
Применение иммуномодулирующей терапии при пиелонефри-
те у детей способствует сокращению продолжительности ак-
тивного периода заболевания и сроков пребывания больного 
в стационаре, снижению риска рецидивов пиелонефрита. У 20 
подростков старше 14 лет с рецидивирующим течением пие-
лонефрита, стойкими, резистентными к проводимой терапии 
дизурическими расстройствами был предпринят поиск новых 
методов иммунокоррекции, который определил возможность 
использования препарата рекомбинантного интерферона аль-
фа-2 Генферон в свечах. В состав препарата входят также ане-
стезин и таурин. 
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Диагностика и лечение 
пиелонефрита у детей 
в амбулаторно-поликлинической 
практике 

нфекция мочевых пу-
тей (ИМП) – это их бак-
териальное поражение 

на любом уровне, будь то мочевой 
пузырь (цистит), почечная лоханка 
(пиелит) или почечная паренхима 
(пиелонефрит).

Пиелонефрит (ПН) – неспецифи-
ческое, острое или хроническое 
микробное воспаление в интерсти-
циальной ткани почек и чашечно-
лоханочной системе с вовлечением 
в патологический процесс каналь-
цев, кровеносных и лимфатических 
сосудов. 

Важность проблемы пиелонефрита 
обусловлена такими факторами, как:

• высокая распространен-
ность. В связи с тем, что ИМП у 
детей не подлежат обязательной 
регистрации, заболеваемость ими 
точно не известна. Можно пола-
гать, что много случаев, главным 
образом, у грудных детей остаются 
нераспознанными или диагноз вы-
ставляется ошибочно. ПН занимает 
второе место по частоте встречае-
мости после острых респираторных 
заболеваний. Распространенность 
ИМП, включая ПН, по разным дан-
ным, составляет по обращаемости 
от 15 до 22 на 1000 детского населе-
ния, а при сплошном обследовании 
200-400. В структуре заболеваний 
органов мочевой системы ПН зани-
мает первое место, составляя 70% 
нефрологической патологии;

• возможность рецидивиро-
вания и прогрессирования про-
цесса. Риск рецидивов ИМП высок 
и составляет, по данным различ-
ных источников, до 80%, снижаясь 
примерно на 20% после каждого 
очередного рецидива. Наиболь-

шее число рецидивов возникают 
в течение первых 6 месяцев после 
перенесенной инфекции. Часто они 
бывают вызваны микроорганизмом 
другого вида или серотипа;

• риск осложнений с развити-
ем артериальной гипертонии и 
ХПН. ПН занимает третье место сре-
ди причин, ведущих к хронической 
почечной недостаточности (ХПН). 
В развитии осложнений большое 
значение имеет поздняя диагно-
стика урологической патологии у 
больных с ИМП;

• нарушение репродуктивной 
функции и снижение качества 
жизни. При бесплодии частота 
ИМП у пациентов достигает 40-50%. 
Инфекционные заболевания моче-
испускательного канала (уретрит) 
и половых органов (например, эпи-
дидимит, простатит) в значительно 
большей степени присущи взрос-
лым и, как правило, передаются 
половым путем. При этом нельзя не 
отметить, что в практике детского 
уролога-андролога все чаще встре-
чаются подростки с сексуальными 
расстройствами (нарушение эрек-
ции, эякуляции, оргазма, сперма-
тогенеза) и возникающими в связи 
с этим психосоматическими рас-
стройствами (депрессия и ипохон-
дрия, истерические и импульсив-
ные реакции).

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ
По данным большинства иссле-

дований, ИМП у детей в 90% слу-
чаев бывают вызваны Escherichia 
coli. Другими грамотрицательными 
возбудителями являются Klebsiella 
spp., Enterobacter spp., Proteus spp. 
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инфекционных заболеваний и широко 
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и Pseudomonas spp. Встречаются 
и грамположительные микроор-
ганизмы: энтерококки, Streptococ-
cus agalactiae – у новорожденных, 
Staphylococcus saprophyticus – у под-
ростков, ведущих половую жизнь. 
В большинстве случаев попадание 
инфекции происходит восходящим 
путем: из мочеиспускательного ка-
нала в мочевой пузырь – при ци-
стите, из мочеточника в почку – при 
пиелонефрите. Это характерно для 
детей абсолютно всех возрастных 
групп. Гематогенный путь встреча-
ется исключительно редко, как пра-
вило, у новорожденных с сепсисом, 
вызванным Staphylococcus aureus. 
Бактериемия скорее является 
осложнением ИМП. При интактной 
почке воспалительный процесс 
(ПН) не может возникнуть самосто-
ятельно. Патогенез ИМП основан на 
противоборстве возбудителя и за-
щитных реакций макроорганизма. 
Последние включают: 

