли другие уропатогены, диагностировался ПМР высокой 
степени [10]. Ранее было выявлено, что аномалии разви-
тия мочевой системы чаще отмечались у детей с лихорад-
кой и энтерококковыми ИМП [11]. К основным свойствам  
E. сoli и других уропатогенов из семейства Enterobacteriacae 
относятся их вирулентность и патогенность, которые по-
зволяют возбудителю после его проникновения развивать 
воспалительный процесс в мочевых путях с последующей 
адгезией и инвазией [12]. У серотипов E. сoli бактериаль-
ная адгезия усиливается адгезинами (включая пили 1-го 
типа, P-фимбрии и X-адгезины). Эти адгезины облегчают 
прикрепление бактерий к рецепторам слизистой оболочки 
в уроэпителии, что вызывает интернализацию бактерий 
в эпителиальные клетки и приводит к развитию ИМП и 
пиелонефритов [4, 13]. Уропатогенные штаммы E. coli об-
ладают защитным механизмом, состоящим из гликозили-
рованной полисахаридной капсулы, которая препятствует 
фагоцитозу и разрушению, опосредованному комплемен-
том. Внутриклеточная биоплёнка формируется на уроэ-
пителии и защищает уропатогенную E. coli от иммунной 
системы хозяина [4, 13]. 
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ляется чистый забор средней порции мочи, в то время 
как у младенцев для получения значимых данных — на-
ложение стерильного мешка с возможной последующей 
катетеризацией или надлобковой аспирацией [19].

Биомаркеры пиелонефрита
Продолжается поиск «идеальных» лабораторных 

маркеров для уверенной постановки диагноза «пиело-
нефрит» без использования лучевых методов обследо-
вания, поскольку клинические данные и широко исполь-
зуемые анализы крови не являются специфическими. 
При сравнении индексного теста (концентрация про-
кальцитонина, уровень С-реактивного белка, скорость 
оседания эритроцитов) с данными радионуклидного ис-
следования функции почек выявлено, что все три теста 
чувствительны (значения чувствительности варьирова-
ли от 0,81 до 0,93), но не очень специфичны (специфич-
ность варьировала от 0,37 до 0,76). Ни один из тестов 
не является достаточно точным для того, чтобы заме-
нить радионуклидное сканирование почек; ни у одного 
из них не было суммарной оценки, приближающейся к 
точности нефросцинтиграфии при пиелонефрите (чув-
ствительность и специфичность которого составляют 
86 и 91% соответственно) [20]. Установлено также, что 
при уровне С-реактивного белка выше 20 мг/л диагноз 
«пиелонефрит» более вероятен [16, 21, 22]. М. Daniel и 
соавт. показали, что у детей с пиелонефритом уровень 
С-реактивного белка был значительно выше (в среднем 
69,5 мг/л), чем у детей с циститами (8,5 мг/л) [5, 23].

Характеристика новых биомаркеров сыворотки кро-
ви и мочи для раннего выявления острого пиелонефрита 
включает нейтрофильный желатиназо-ассоциирован-
ный липокалин (NGAL) — белок, идентифицированный 
в гранулах нейтрофилов человека. Считается, что он яв-
ляется компонентом врождённой иммунной системы и 
играет ключевую роль в ответ на бактериальную инфек-
цию. В эксперименте было выявлено увеличение уров-
ней NGAL в моче (uNGAL) на ранних стадиях ИМП, что 
может указывать на значимость uNGAL при прогнози-
ровании ИМП у детей. Потенциальное использование 
uNGAL в качестве раннего маркера ИМП у детей воз-
можно при остром повреждении или хроническом забо-
левании почек [11, 24]. Недавно было установлено, что 
уровни uNGAL имеют 97,1% чувствительность и 95,6% 
специфичность при диагностике ИМП у лихорадящих 
младенцев и детей [11, 24, 25]. Маркерами пиелонеф-
рита могут быть также интерлейкины: интерлейкин-1β  
(IL-1β), интерлейкин-6 (IL-6) и интерлейкин-8 (IL-8), 
т. к. их уровни увеличиваются в моче больных во вре-
мя ИМП. Ранее были установлены более высокие на-
чальные уровни IL-8 в сыворотке крови и моче детей с 
острым пиелонефритом. Однако изменения концентра-
ций IL-6 и IL-8 не помогают отличить острый пиелонеф-
рит от цистита у детей в возрасте до 2 лет [26]. К. Tullus 
и соавт. сообщили об обнаруживаемых уровнях IL-8 у 
98% детей с пиелонефритом и 42% детей без пиелонеф-
рита [13]. Выявлено также, что уровни IL-6 и IL-8 в сы-
воротке крови или в моче тесно коррелируют с лихорад-
кой, содержанием C-реактивного белка в крови, числом 
лейкоцитов и лейкоцитурией у детей с острым пиело-
нефритом [26]. Это указывает на то, что бактериальная 
инвазия может активировать как местные, так и систем-

ные воспалительные реакции у детей с острым пиело-
нефритом. Фактор некроза опухоли-α (TNF-α) является 
одним из мощных провоспалительных цитокинов. По-
вышенные уровни TNF-α в мочевом пузыре были вы-
явлены при ИМП, что свидетельствует о его ключевом 
значении в определении пиелонефрита. В эксперименте 
были определены повышенные концентрации TNF-α в 
сыворотке крови, малонового диальдегида в ткани по-
чек и высокая активность миелопероксидазы в острой и 
хронической фазах пиелонефрита [27]. 

