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Резюме. Обстежено 282 дітей віком від 3 до 15 років, хворих на гострий пієлонефрит (54,9%) і загострений хронічний пієлонефрит
(45,1%). Етіологія захворювання встановлена у 86,9% випадків: у 45,7% - бактеріальна, у 24,5% - хламідійна і у 16,7% - мікоплазмова
інфекція. При хламідійній і мікоплазмовій інфекціях перебіг захворювання з тривалим субфебрилітетом, помірно вираженими клініко-
лабораторними ознаками запалення, вегето-судинною дистонією, проявами харчової і медикаментозної гіперчутливості, супутніми запальними
процесами геніталій у дівчаток, тривалим сечовим синдромом.

Ключові слова: діти, пієлонефрит, клініка, діагностика, терапія.

Резюме. Обследовано 282 детей в возрасте от трех до 15 лет, больных острым (54%) и обостренным хронического пиелонефрита (45,1%).
Этиология заболевания установлена у 86,9% случаев: у 45,7% - бактериальная, у 24,5% - хламидийная и у 16,7% - микоплазменная инфекция.
В случаях хламидийной и микоплазменной инфекции течение заболевания характеризуется длительным субфебрилитетом, умеренно
выраженным клинико-лабораторными признаками воспаления, вегето-сосудистой дистонией, проявлением пищевой и медикаментозной
гиперчуствительности, супутствующими воспалительными процессами гениталий у девочек, длительным мочевым синдромом.

Ключевые слова: дети, пиелонефрит, клиника, диагностика, терапия.

Summery. 282 children were examined aged 3 to 15 years suffering from acute(54,9%) and exacerbation of chronic pyelonephritis (45,1%). The
etiology of the disease sets in 86.9% of cases: in 45.7% - bacterial, in 24.5% - Chlamydia and 16.7% - mycoplasma infection. By chlamydial and
mycoplasma infections of the disease with long subfebrile, moderate clinical and laboratory signs of inflammation, vegetative dystonia, displays of food
and drug hypersensitivity, concomitant inflammation of genitals in girls, prolonged urinary syndrome.

Keywords: children, pyelonephritis, clinical picture, diagnosis, therapy.

Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень.
Мікробно-запальні захворювання нирок у структурі дитячої
захворюваності займають ІІ-ІІІ місце за частотою після пато-
логії органів дихання, а також є найбільш чисельною групою
в дитячій нефрологічній клініці [3,4,11,15]. Важливе місце у
діагностиці і виборі тактики етіотропного лікування пієло-
нефриту є визначення збудника. Частота позитивних
бактеріологічних досліджень сечі при пієлонефриті має тен-
денцію до зниження за рахунок L-форм бактерій, внут-
рішньоклітинних (хламідії, мікоплазма), вірусних інфекцій
[1,2,7,9]. Спостерігається недостатній ефект антибактеріаль-
ної терапії, що суттєво впливає на перебіг захворювання
[6,8,10,14].

Це в певній мірі пояснюється тим, що в даний час є
високою частка участі у запальному процесі внутрішньо-
лікарняних антибіотикорезистентних, а також і антибіотико-

залежних штамів бактерій з частою трансформацією в L-
форми [1,9,10], хламідійною інфекцією, яка діагностується
у дітей до 80% випадків при пієлонефриті [13,16]. Тривалий
час провідним збудником пієлонефриту у дітей вважається
Е.Соlі. Роль протею та клібсієлли у розвитку мікробно-за-
пальних захворювань нирок у дітей є невеликою. Торпідний
перебіг пієлонефриту часто зумовлений внутрішньолікар-
няним інфікуванням Pseudomonas aeruginosa [9,16].

Мета дослідження: вивчити клінічну характеристику
пієлонефриту у дітей залежно від збудника.

Матеріали і методи
Обстежено 282 дітей віком 3-15 років, які лікувались з

приводу гострого (155 – 54,9%) та загостреного хронічного
пієлонефриту (127 – 45,1%). Діагностика пієлонефриту про-
водилась на основі детального вивчення результатів клініч-
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них, інструментальних, лабораторних та бактеріологічних
досліджень згідно з Наказом МОЗ України № 627 від 03.11.08р.
[5,12 ].