• бактерицидные свойства секре-
та клеток эпителия мочевых путей;

• гликопротеиды, препятствую-
щие прикреплению бактерий к сли-
зистой;

• компоненты гуморального и 
клеточного иммунитета (IgG и IgA в 
моче, нейтрофилы и макрофаги);

• периодическое полное опо-
рожнение мочевого пузыря (при-
сутствие в нем остаточной мочи не 
только не способствует росту бак-
терий, но и препятствует местным 
механизмам защиты). 

Несостоятельность защитных 
свойств почки может возникнуть 
только при условии структурно-
клеточных, анатомических или 
функциональных нарушений раз-
личной степени выраженности в 
мочевой системе. Они влекут за 
собой нарушение нормального 
оттока мочи, создание «ситуации 
напряжения» и приводят к посте-
пенному перерастяжению моче-
вых путей, что, в свою очередь, 
ведет к снижению тонуса, замед-
лению тока мочи на различных 
уровнях, ее стазу, нарушению се-
креторной и экскреторной функ-
ции почки. 

Проникший в почечную паренхи-
му возбудитель вызывает выражен-

ный воспалительный ответ, направ-
ленный на предотвращение рас-
пространения инфекции. Именно 
воспалительным ответом обуслов-
лены такие системные и местные 
симптомы ПН, как лихорадка, инток-
сикация и болезненность при поко-
лачивании в реберно-позвоночном 
углу. Последствием воспаления мо-
жет быть нефросклероз. Высказан-
ные соображения об этиопатогене-
зе хронического ПН у детей имеют 
большое значение, так как с этих 
позиций очевидна бесперспектив-
ность различных способов лечения 
и методов консервативной анти-
бактериальной терапии без выяв-
ления первопричин ПН. Часть детей 
иногда годами безуспешно лечится 
в амбулаторно-поликлинических 
условиях по поводу хронического 
ПН. Длительное антибактериаль-
ное лечение не только не в состоя-
нии в подобных случаях подавить 
воспалительный процесс, но при-
водит к постепенному ухудшению 
ситуации. Так, кратковременный 
антибактериальный эффект сменя-
ется устойчивостью микрофлоры 
к применяемым лекарственным 
веществам, первичные умеренные 
анатомо-функциональные наруше-
ния довольно быстро переходят в 
выраженные и необратимые фор-
мы. 

На основании результатов кли-
нико-лабораторных и инструмен-
тальных методов исследования 
идентифицируется форма ПН. 

Первичный ПН – микробно-
воспалительный процесс в интер-
стиции и чашечно-лоханочной 
системе почки, при котором в со-
временных условиях не выявляют-
ся причины, способствующие его 
развитию.

Вторичный ПН – микробно-
воспалительный процесс в интер-
стиции и чашечно-лоханочной 
системе почки, развивающийся на 
фоне аномалии развития органов 
мочевой системы, функциональных 
и органических уродинамических 
нарушений, метаболических нару-
шений, дисплазии почечной ткани. 
Многочисленными исследования-
ми доказано, что у 80% детей ПН 
возникает вторично в результате 

механической или динамической 
обструкции.

ФАКТОРЫ И СОСТОЯНИЯ, 
ПРЕДРАСПОЛАГАЮЩИЕ 

К РАЗВИТИЮ ИМП
Для дифференциальной диагно-

стики различных форм ИМП опре-
деленное значение, на наш взгляд, 
имеют выявление и правильная 
оценка факторов, которые могут 
быть предрасполагающими к воз-
никновению инфекции:

1) отягощенный акушерско-
гинекологический анамнез ма-
тери (гестозы, угроза прерывания, 
анемия, хронические заболевания 
гениталий, гестационный ПН и 
цистит, маловодие). Большое зна-
чение имеет также осложненное 
течение родов (преждевремен-
ные, стремительные, запоздалые, 
инфицированные, кровотечение 
во время родов). Данные патоло-
гические состояния приводят к 
формированию морфофункцио-
нальной незрелости, развитию 
внутриутробного инфицирования, 
острой и хронической гипоксии 
плода и новорожденного, лежащих 
в основе нейрогенной дисфунк-
ции мочевого пузыря, пузырно-
мочеточникового рефлюкса, эну-
реза. По нашим данным, указания 
на перенесенный ПН во время 
беременности имелись у 10% па-
циентов, а заболевания мочевой 
системы у близких родственников 
выявлены у 50% детей;

2) наличие гипотрофии и рахи-
та, которые снижают сопротивля-
емость и реактивность организма 
у детей первого года жизни. Пред-
располагает к внедрению инфек-
ции в мочевые пути и развитию ПН 
у детей грудного возраста, физио-
логическому несовершенству фер-
ментативных систем организма;

3) анатомо-физиологические 
особенности мочевой системы 
детей грудного возраста, при-
водящие к стазу мочи (внутрипо-
чечное расположение лоханки, из-
витые гипотоничные мочеточники, 
физиологическая незрелость их 
нервно-мышечного аппарата и др.), 
при внедрившейся инфекции спо-
собствуют развитию ПН;
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Высказанные соображения об этиопатогенезе хронического 
пиелонефрита у детей имеют большое значение, так как с этих 
позиций очевидна бесперспективность различных способов ле-
чения и методов консервативной антибактериальной терапии 
без выявления первопричин пиелонефрита. Часть детей иногда 
годами безуспешно лечится в амбулаторно-поликлинических 
условиях по поводу хронического пиелонефрита. Длительное 
антибактериальное лечение не только не в состоянии в подоб-
ных случаях подавить воспалительный процесс, но приводит 
к постепенному ухудшению ситуации. Так, кратковременный 
антибактериальный эффект сменяется устойчивостью микро-
флоры к применяемым лекарственным веществам, первичные 
умеренные анатомо-функциональные нарушения довольно 
быстро переходят в выраженные и необратимые формы. 

Таблица 1. Дневник ритма спонтанных мочеиспусканий (образец ведения)

№ п/п Время мочеиспускания Количество выделенной мочи, мл Количество выпитой жидкости, мл Примечание (характер 
мочеиспускания)

1 7.20 150 200
2 10.40 80 150

… … … …
Итого 
за сутки

6 раз
Дневной диурез (6.00-18.00) 
в норме составляет 2/3 
суточного объема мочи

950 мл
Ночной диурез (18.00-6.00) в 
норме равен 1/3 или не более 
40% суточного объема мочи

1400 мл
Среднеэффективный объем мочевого пузыря 
рассчитывается делением суточного объема 
мочи на число мочеиспусканий в сутки 

Мочеиспускание 
должно быть свободное, 
безболезненное, широкой 
напряженной струей
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4) любые состояния, препят-
ствующие полному опорожнению 
мочевого пузыря, несут риск раз-
вития ИМП. К ним относятся запор, 
нейрогенная дисфункция мочевого 
пузыря и прочие нарушения мочеи-
спускания. О последних всегда надо 
спрашивать (что часто забывают 
делать). Необходимо научиться за-
давать родителям активные вопро-
сы для выявления количественных 
и качественных характеристик мо-
чеиспускания у ребенка.

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКИ ПН 
У ДЕТЕЙ С УРОЛОГИЧЕСКОЙ 

ПАТОЛОГИЕЙ
Клиническая картина ПН поли-

морфна, может быть достаточно 
стертой и меняться с возрастом. 
Основным симптомокомплексом 
ПН является лихорадка, озноб, боль 
в поясничной области, дизурия. 
Склонность болезни к скрытому те-
чению на протяжении длительного 
периода, большие компенсаторные 
возможности детского организма в 

целом и мочевой системы в част-
ности служат причиной позднего 
выявления не только его хрониче-
ской, но подчас и острой формы, 
когда одним из проявлений может 
быть рецидивирующая лейкоциту-
рия, выявленная случайно. Един-
ственный, довольно постоянный и 
ранний симптом в таких случаях  – 
повторяющиеся боли в животе  – 
чаще всего оцениваются врачом 
как приступ острого аппендицита.