Обследование
Ранее после перенесённого первого эпизода пиело-

нефрита было рекомендовано проведение комплексного 
обследования больного, включающего ультразвуковое 
исследование почек и мочевого пузыря, микционную 
цистографию и нефросцинтиграфию. Такая диагности-
ка предполагает уменьшение риска рецидивов пиело-
нефрита и формирования очагов нефросклероза в па-
ренхиме почек в будущем. При этом следует учитывать, 
что ХБП и сморщивание почек могут быть обусловлены 
врождёнными аномалиями или мутацией генов [28].

Выбор стратегии ведения больных после первого 
эпизода пиелонефрита и целесообразность полного ин-
струментального обследования всё ещё активно обсуж-
даются. Выявлено, что рентгеновское и радионуклидное 
обследования почек не приводят к уменьшению частоты 
рецидивов ИМП и формированию новых рубцов в почеч-
ной ткани [29]. Однако это в первую очередь определя-
ется эффективностью лечения пиелонефрита [30]. Учи-
тывая, что недообследованные больные имеют высокий 
риск развития хронического течения болезни с последую-
щим формированием нефросклеротических изменений, 
необходима точная диагностика локализации поражения 
мочевой системы [31]. Тем более, что у 15–57% больных 
после одного эпизода пиелонефрита при нефросцинти-
графии отмечаются изменения ткани почек независимо 
от давности сроков заболевания [15]. При этом частота 
ПМР после первого эпизода ИМП составляет 20–30%. 
Учитывая, что у детей с рецидивами ИМП его риск зна-
чительно выше, то наличие рецидивирующего течения 
инфекции является показанием к полному обследованию 
больного [11, 32]. Выявлено также, что 56,5% больных с 
ХБП составляют пациенты с врождёнными аномалиями 
развития почек и мочевыводящих путей с установленным 
инфекционным агентом, а исходы пиелонефритов зави-
сят от выраженности структурных и функциональных из-
менений почек и мочевыводящих путей [33].

Анализ исходов ИМП и пиелонефритов показал, что 
у 17,8% больных в возрасте до 14 лет через 4–6 мес по-
сле перенесённого острого пиелонефрита выявляются 
нефросклероз и ПМР [34]. Признаки нефросклеротиче-
ских изменений, выявленные при нефросцинтиграфии, 
имеются у 15–57% больных уже после первого эпизода 
пиелонефрита [35]. Тем не менее нередко эти больные 
остаются без должного внимания и не получают необхо-
димого лечения, что в последующем ведёт к хронизации 
течения заболевания и развитию ХБП [31]. 

Лечение
Выбор стартовой эмпирической терапии пиелонеф-

рита у детей должен быть основан на данных о возбуди-
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телях пиелонефрита и согласован с результатами микро-
биологических посевов мочи в динамике болезни [36]. 
Имеются сведения о возможном использовании в каче-
стве противорецидивной терапии низких доз антибак-
териальных препаратов, таких как амоксициллин в со-
четании с клавулановой кислотой или триметоприм как 
монотерапия или в сочетании с сульфаметоксазолом, а 
также применение уросептиков: нитрофурантоина и фу-
разидина. Однако применение этих средств для профи-
лактики рецидивов пиелонефрита ставится под сомне-
ние в связи с высоким риском формирования устойчи-
вых штаммов бактерий и развитием их резистентности 
к антибактериальным препаратам [36]. 

Нужно отметить также противоречивость имеющих-
ся данных о способах введения антибактериальных пре-
паратов при пиелонефрите у детей. Не выявлено значи-
мой разницы между результатами лечения от коротких 
курсов парентерального введения, длительных курсов 
парентерального введения и общего перорального приё-
ма антибактериальных препаратов [35].

Что касается профилактики нефросклеротических 
изменений, то в литературе стали появляться данные о 
применении кортикостероидов, которые могут играть 
роль в уменьшении частоты формирования рубцов в 
паренхиме почек и уровней провоспалительных цито-
кинов в моче. Возможная польза адъювантного введе-
ния кортикостероидов у детей с пиелонефритом недавно 
была показана C.R. Woods и соавт. [36]. Хотя использо-
вание кортикостероидов в сочетании со стандартной 
терапией острого пиелонефрита показывает многообе-
щающие результаты, тем не менее имеющиеся доказа-
тельства ещё очень ограниченны, и стероиды не должны 
предлагаться на регулярной основе для лечения пиело-
нефрита у детей [37, 38].

Заключение
После получения результатов общего анализа мочи 

и наличия клинических проявлений пиелонефрита у де-
тей необходимо незамедлительное назначение эмпири-
ческой антибактериальной терапии с предшествующим 
этому посевом мочи, т. к. доказано, что начатое в крат-
чайшие сроки лечение антибиотиками широкого спек-
тра действия значительно снижает риски осложнений и 
формирование нефросклероза. 
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