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Микробно-воспалительные заболевания почек у детей продолжают быть актуальной темой не только для 
клиницистов, но и для исследователей. Актуальность темы обусловлена высокой распространенностью и частым 
рецидивированием данной патологии. В связи с этим своевременная диагностика острого пиелонефрита и адек-
ватное лечение позволит улучшить прогноз заболевания и снизить частоту хронизации процесса. 
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CHILD PYELONEPHRITISES 
(literature review) 
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Microbial-inflammatory diseases of kidneys among children are still an important topic not only for the clinical 
physicians but for the researchers as well. The urgency of the subject is caused by high prevalence and frequent re-
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lapsing of the given pathology. In this connexion timely diagnostics of an acute pyelonephritis and adequate treat-
ment will allow to improve the forecast of disease and reduce the frequency of synchronisation process. 

Key words: children, microbial-inflammatory diseases of kidneys, pyelonephritis, treatment. 
 
 
Среди бактериальных инфекций у детей ин-

фекция мочевых путей занимает второе место 
по частоте после инфекции верхних дыхатель-
ных путей. Распространенность инфекции моче-
вой системы составляет 10–18 случаев на 1000 дет-
ского населения: в периоде новорожденности — 
1,4–2,4 %, у детей дошкольного возраста — 
0,5 %, в препубертатном периоде — 0,1 %. В 
структуре заболеваний органов мочевой системы 
пиелонефрит занимает первое место, составляя 
60–65 % нефрологической патологии [1]. 

По данным А. В. Сукало, распространен-
ность заболеваний органов мочевой системы у 
детей по результатам скрининг-обследования в 
15 раз выше показателя заболеваемости, рас-
считанного по обращаемости [2]. 

В России за последние 10 лет отмечен рост 
патологии мочевой системы в 2 раза, а у под-
ростков — в 2,8 раза. Следует особо отметить, 
что сочетание воспалительных заболеваний 
мочевых путей и гениталий у девочек состав-
ляет 25–71 % [3]. 

Пиелонефрит — это неспецифическое 
микробно-воспалительное заболевание почек, 
характеризующееся преимущественным по-
ражением тубулоинтерстициальной ткани по-
чек и чашечно-лоханочной системы, относя-
щееся к заболеваниям с наследственной пред-
расположенностью. 

Этиология. Причинами развития пиелонеф-
рита могут быть бактерии, вирусы, простейшие, 
грибы рода кандида и другие инфекты. Ведущая 
роль в инфицировании принадлежит условно 
патогенным бактериям микрофлоры кишечни-
ка семейства Enterobacteriacae. Кишечная па-
лочка встречается в 80–90 % случаев внеболь-
ничной неосложненной инфекции мочевых пу-
тей. В частности, у пациентов с острым пиело-
нефритом с частотой до 80 % выделяют штам-
мы E. coli О — 8, 12, 6, 2, 75, 4, 1; К — 1, 2, 3, 
5, 12, 13. Для острого и первичного хроническо-
го пиелонефрита характерна монофлора. В ос-
тавшихся 10–20 % инфекция вызывается синег-
нойной палочкой, Proteus, Klebsiella, Enterococci, 
Staph. aureus, Staph. saprophiticus, грибами, ви-
русами, а также ассоциацией из двух и более 
возбудителей с проявлением полирезистентно-
сти к антибиотикам [4]. Такой спектр возбуди-
телей в основном выявляется при осложненной 
инфекции мочевых путей и ее рецидивах, а 
также при внутрибольничной инфекции, осо-
бенно у детей, перенесших инструментальные 
исследования, манипуляции или оперативные 
вмешательства на органах мочевой системы. 

При отрицательном результате бактерио-
логического исследования, особенно у лиц с ос-
ложненной инфекцией мочевых путей и (или) 
получивших длительный курс антибактери-
альной терапии, следует помнить о возможно-
сти трансформации микроорганизмов с поте-
рей клеточной стенки в L-формы, выявление 
которых возможно при посеве на специальные 
среды. Такое состояние бактерий позволяет 
сохранять им патогенные свойства и лекарст-
венную резистентность. С прекращением дей-
ствия антибактериальных препаратов или по-
явлением благоприятных для L-форм условий 
они регенерируют клеточную стенку и пре-
вращаются в бактерии. 