Важливе місце в діагностичному алгоритмі займало виз-
начення етіологічного фактору у всіх дітей: бактеріологічне
дослідження сечі з визначенням антибіотикограми. Поста-
новка діагностичних біохімічних тестів проводилась залежно
від передбачуваної родини збудника (короткий ряд Гіса,
визначення каталази, оксидази, «неферм-тест», ентеротест
фірми Lachema, Чехія). Діагностика хламідійної і міко-
плазмової інфекцій здійснювалась методом імунофермент-
ного аналізу (ІФА) – виявлення Ig М, Ig G (апарат ТАСАN,
Австрія) та полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР) – ДНК-
діагностика (апарат система для виділення ДНК-віруса Біо
Сан, Прибалтика; ампліфікатор ТЕРЦИК Росія, АL1Росія).

Результати та їх обговорення
Приводимо результати обстеження лікування 282 дітей,

хворих на гострий і загострення хронічного пієлонефриту,
у віці 3-15 років, а саме: 3-6 років – 90 (36,4%), 6-12 років – 93
(32,9%) і старші 12 років – 99 (30,6%). Переважна більшість
дітей (155 – 54,9%) лікувалась з приводу гострого пієлонеф-
риту і решта (127 – 45,1%) – загострення хронічного пієло-
нефриту. У результаті комплексного клініко-інструменталь-
ного обстеження аномалії розвитку нирок діагностовано у
212 дітей (75,2%), в т.ч. аномалії чашково-мискового комп-
лексу – у 131 (45%), подвоєння однієї нирки – у 25 (8,9%),
полікістоз нирок – у 19 (6,7%), гіпоплазія нирок – у 13 (4,6%),
гідронефроз і агенезія однієї нирки – по 9 (3,2%), нирковий
дизембріогенез – у 6 (0,7%). У 38 дітей (13,5%) виявлено
дистопію (нефроптоз) однієї нирки. Аномалії розвитку і по-
ложення нирок спостерігались у всіх дітей з хронічним і у 85
(54,8%) - з гострим пієлонефритом і є основним фактором
ризику подальшої його хронізації.

Важливим етапом дослідження клінічної характеристики
захворювання було вивчення етіології пієлонефриту, залеж-
но від природи збудника. Із загальної сукупності дітей етіо-
логічна природа пієлонефриту встановлена у 245 (86,9%), в
т.ч. бактеріальна інфекція виявлена майже у половини – у
129 (45,7%), надалі хламідійна – у 69 (24,5%) і найменше
випадків діагностовано уреаплазмову, мікоплазмову при-
роду пієлонефриту – у 47 (16,7%). У 13,1% випадків збудник
не індифіковано.

У дітей з бактеріальним походженням захворювання
суттєвої відмінності в частоті позитивних посівів при гостро-
му (49,7%) і загостренні хронічного пієлонефриту (40,9%)
не виявлено. Мікробний пейзаж сечі найбільше представ-
лений Е.соlі (32,5%), St.faecalis (24,0%). Порівняно часто
висівали St.aureus (17,1%) і St.epidermidis (12,4%), рідше –
Kl.pneumoniae (7,7%), Pr.mirabilis (6,2%), причому переважно
при хронічному перебігу захворювання: 13,5% і 17,5% проти
3,9% і 2,6% випадків відповідно при гострому пієлонефриті.
Гриби роду Candida також висівались рідко (3,9%) у поєд-
нанні з іншими мікроорганізмами, при чому у 2,2 рази час-
тіше при хронічному (5,8%), ніж при гострому пієлонефриті
(2,6%). Важливо відзначити, що Е.соlі є високо чутливою до
уназину (92,8%), амоксиклаву (85,7%), цефуроксиму
(92,5%), цефтазидиму (80,9%), цефтріаксону-сульбактаму
(92,8%), цефепіму (83,3%), азитроміцину (95,2%) і до всіх
карбопенемів (табл. 1). Менша чутливість до цефтріаксону
(64,3%), цефотаксиму (50,0%), ціпрофлоксацину (69,0%).
Порівняно висока резистентність до цефтріаксону (11,9%),
цефотакиму (7,1%).

Встановлена невисока чутливість грампозитивних коків
до інгібітор-захищених пеніцілінів (54,8-77,3%), цефалоспо-
рінів, азитроміцину.

Привертає увагу те, що грам-позитивні коки зберігають
високу чутливість тільки до карбапенемів, глікопептидів та
моксифлоксацину. До решти антибіотиків виявлена невисо-

ка чутливість із наростанням резистентності: до цефалоспо-
рінів – 10%, ціпрофлоксацину – 6,3% .