Наиболее часто хронический ПН 
у детей проявляется клинически в 
возрасте 5-7 лет. В действительно-
сти у большинства из них заболева-
ние начинается в раннем детском 
возрасте. Часто им заболевают уже 
грудные дети, однако диагностика 
заболевания представляет значи-
тельные трудности в силу неспеци-
фичности симптомов заболевания. 

У детей грудного возраста в кли-
нической картине, как правило, от-
сутствуют симптомы, характерные 
для воспаления мочевых путей. У 
новорожденных и грудных детей 

в возрасте 90 сут. часто диагности-
руются такие симптомы, как сонли-
вость, возбудимость, вялое соса-
ние, рвота, понос, апноэ, лихорадка 
или гипотермия, более длительная 
желтуха. Иногда можно выявить 
указания на нарушения ритма и ха-
рактера мочеиспускания. Хотя эти 
симптомы неспецифичны, с тех пор 
как общий анализ и посев мочи ста-
ли обязательной частью обследо-
вания для исключения сепсиса при 
лихорадке, неправильный диагноз 
выставляют редко. У детей в воз-
расте до 90 сут. с лихорадкой неиз-
вестного происхождения в 5-10% 
случаев выявляют ИМП. У детей от 
90 сут. до 2-3 лет лихорадка, общие 
симптомы, неприятные ощущения 
в животе, желудочно-кишечные 
нарушения часто встречаются при 
ПН, а единственным признаком 
цистита может быть учащенное и 
болезненное мочеиспускание. У 
детей, умеющих говорить и само-
стоятельно пользоваться горшком, 
диагностика проще. При цистите 
присутствуют все или многие из 
типичных симптомов (болезнен-
ное, учащенное, непроизвольное 
мочеиспускание, императивные 
позывы, неприятные ощущения в 
надлобковой области, ночное не-
держание мочи, субфебрильная 
температура). При ПН часто диагно-
стируются высокая температура, 
выраженная интоксикация, рвота, 
боль в животе или пояснице. Сим-
птомы поражения как верхних, так 
и нижних мочевых путей могут при-
сутствовать одновременно, но в 1/3 
случаев у детей с проявлениями ПН 
симптомы цистита отсутствуют. 

ДИАГНОСТИКА
В алгоритм исследований при по-

дозрении на ПН включают анализ 
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Основной принцип терапии ИМП – безотлагательное назначе-
ние антибактериальных препаратов в соответствии с чувстви-
тельностью возбудителя. Важнейшая цель антибактериальной 
терапии – эрадикация возбудителя (из очага воспаления), пре-
дотвращающая переход острой стадии в хроническую и умень-
шающая частоту рецидивов. Длительность антибактериальной 
терапии должна быть оптимальной, для полного подавления 
активности возбудителя.

Таблица 2. Дифференциальная диагностика энуреза
Признак Первичный моносимптомный энурез Энурез при НДМП Энурез при пороках развития ОМВС

Частота эпизодов Не более одного До 5 раз за ночь 2-3 раза за ночь

Характер течения Монотонный Прерывистый Чаще прерывистый

Функция детрузора мочевого 
пузыря

Сохранна Чаще гиперрефлекторный вариант 
нарушений

Гиперрефлекторный (чаще) и 
гипорефлекторный варианты нарушений

Характер мочеиспускания Нормальное Поллакиурия, императивные позывы, 
императивное недержание

Поллакиурия

Дневной энурез Отсутствует Характерен Характерен

«Зрелый тип 
мочеиспускания»

Минимальная задержка 
формирования

Отклонения от нормы максимальны Характерна задержка

Запоры, энкопрез Нет Очень часто Часто
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жалоб больного, тщательный сбор 
анамнеза (обращается внимание на 
преморбидный фон, течение бере-
менности, родословную, наличие 
обменных нарушений у членов се-
мьи) и клинико-лабораторные дан-
ные. Стандарты параклинических 
исследований у детей с ПН состав-
лены с учетом Приказа №151 МЗ 
РФ от 7.05.98 «О временных отрас-
левых стандартах объема медицин-
ской помощи детям». Обязательные 
методы исследования проводятся 
всем больным, дополнительные  – 
по специальным показаниям. У 
больных с преобладанием выра-
женной лейкоцитурии в сочетании 
с расстройствами акта мочеиспу-
скания и болями в животе наибо-
лее часто выявляется врожденная 
патология почек – гидронефроз, 
удвоение почек и мочеточников, 
мегауретер. Поэтому в подобных 
случаях наиболее информативны-
ми являются экскреторная урогра-
фия и микционная цистография, 
которые сразу позволяют выявить 
указанные аномалии развития и 
направить ребенка на оператив-
ное лечение в урологический ста-
ционар. При отсутствии патологии 