Патогенез. Выделяют восходящий, гема-
тогенный и лимфогенный пути распростране-
ния инфекции мочевых путей. В период ново-
рожденности преобладает гематогенный путь 
инфицирования. В последующем на первое ме-
сто выходит уриногенный (восходящий) путь, 
особенно у девочек. Этому способствует корот-
кая уретра и относительная близость наружного 
отверстия уретры к анусу, что предрасполагает к 
большему по сравнению с мальчиками контакту 
с фекальной флорой и более частому попаданию 
ее в парауретральную область. 

Важную роль в уриногенном пути инфи-
цирования имеет феномен бактериальной адге-
зии, т. е. способности определенных микроорга-
низмов фиксироваться (прилипать) к рецепторам 
эпителия слизистой оболочки мочевых путей с 
помощью специальных органелл-фимбрий (пи-
ли) и продвигаться по ней против естественного 
потока мочи, выделяя эндотоксин, противодей-
ствуя опсонизации и фагоцитозу. 

Наиболее понятен восходящий (уриноген-
ный) путь инфицирования при наличии у детей 
пузырно-мочеточникового рефлюкса (ПМР), ко-
торый среди причин развития вторичного пие-
лонефрита составляет 40–60 %. В процессе мо-
чеиспускания повышается внутрипузырное дав-
ление, которое посредством рефлюкса переда-
ется на лоханку и ее чашечки [5].  

Защитными механизмами, предотвращаю-
щими размножение бактерий в мочевых путях, 
являются полное и регулярное опорожнение 
мочевого пузыря, низкая и высокая рН мочи, 
высокая осмолярность мочи, высокая концен-
трация сывороточных антител и отсутствие 
предрасполагающих факторов. 

Пиелонефрит у детей относится к заболе-
ванию, развитию которого способствуют мно-
гочисленные факторы риска. Среди эндоген-
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ных факторов риска ведущая роль в развитии 
инфекции мочевых путей у детей первых 2 лет 
жизни принадлежит аномалии развития мочевых 
путей, особенно ПМР. С возрастом увеличивает-
ся роль экзогенных факторов риска, таких, как 
экологическое неблагополучие окружающей 
среды (создающее повышенную нагрузку на им-
мунную систему ребенка и функции почек), не-
рациональное питание, хронические инфекции в 
семье и в окружении ребенка, стрессовые ситуа-
ции.Для каждого возрастного периода имеет 
значение определенная группа факторов, спо-
собная сыграть решающую роль в развитии и 
прогрессировании инфекции мочевой системы. 
Задачей врача-педиатра является не только вы-
явление факторов риска, но и оценка их значи-
мости в каждой конкретной ситуации, сведение к 
минимуму их отрицательного воздействия. 

Классификация. Общепринятой класси-
фикации пиелонефрита у детей на сегодняшний 
день не существует. Наиболее часто использует-
ся классификация, предложенная М. Я. Студени-
киным в 1980 г. (таблица 1). Под первичным 
пиелонефритом следует понимать микробно-

воспалительный процесс в почечной паренхи-
ме, когда при использовании современных ме-
тодов исследования не удается выявить факто-
ры и условия, способствующие фиксации мик-
роорганизмов и развитию воспаления в тубу-
ло-интерстициальной ткани почек. Первичный 
пиелонефрит встречается достаточно редко — 
не более 10 % от всех случаев, и доля его в струк-
туре заболевания снижается по мере совершенст-
вования методов обследования пациента. 

Вторичный пиелонефрит характеризуется 
возникновением бактериально-воспалительных 
изменений почек у детей, имеющих аномалии 
органов мочевой системы, нарушения уроди-
намики и (или) обменные нефропатии. Вто-
ричный пиелонефрит подразделяется на об-
структивный и необструктивный. Вторичный 
обструктивный развивается на фоне органиче-
ских (врожденных, наследственных, приобре-
тенных) или функциональных нарушений уро-
динамики; вторичный необструктивный — на 
фоне дисметаболических нарушений, расстройств 
гемодинамики, иммунодефицитных состояний, 
эндокринных нарушений и др. 