Kl.pneumoniae найменше є чутливою до цефтріаксону
(20,0%) і найвищою – до тієнаму (80,0%). До решти проти-
мікробних препаратів чутливість в межах 50,0-70,0% і порів-
няно високою є резистентність до цефалоспоринів (10,0%).
Pr. Mirabilis зберігає високу чутливість тільки до цефуро-
ксиму (75,0%), меронему (100,0%) і ципрофлоксацину
(87,5%), до більшості цефалоспорінів є малочутливою. Can-
dida зберігає 100,0% чутливість тільки до котримазолу.

 Аналізуючи аналіз захворювання встановлено, що гост-
рий початок спостерігався у половини дітей (51,0%), при-
чому при бактеріальній інфекції – у переважній більшості
(76,7%) і значно рідше – при хламідійній (27,5%, р<0,001) і
уреаплазмово-мікоплазмової інфекціях (14,9%, р<0,001).
Тривалий субфебрилітет (більше двох тижнів) спостерігався
майже у половини дітей (48,6%), але з найбільшою частотою
при уреаплазмово-мікоплазмовій (85,1%, р<0,001) і хламідій-
ній інфекції (72,5%, р<0,001) і доволі рідко - при бактеріальній
природі пієлонефриту (22,5%, р<0,001). Аналогічно виявля-
ли клінічні прояви вегето-судинної дистонії з підвищенням
артеріального тиску вище вікових норм у переважної біль-
шості дітей при хламідійній етіології (79,7%), майже у поло-
вини дітей (48,9%, р<0,001) – при уреаплазмово-мікоплаз-
мовій і рідко (13,2%, р<0,001) – при бактеріальній інфекціях.
Прояви неспецифічної інтоксикації (підвищена втома, за-
гальна слабість, зниження апетиту, нудота) мали місце у
всіх дітей в різній мірі виражені.

Важливо відзначити, що урогенітальна інфекція у мами
у п’ять разів частіше спостерігалась при хламідійній (57,9%,
р<0,001) у чотири – при уреаплазмово-мікоплазмовій (40,4%,
р<0,001) і порівняно рідко з бактеріальній (10,9%, р<0,001)
інфекціях.

Різні прояви гіперчутливості в анамнезі також частіше
(у два рази) спостерігались у дітей з хламідійною і мікоплаз-
мовою природою пієлонефриту: (46,4 і 46,5% випадків відпо-
відно), порівняно з бактеріальними формами захворювання
(22,5%). При цьому при пієлонефриті, зумовленому
внутрішньоклітинними збудниками, переважала гіперчутли-
вість на побутові алергени (18,8 і 25,5% випадків відповідно
при хламідійній і мікоплазмовій інфекціях, р<0,01).

У клінічній картині захворювання з різною етіологічною
структурою також виявлено певні відмінності. Важкий стан
при поступленні спостерігався у половини (55,9%) дітей,
причому у всіх – з бактеріальною, тоді як при хламідійній
тільки у (26,1%, р<0,001) а при уреаплазмово-мікоплазмовій –
у всіх стан дітей розцінювався як середньої важкості. Відпо-
відно фебрильна температура тіла майже у два рази частіше
(39,5%) спостерігалось при бактеріальному, ніж при хламі-
дійному пієлонефриті (20,3%, р<0,01) і відсутня – при міко-
плазмовому пієлонефриті. Субфебрильна температура тіла
на час поступлення в стаціонар виявлена у більшості дітей
(65,3%), при чому найбільше за рахунок уреаплазмово-міко-
плазмової (85,1%) надалі хламідійної (78,3%, р<0,001) і у
половини (51,2%, р<0,001) – при бактеріальній інфекціях.
Нормальна температура тіла була у 13,5% випадків без істот-
ної відмінності між групами дітей залежно від збудника за-
хворювання. Помірне збільшення печінки виявлено у 44,9%
випадків серед усіх обстежених дітей з явною перевагою
при хламідійній (71,0%, р<0,001) і уреаплазмово-мікоплаз-
мовій інфекціях (56,9%, р<0,001). Незначне збільшення роз-
мірів селезінки діагностовано рідко (12,2%), переважно у
дітей з хламідійною (23,2%, р<0,01) і уреаплазмово-мікоплаз-
мовою природою захворювання. Катаральні симптоми
верхніх дихальних шляхів спостерігались рідко (9,4%) і в
основному при уреаплазмово-мікоплазмовому (21,5%,
р<0,01) і хламідійному (18,8%, р<0,01) пієлонефриті, як при
поступленні, так і в анамнезі.