переходят к радиоизотопным мето-
дам исследования для выявления 
уродинамических нарушений, а 
затем к функциональным методам 
обследования нижних мочевых пу-
тей.

В группе больных, у которых пре-
обладающим симптомом являются 
расстройства акта мочеиспуска-
ния в сочетании с лейкоцитурией, 
наиболее часто диагностируется 
пузырно-мочеточниковый рефлюкс 
или различные формы дисфункции 
мочевого пузыря, в основе которых 
лежат нарушения уродинамики. 
Последние – основной фактор в 
патогенезе ПН у детей, не имею-
щих порока развития, когда почки 
и мочевые пути сформированы 
правильно. Ведущую роль при об-
следовании больных этой группы 
приобретает оценка уродинамики 
верхних и нижних мочевых путей, 
в частности определение ритма 
спонтанных мочеиспусканий, уро-
флоуметрия и ретроградная цисто-
метрия, радиоизотопная реногра-
фия (таблица 1). 

При выявлении уродинамических 
нарушений выполняется микцион-
ная цистография. Если при этом вы-

является пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс, то ребенок подлежит го-
спитализации в урологическое от-
деление. Лечение функциональных 
расстройств мочеиспускания про-
водят в амбулаторных условиях.

В отдельную клиническую груп-
пу выделены дети с энурезом, ко-
торый нередко сопровождается 
хроническим ПН или сочетается с 
врожденными пороками развития 
мочевой системы. Иллюстрацией 
данного утверждения служат ре-
зультаты клинического исследова-
ния, проведенного за последние 5 
лет на базе Саратовской областной 
детской клинической больницы. 
Было обследовано 379 больных 
энурезом в возрасте 5-17 лет (63% 
мальчиков и 37% девочек). При 
этом у 53% пациентов исследуе-
мой группы отмечено инфициро-
вание мочевых путей, в том числе 
хронический ПН (44%). Хрониче-
ский ПН в 17% случаев сочетался с 
циститом и с одинаковой частотой 
встречался у мальчиков и дево-
чек. Воспаление нижних мочевых 
путей было более характерно для 
девочек (85%) (p < 0,05). В 22% 
случаев ПН явился осложнением 
пороков развития органов моче-
вой системы, в 13% – пузырно-
мочеточникового рефлюкса III-IV 
степени, в 9% – нейрогенной дис-
функции мочевого пузыря. В зави-
симости от причин энуреза боль-
ные были разделены на 3 группы: 
с нейрогенными дисфункциями 
мочевого пузыря (54%), пороками 
развития мочевой системы (35%) и 
первичным моносимптомным эну-
резом (11%) (таблица 2). 
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В группу больных с первичным мо-
носимптомным энурезом входили 
дети, единственным проявлением 
заболевания у которых было непро-
извольное мочеиспускание во вре-
мя сна. Наиболее значимыми факто-
рами, формирующими дисфункцию 
мочевого пузыря и энурез, явились 
средний эффективный объем моче-
вого пузыря, число мочеиспуска-
ний в сутки, задержка формирова-
ния «зрелого» волевого контроля 
мочеиспускания, императивные 
позывы (р < 0,01). Установленный 
нашими исследованиями высокий 
процент урологической патологии 
(89%) у больных энурезом позво-
лил выявить высокоинформатив-
ные анамнестические признаки 
пороков развития мочевой систе-
мы и нейрогенной дисфункции мо-
чевого пузыря (р < 0,01) и опреде-
лить показания для комплексного 
клинико-рентгеноурологического 
обследования больных энурезом в 
условиях стационара: 

• высокая частота эпизодов эну-
реза на протяжении ночи (более 
двух раз);

• прерывистый характер течения 
с увеличением частоты энуреза на 
фоне манифестного проявления 
или обострения ИМП;

• вторичное происхождение эну-
реза (после стабильного, не менее 
6 месяцев, «зрелого» волевого кон-
троля мочеиспускания);

• энурез у детей старше 4-5 лет 
с максимальными отклонениями в 
формировании «зрелого» волевого 
контроля мочеиспускания;

• лейкоцитурия и немотивиро-
ванные подъемы температуры на 
первом году жизни и на момент об-
следования;

• энурез в сочетании с синдро-
мом императивного мочеиспуска-
ния;

• признаками органического син-
дрома поражения ЦНС травматиче-
ского характера (родовая, бытовая 
и др.)