Таблица 1 — Классификация пиелонефрита у детей 

Формы 
пиелонефрита 

Течение Активность болезни Функция почек 

Первичный Острое 1. Активная стадия 
2. Период обратного развития симптомов 
3. Полная клинико-лабораторная ремиссия 

1. Сохранение функций почек 
2. Нарушение функций почек 

Вторичный: 
обструктивный, 
необструктивный 

Хроническое: 
латентное; 
рецидивирующее 

1.Обострение 
2. Неполная клинико-лабораторная ремиссия 
3. Полная клинико-лабораторная ремиссия 

1. Сохранение функций почек 
2. Нарушение функций почек 
3. Хроническая почечная не-
достаточность 

 
 
Острый пиелонефрит характеризуется пе-

реходом активной стадии заболевания (лихо-
радка, лейкоцитурия, бактериурия) в период 
обратного развития симптомов с развитием 
полной клинико-лабораторной ремиссии при 
длительности воспалительного процесса в 
почках менее 6 месяцев. 

Хронический пиелонефрит характеризует-
ся сохранением симптомов заболевания более 
6 месяцев от его начала или наличием в этот 
период не менее двух рецидивов. 

Рецидивирующее течение характеризуется 
периодами обострения, протекающими с кли-
никой острого пиелонефрита (мочевой и боле-
вой синдромы, симптомы общей интоксика-
ции), и ремиссиями. 

Латентное течение характеризуется только 
мочевым синдромом различной степени выра-
женности. 

В зависимости от выраженности призна-
ков заболевания можно выделить обострение 
хронического пиелонефрита, частичную клини-
ко-лабораторную ремиссию и полную клинико-

лабораторную ремиссию. Обострение хрониче-
ского пиелонефрита характеризуется совокуп-
ностью клинических симптомов и изменений в 
анализах крови и мочи. Частичная клинико-
лабораторная ремиссия характеризуется отсут-
ствием клинических проявлений при сохра-
няющемся мочевом синдроме. На стадии пол-
ной клинико-лабораторной ремиссии не выяв-
ляется ни клинических, ни лабораторных при-
знаков заболевания. 

Клиника. Наиболее подвержена инфициро-
ванию мочевая система новорожденных и детей 
раннего возраста. Это связано с анатомо-физио-
логическими особенностями и иммунодефицит-
ным состоянием, характерным для данного воз-
раста, так как синтез IgG полностью формируется 
к 2–3, а IgA — только к 5–7 годам жизни. 

В клинической картине пиелонефрита у 
новорожденных и детей раннего возраста пре-
обладают неспецифические симптомы инток-
сикации: лихорадка, бледность или мрамор-
ность кожных покровов, вялость, снижение ап-
петита, рвота и срыгивание, недостаточная при-
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бавка массы тела или ее потеря, диарея. Иногда 
единственным симптомом заболевания у детей 
раннего возраста может быть повышение темпе-
ратуры тела. Эквивалентом дизурии у детей пер-
вого года жизни могут быть беспокойство или 
плач перед, во время и (или) после мочеиспуска-
ния, покраснение лица, напряжение надлобковой 
области, мочеиспускание малыми порциями, 
слабость, прерывистость струи мочи. 

У детей старшего возраста наряду с сим-
птомами интоксикации выявляются локальные 
симптомы: боли в животе и поясничной облас-
ти, болезненность в реберно-позвоночном углу 
при поколачивании и пальпации, болезнен-
ность над лоном и дизурия [6]. 

Острый пиелонефрит характеризуется пре-
обладанием симптомов общего инфекционного 
заболевания, к которому в последующем при-
соединяются и местные признаки.  

Хронический пиелонефрит у большинства 
детей является следствием перенесенного остро-
го пиелонефрита. Клинические проявления забо-
левания  напрямую зависят от степени активности 
процесса и его течения. Бессимптомное течение 
наблюдается в периоде клинико-лабораторной 
ремиссии и при латентном течении. При обост-
рении хронического пиелонефрита степень вы-
раженности основных синдромов и общая кли-
ническая картина напоминают манифестацию 
острого неосложненного пиелонефрита. Наибо-
лее непредсказуемо латентное течение пиело-
нефрита: отсутствие клинических проявлений не 
вызывает чувства тревоги не только у пациентов 
и их родителей, но и у врачей, в связи с чем не 
проводится патогенетически обоснованное лече-
ние. А это прямой путь к развитию необратимых 
изменений в почках — нефросклерозу, что про-
является артериальной гипертензией, клиниче-
скими и лабораторными признаками хрониче-
ской почечной недостаточности. 