Однією з важливих складових внутрішньоклітинних ін-
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фекцій у обстежених дівчаток паралельно були вульвова-
гініти: у 84,0% - при хламідійній (р<0,001), у 76,6% - при
уреаплазмово-мікоплазмовій (р<0,001) і у 37,2% випадків –
при бактеріальній інфекціях. Больовий синдром (болі в по-
переку, животі) найчастіше діагностовано при бактеріаль-
ному пієлонефриті (69,8%, р<0,01-0,05). Дизуричні симпто-
ми переважали у дітей з хламідійним (85,5%, р<0,001) і міко-
плазмовим (65,9%, р<0,001) пієлонефритом. Диспептичний
синдром у два рази частіше (60,9%, р<0,001) спостерігається
при хламідійній і у 1,4 рази частіше (42,6%) – при уреаплаз-
мово-мікоплазмовій інфекції у порівнянні з бактеріальним
(27,9%).

Анемія, переважно легкого ступеня (53,5%) і рідше се-
реднього ступеня важкості (19,6%) діагностована майже у
більшості дітей (73,1%). Серед них переважали пацієнти з

хламідійною (82,6%, р<0,001 і 17,4%) та уреаплазмово-
мікоплазмовою (78,7%, р<0,001 і 27,6% відповідно) інфек-
ціями. Лабораторні критерії активності запального процесу
в нирках як при гострому, так і при загостренні хронічного
пієлонефриту змінені мало і не є об’єктивними їх критеріями.
Помірно виражений лейкоцитоз (8,0-10,0х109/л) на час по-
ступлення спостерігався у переважної більшості дітей з хла-
мідійною (69,6%, р<0,001) і уреаплазмово-мікоплазмою
інфекціями (72,3%, р<0,001) і в поодиноких випадках (85%) –
при бактеріальній інфекції. Підвищення вмісту лейкоцитів
>10,0х10 9/л спостерігалось у половини (55,0%) дітей з бак-
теріальним пієлонефритом, що у два рази частіше, ніж при
хламідійному (р<0,001) і уреаплазмово-мікоплазмовому
пієлонефриті (р<0,001). Аналогічно підвищена ШОЕ у всіх
(100,0%) і нейтрофільний зсув лейкоцитограми вліво у біль-

Таблиця 1. Результати бактеріологічного дослідження сечі  і чутливості до антибіотиків у дітей, хворих на пієлонефрит 
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шості (70,5%) дітей до лікування спостерігався у дітей з
бактеріальним пієлонефритом.

Вивчення парціальних функцій нирок виявило, що най-
частіше було зниження концентраційної (38,8%) і азото-
видільної (24,1%) переважно у дітей з хламідійним (75,4,
р<0,001 і 40,6%, р<0,001) та уреаплазмово-мікоплазмовим
пієлонефритом (48,9, р<0,001 і 34,0, р<0,001% випадків від-
повідно).

Лікування проводилось згідно з Наказом МОЗ України
№ 627 від 03.11.08р. «Протокол лікування дітей з інфекціями
сечової системи і туболоінтерстиціальним нефритом».
Протимікробна терапія проводилась з урахуванням бакте-
ріологічних, імуноферментних досліджень та полімеразно-
ланцюгової реакції. Лікування пієлонефриту зумовленого
внутрішньоклітинними інфекціями, поєднувало переважно
макроліди. Нормалізація загального аналізу сечі найшвидше
наступила при бактеріальній етіології пієлонефриту: на 7-й –
у 27,1%, на 9-й день – у 55,8% випадків. При уреаплазмово-
мікоплазмовій інфекції – дещо пізніше: на 9-й – 14,9%, 12-й
день – у 53,2% випадків. Найпізніше сечовий синдром
ліквідовано при хламідійній інфекції: у 20,3% - на 12-й, у
36,2% - на 14-й і у 14,5% випадків – на 17-й день лікування.

Висновки
1. У дітей мікробно-запальні захворювання нирок у своїй

більшості (75,2%) виникають на фоні аномалій розвитку і
рідше (13,5%) – аномалій положення нирок.

2. Бактеріальна етіологія пієлонефриту встановлена у
45,7%, хламідійна – у 24,5% і уреаплазмово-мікоплазмова у
16,7% випадків.

3. При пієлонефриті, викликаного внутрішньоклітин-
ними збудниками, перебіг захворювання з помірно вира-
женими і тривалими лабораторними ознаками запалення,
вегето-судинною дистонією, різними проявами гіперчутли-
вості, запальними процесами геніталій у дівчаток, тривалим
сечовим синдромом.

Перспективи подальших досліджень: вивчення гене-
тичних маркерів вроджених аномалій розвитку нирок, різних
ланок імунної системи, залежно від етіологічного збудника
пієлонефриту.
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