ЛЕЧЕНИЕ
В проблеме ИМП и ПН существуют 

два однозначных направления  – 
диагностика причин их развития 
и выбор эффективных методов ле-

чения заболевания. Лечение ИМП 
начинается с их профилактики, 
которая сводится к выявлению и 
устранению предрасполагающих 
факторов; к сожалению, зачастую 
их обнаруживают только при об-
следовании по поводу уже имею-
щегося заболевания. Лечение ПН 
должно быть комплексным, дли-
тельным, персонифицированным и 
включать следующие аспекты: 

• ликвидация микробно-воспа-
лительного процесса в почечной 
ткани;

• нормализация функционально-
го состояния почек;

• восстановление уродинамики 
нижних и верхних мочевых путей;

• устранение обменных наруше-
ний, стимуляция регенераторных 
процессов и уменьшение склеро-
тических процессов в почечной 
ткани.

Основной принцип терапии 
ИМП  – безотлагательное назначе-
ние антибактериальных препара-
тов в соответствии с чувствитель-
ностью возбудителя. Важнейшая 
цель антибактериальной тера-
пии  – эрадикация возбудителя, 
предотвращающая переход острой 
стадии в хроническую и уменьшаю-
щая частоту рецидивов. Длитель-
ность антибактериальной терапии 
должна быть оптимальной для 
полного подавления активности 
возбудителя. Для эмпирической 
антибактериальной терапии ПН 
на амбулаторном этапе мы отдаем 
предпочтение пероральным фор-
мам «защищенных» пенициллинов 
и цефалоспоринов III поколения, 
обладающих бактерицидным дей-
ствием, таких как оригинальный 
препарат Аугментин (амоксицил-
лина клавуланат) и Супракс (цефик-
сим). Результаты исследований АР-
МИД (2000-2001 гг.) и АЛЕКСАНДР 
(1992 г. и по настоящее время) по-
казали, что Аугментин в отличие от 
ампициллина высоко активен в от-
ношении основных возбудителей. 
Он создает достаточные концен-
трации препарата в очаге инфек-
ции, поддерживает подавляющую 
концентрацию препарата в течение 
необходимого времени, что обе-
спечивает надежную эрадикацию. 

Цефиксим – оральный полусинте-
тический антибиотик с широким 
спектром действия, практически не 
уступает парентеральным цефало-
споринам III поколения. Для детей 
с 6-месячного возраста до 12 лет 
цефиксим (Супракс) выпускается в 
виде суспензии (8 мг/кг), для детей 
старше 12 лет и взрослых – в кап-
сулах по 400 мг. Препарат обладает 
пролонгированным действием и 
может быть назначен 1 раз в сутки. 
Курс лечения в среднем составляет 
6-7 дней. При неосложненной ИМП 
для длительной противорецидив-
ной терапии, а также для потенци-
рования действия антибиотиков, 
применяли производные нитро-
фурана – Фурагин и Фурамаг (фу-
разидина калиевая соль и магния 
карбонат основной). Концентрация 
Фурамага в моче в 3 раза выше, 
чем у Фурагина, а токсичность в 8,3 
раза ниже, чем у Фурадонина. Рези-
стентность к Фурамагу развивается 
гораздо медленней, чем к другим 
антибактериальным препаратам. 
Фурамаг обладает высокой биодо-
ступностью. Хорошо зарекомендо-
вал себя в лечении ИМП и ПН рас-
тительный препарат Канефрон  Н. 
Благодаря фармакологическим 
свойствам составляющих Канеф-
рона Н (золототысячник, любисток, 
розмарин), действие его разнона-
правлено и многогранно (диуре-
тическое, противовоспалительное, 
спазмолитическое, антимикробное, 
вазодилататорное, нефропротек-
торное). Препарат может приме-
няться как в качестве монотерапии 
при неосложненных ИМП, так и в 
составе комплексной длительной 
противорецидивной терапии ПН, 
пузырно-мочеточникового реф-
люкса и обменных нефропатий. 