Диагностика. Диагностика пиелонефрита 
включает в себя тщательно собранный анам-
нез, клиническую картину, данные лаборатор-
ных и инструментальных методов исследования. 

При обследовании больного врач всегда 
должен стремиться более точно установить ло-
кализацию возможного очага инфекции: от 
этого зависит вид лечения и прогноз заболева-
ния. Для уточнения топики поражения мочево-
го тракта необходимо хорошо знать клиниче-
скую симптоматику инфекций нижних и верх-
них мочевых путей. 

Однако основу диагностики пиелонефрита 
составляют данные анализов мочи, в которых 
главное значение имеют микробиологические 
методы. Выделение микроорганизма в посеве 
мочи служит основанием для постановки диаг-
ноза. Существует несколько способов забора мо-
чи: забор из средней порции струи, забор мочи в 

мочеприемник (как правило, у детей первого го-
да жизни), катетеризация через уретру, надлоб-
ковая аспирация (в Беларуси не используется). 

Критериями диагностически значимой бак-
териурии у детей являются: 

 100000 и более микробных тел/мл (коло-
ниеобразующих единиц/мл) мочи, собранной в 
стерильную емкость при свободном мочеис-
пускании; 

 10000 и более микробных тел/мл мочи, 
собранной с помощью катетера; 

 любое число колоний в 1 мл мочи, получен-
ной при надлобковой пункции мочевого пузыря; 

 для детей первого года жизни при иссле-
довании мочи, собранной при свободном мо-
чеиспускании, диагностически значима бакте-
риурия: 50000 микробных тел/мл мочи E.coli, 
10000 микробных тел Proteus vulgaris. 

Необходимым условием достоверности ре-
зультатов бактериологического исследования 
мочи является сбор анализов до начала анти-
бактериальной терапии. 

Отсутствие бактериурии при проведении 
посевов может быть связано с влиянием анти-
бактериальной терапии, образованием L-форм, 
наличием микроорганизмов, не выявляемых при 
обычном микробиологическом исследовании. 

К другим методам исследования мочи от-
носятся сбор общего анализа мочи, проба Не-
чипоренко и Аддис-Каковского. Лейкоцитурия 
наблюдается во всех случаях инфекции моче-
вой системы, однако необходимо помнить, что 
она может быть, например, и при вульвите, 
вульвовагините, баланите и др. 

Большинство педиатров считает, что для 
выявления лейкоцитурии достаточно проведе-
ния общего анализа мочи с подсчетом количе-
ства лейкоцитов в поле зрения [7]. 

Критериями лейкоцитурии у детей являются: 
 в общем анализе мочи не более 3–4 лей-

коцитов в поле зрения у мальчиков и не более 
4–5 — у девочек; 

 в пробе по Нечипоренко не более 2000 лей-
коцитов в 1 мл мочи у мальчиков и не более 
4000 — у девочек; 

 в пробе по Аддис-Каковскому не более 
2000000 лейкоцитов в сутки независимо от по-
ла ребенка. 

Инструментальные обследования проводят-
ся детям в период ремиссии процесса с целью 
уточнения локализации инфекции, причины и 
степени повреждения почек [8]. На сегодняш-
ний день обследование детей с инфекцией мо-
чевой системы включает: 

 ультразвуковое сканирование; 
 микционную цистоуретрографию; 
 цистоскопию; 
 экскреторную урографию; 
 радиоизотопную ренографию. 
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Для выявления активности микробно-
воспалительного процесса при хроническом 
пиелонефрите рекомендуются следующие обя-
зательные лабораторные исследования: 

 общий анализ крови; 
 биохимический анализ крови (общий бе-

лок, белковые фракции, мочевина, креатинин, 
С-реактивный белок); 

 общий анализ мочи; 
 количественные анализы мочи (проба по 

Нечипоренко, по Аддис-Каковскому); 
 морфология осадка мочи (уроцитограмма); 
 посев мочи на флору с количественной 

оценкой степени бактериурии; 
 антибиотикограмма мочи. 
К дополнительным лабораторным иссле-

дования относятся: 
 исследование мочи на хламидии, микоплаз-

мы, уреаплазмы, грибы, вирусы, микобактерии; 
 исследование иммунологического стату-

са (секреторный иммуноглобулин А, состояние 
фагоцитоза). 

Для оценки функционального состояния по-
чек и канальцевого аппарата при хроническом 
пиелонефрите рекомендуются следующие обяза-
тельные лабораторные исследования: 

 уровень креатинина, мочевины в крови; 
 проба Зимницкого; 
 клиренс эндогенного креатинина; 
 контроль диуреза. 
К дополнительным лабораторным исследо-

вания относятся: 
 экскреция с мочой β2-микроглобулина (мг); 
 осмолярность мочи; 
 ферменты мочи; 
 проба Зимницкого с сухоядением. 
Лечение. Лечебные мероприятия при пие-

лонефрите должны быть направлены на лик-
видацию микробно-воспалительного процесса 
в почках и мочевыводящих путях, симптомов 
интоксикации, нормализацию уродинамики, 
предупреждение развития процессов склерози-
рования. Терапевтическая тактика зависит от 
возраста, степени активности, длительности за-
болевания, характера течения и этиологии ин-
фекционного процесса, наличия аномалий раз-
вития мочевой системы. 

Вопрос о госпитализации решается в зависи-
мости от тяжести состояния ребенка, риска разви-
тия осложнений и социальных условий семьи. 

Большое значение в лечении больных с 
пиелонефритом имеет соблюдение режима, 
физической активности в зависимости от тя-
жести состояния больного. Постельный режим 
необходим только в остром периоде заболева-
ния, при выраженных симптомах интоксика-
ции. По мере исчезновения экстраренальных 
симптомов болезни двигательный режим по-
степенно расширяется. 

Диетические ограничения преследуют цель 
уменьшить нагрузки на транспортные системы 
канальцев и скорректировать обменные нару-
шения. В активной стадии назначается стол № 5 
по Певзнеру без ограничения соли, но с повы-
шенным питьевым режимом (на 50 % больше 
возрастной нормы). Количество соли и жидкости 
ограничивается только при нарушении функции 
почек. Рекомендуется чередовать белковую и 
растительную пищу. Выявляемые обменные на-
рушения требуют назначения специальных 
корригирующих диет. 

Основой медикаментозного лечения пие-
лонефрита является антибактериальная терапия. 
В лечении больных выделяют три этапа [9]. 

Первый этап предусматривает подавление 
активного микробно-воспалительного процесса 
с использованием этиологического подхода. Ус-
ловно данный этап можно разделить на 2 перио-
да. Первый период направлен на элиминацию 
возбудителя до получения результатов посева 
мочи и включает в себя назначение стартовой 
(эмпирической) антибактериальной терапии, диу-
ретической терапии (при необструктивном ва-
рианте), инфузионно-корригирующей терапии 
при выраженном синдроме эндогенной инток-
сикации и гемодинамических расстройствах. 

Второй период (этиотропный) заключается 
в коррекции антибактериальной терапии с уче-
том результатов посева мочи и определения 
чувствительности микроорганизма к антибио-
тикам. Второй этап направлен на патогенети-
ческое лечение на фоне стихания процесса с 
использованием антиоксидантной защиты и 
иммунокоррекции. 

Третий этап предусматривает противоре-
цидивное лечение. 

При выборе антибактериальных препаратов 
необходимо учитывать следующие правила: 

 препарат должен быть активен в отно-
шении наиболее часто встречающихся возбу-
дителей инфекции мочевой системы; 

 препарат не должен быть нефротоксичным; 
 препарат должен создавать высокие кон-

центрации в очаге воспаления; 
 препарат должен обладать, в основном, 

бактерицидным действием; 
 препарат должен обладать активностью 

при значениях рН мочи больного; 
 при сочетании нескольких препаратов 

должен наблюдаться синергизм. 
Длительность антибактериальной терапии 

должна быть оптимальной, обеспечивающей пол-
ное подавление активности возбудителя. При 
остром пиелонефрите и обострении хрониче-
ского антибактериальные препараты обычно на-
значаются непрерывно в течение 4 недель со 
сменой препарата каждые 7-10-14 дней или за-
меной их на уросептик. 
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Стартовая антибактериальная терапия назна-
чается эмпирически, исходя из наиболее вероят-
ных возбудителей инфекции (таблица 2). При от-
сутствии клинического и лабораторного эффекта 
через 2–3 дня необходимо сменить антибиотик. 
При манифестном тяжелом и средне-тяжелом те-
чении пиелонефрита рекомендуется «ступенча-
тая» антибактериальная терапия. В период умень-
шения активности пиелонефрита предпочтение 
отдается пероральному приему препаратов. 