Согласно рекомендациям Евро-
пейской ассоциации урологов, 
лечение гиперактивного мочево-
го пузыря у больных с ИМП и ПН в 
качестве монотерапии или в ком-
плексе с метаболическими сред-
ствами проводится с использова-
нием оксибутинина – препаратом 
антимускаринового действия. Сре-
ди антимускариновых препаратов 
на российском рынке Дриптан 
является единственным официаль-
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но разрешенным к применению у 
детей старше 5 лет. Максимальная 
эффективность действия препара-
та отмечена у больных с полным 
синдромом императивного мочеи-
спускания (p < 0,05). 

Коррекция вторичной митохон-
дриальной дисфункции у больных 
ПН предусматривает применение 
препаратов коэнзима Q 10 (Кудесан, 
цитохром С), липоевой кислоты, ни-
котинамида, витаминов А, Е, С, ди-
мефосфона, L-карнитина (Элькара). 
L-карнитин – природная субстан-
ция, производимая организмом, 
имеющая смешанную структуру 
деривата аминокислоты, родствен-
ная витаминам группы В. Карнитин 
прямо или косвенно участвует в 
метаболизме жирных кислот, глю-
козы, кетоновых тел и аминокислот, 
способствуя процессу энергообра-
зования. Элькар применяется в до-
зировке 20-30 мг/кг/сут., продолжи-
тельностью не менее 1 месяца.  

Применение иммуномодулирую-
щей терапии при пиелонефрите у 
детей способствует сокращению 
продолжительности активного пе-
риода заболевания и сроков пре-
бывания больного в стационаре 
(Теблоева Л.Т., Кириллов В.И., 2001), 

снижению риска рецидивов пиело-
нефрита (Гаджиалиева М.М., 2001). 
С этой целью применяется Вифе-
рон (интерферон человеческий ре-
комбинантный альфа-2). Виферон 
назначается в зависимости от воз-
раста: Виферон-1 (150 МЕ) назнача-
ется детям моложе 7 лет ректально. 
Виферон-2 (500 МЕ) назначается 
детям старше 7 лет. На фоне лече-
ния Вифероном мы отмечали вы-
раженный положительный эффект 
в младшей возрастной группе (до 
7 лет). 

У 20 подростков старше 14 лет с 
рецидивирующим течением пие-
лонефрита, стойкими, резистент-
ными к проводимой терапии ди-
зурическими расстройствами был 
предпринят поиск новых методов 
иммунокоррекции, который опре-
делил возможность использова-
ния препарата рекомбинантного 
интерферона альфа-2 Генферон в 
свечах. В состав препарата входят 
также анестезин и таурин. Пре-
парат применялся по схеме: по 1 
свече (500 000  МЕ) 2 раза в сутки 
ректально в течение 10 дней, затем 
по 1 свече (500 000 МЕ) 2 раза в не-
делю 5 недель. Контроль осущест-
влялся по таким параметрам, как 

активность пиелонефрита, степень 
выраженности дизурических явле-
ний и синдрома императивного 
мочеиспускания, непосредствен-
но после окончания курса лечения 
и через 3 месяца. По окончании 
полного курса лечения положи-
тельный результат отмечен у 87% 
больных: в течение 3 месяцев не 
было обострений ПН, больные от-
мечали значительное уменьшение 
и исчезновение дизурии, импера-
тивных позывов, улучшение само-
чувствия. 

Влияние Генферона на адап-
тационную функцию детрузора 
мочевого пузыря обусловлено, 
вероятно, входящим в его состав 
таурином, выполняющим функцию 
нейромедиатора, тормозящего си-
наптическую передачу, играющего 
большую роль в липидном обме-
не, способствующим оптимизации 
энергетических и обменных про-
цессов.  

В заключение необходимо отме-
тить, что универсального прото-
кола ведения больных с ИМП нет. 
Наблюдение и лечение строится 
индивидуально, с учетом факторов, 
ускоряющих прогрессирование бо-
лезни.
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