При тяжелом септическом течении, микроб-
ных ассоциациях, полирезистентности микро-
флоры к антибиотикам, при воздействии на 
внутриклеточные микроорганизмы, а также для 
расширения спектра антимикробного действия 
при отсутствии результатов посевов использует-
ся комбинированная антибактериальная терапия. 

В остром периоде пиелонефрита при вы-
раженном синдроме эндогенной интоксикации 
показана инфузионно-корригирующая терапия. 
Состав и объем инфузионной терапии зависят от 

состояния больного, показателей гомеостаза, 
диуреза и других функций почек. На фоне по-
вышенной водной нагрузки применяют быстро-
действующие диуретики (фуросемид, верошпи-
рон), которые способствуют усилению почечно-
го кровотока, обеспечивают элиминацию микро-
организмов и продуктов воспаления и уменьша-
ют отечность интерстициальной ткани почек. 

После курса антибактериальной терапии 
лечение следует продолжить уросептиками. 

Препараты налидиксовой кислоты (неви-
грамон, неграм) назначают детям старше 2 лет. 
Эти препараты обладают бактериостатическим 
и бактерицидным действием в зависимости от 
дозы по отношению к грамотрицательной фло-
ре. Препараты нельзя комбинировать с нитро-
фуранами из-за антагонистического эффекта. 

Грамурин, производное оксолиновой кисло-
ты, обладает широким спектром действия на гра-
мотрицательные и грамположительные микроор-
ганизмы и может назначаться детям после 2 лет. 

Таблица 2 — Эмпирическая стартовая антибактериальная терапия пиелонефрита 

Манифестное течение пиелонефрита, тяжелое 
и средне-тяжелое течение 
(парентеральное введение препаратов — в/в, в/м). 
Возможная «ступенчатая» терапия 

«Защищенные» пенициллины: амоксиклав, аугментин, 
уназин, тиментин 
Цефалоспорины 2 поколения: цефуроксим, цефамандол 
Цефалоспорины 3 поколения: цефотаксим, цефоперазон, 
цефтазидим, цефтриаксон,  
Цефалоспорины 4 поколения: цефепим 
Аминогликозиды: гентамицин, нетромицин, амикацин 
Карбапенемы: имипенем, меропенем 

Период стихания активности 
(преимущественно пероральный путь введения) 

«Защищенные» пенициллины: амоксиклав, аугментин, 
уназин, тиментин, 
Цефалоспорины 2 поколения: цефуроксим, аксетил, цефаклор 
Цефалоспорины 3 поколения: цефтибутен 
Нитрофурановые препараты: фурадонин, фурагин, фурамаг 
Препараты группы нефторированных хинолонов: пипеми-
диновой кислоты, налидиксовой кислоты, 8-оксихинолина 

 
 
Препараты пипемидиновой кислоты (па-

лин, пимидель) оказывают влияние на боль-
шинство грамотрицательных микроорганизмов 
и на стафилококки. 

Нитрофурановые препараты (фурадонин, 
фурагин) и производные 8-оксихинолина (нит-
роксолин, 5-НОК) обладают широким бакте-
рицидным действием. 

Офлоксацин (таривид, заноцин) является 
препаратом резерва и обладает широким 
спектром действия, в том числе и на внутри-
клеточную флору. Детям назначается в ис-
ключительных случаях — при неэффективно-
сти других уросептиков. 

Этап патогенетической терапии начинает-
ся при стихании микробно-воспалительного 
процесса на фоне антибактериальных препара-
тов (как правило, на 5–7 день от начала забо-
левания). Патогенетическая терапия включает 
в себя нестероидные противовоспалительные 

препараты, антиоксиданты, иммунокорриги-
рующую и антисклеротическую терапию. 

Комбинация с нестероидными противовос-
палительными препаратами используется для по-
давления активности воспаления и усиления 
эффекта антибактериальной терапии. Курс ле-
чения составляет 10–14 дней. 

В комплекс терапии пиелонефрита вклю-
чают препараты с антиоксидантной и антира-
дикальной активностью: токоферола ацетат (1–
2 мг/кг/сут в течение 3–4 недель), β-каротин 
(по 1 капле на 1 год жизни 1 раз в день в тече-
ние 3–4 недель). 

Из препаратов, улучшающих микроцирку-
ляцию почек, назначаются трентал, курантил, 
эуфиллин, циннаризин. 

Иммунокорригирующая терапия при пие-
лонефрите назначается после консультации 
врача-иммунолога строго по показаниям. В ка-
честве иммунотропных средств при пиелонеф-
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ритах и инфекции мочевой системы у детей 
используют иммунал, левамизол, ликопид, реафе-
рон, виферон и др. 

При наличии у больных признаков склеро-
зирования паренхимы почек необходимо вклю-
чать в комплекс лечения препараты, обладаю-
щие антисклеротическим действием (делагил, 
плаквенил) курсом 4–6 недель. 

Противорецидивная терапия пиелонефрита 
проводится в амбулаторно-поликлинических 
условиях и предполагает длительное лечение 
антибактериальными препаратами в малых 
дозах. Наиболее эффективным, на наш взгляд, 
является метод использования антимикроб-
ных средств в субингибирующих дозах (20 % 
от терапевтической дозы) [2]. Антибактери-
альные препараты, назначаемые в субингиби-
рующих дозах, обладают следующими пре-
имуществами: 

 в низких концентрациях сохраняют спо-
собность нарушать адгезию бактерий; 

 не влияют на микрофлору кишечника; 
 назначаются 1 раз в сутки, вечером; 
 создают постоянную концентрацию в 

мочевом пузыре ночью; 
 хорошо переносятся пациентами; 
 достоверно уменьшают частоту рециди-

вов заболевания. 
Чаще всего в педиатрической практике в 

качестве противорецидивной терапии назна-
чаются нитроксолин, 5-НОК, фурамаг, «защи-
щенные» пенициллины. 

Продолжительность противорецидивной те-
рапии составляет при остром пиелонефрите — 
3–6 месяцев, при хроническом пиелонефрите — 
от 6 месяцев до 1 года. 

В период ремиссии в амбулаторно-поли-
клинических условиях наряду с противореци-
дивной терапией назначается фитотерапия, ко-
торая способствует улучшению пассажа мочи, 

снижению воспалительных проявлений, улуч-
шению кровоснабжения в почках.  

Рекомендуется применять отвары и настои 
отдельных трав и сборов (зверобой, листья 
брусники, крапива, кукурузные рыльца, толок-
нянка, шиповник, березовые почки, шалфей, 
ромашка) курсами по 10 дней каждого месяца. 

В последние годы в Беларуси появился га-
леновый препарат «Канефрон», в состав кото-
рого входят трава золототысячника, корень 
любистока и листья розмарина. 

Физиотерапевтические методы лечения (ЭВТ, 
ультразвук, аппликации озокерита, парафина, 
электрофорез 1 % раствора фурадонина, фура-
гина на область почек, лечебные ванны, прием 
минеральной воды слабой минерализации) ис-
пользуются в период стихания активности 
процесса, в стадии клинико-лабораторной ре-
миссии, для профилактики рецидивов. 
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МАЛЬНУТРИЦИЯ: ВЕРИФИКАЦИЯ, АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИЕ 

И ЛАБОРАТОРНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ 

С. А. Василевская, Ю. Х. Мараховский, В. П. Калачик 

Белорусская медицинская академия последипломного образования, г. Минск 

Синдром мальнутриции часто сопровождает острые и хронические гастроэнтерологические заболева-
ния, усугубляя течение патологического процесса и повышая смертность. Низкое качество жизни, характер-
ное для большинства больных, страдающих доброкачественными заболеваниями органов желудочно-
кишечного тракта, еще более ухудшается при наличии мальнутриции. Имеется ряд трудностей в выявлении 
и адекватной оценке пациентов с синдромом мальнутриции. В статье рассматривается современное состоя-
ние проблемы, методы скрининга, а также подходы к лечению. 

Ключевые слова: мальдигестия, мальнутриция, мальабсорбция, мальассимиляция, пациенты, классифика-
ция, смертность, осложнения, профилактика и контроль, статус питания, биоэлектрический импедансный анализ. 


