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Пиелонефрит – заболевание по-
чек, которое течет десятками лет,
иногда с клинически выраженной кар-
тиной заболевания, но чаще имеет
скудную симптоматику. Как правило,
оно протекает под маской плохого
самочувствия, “простудных заболе-
ваний”, дизурических расстройств.
В связи с этим к врачу больные обра-
щаются поздно, когда болезнь вызы-
вает значительную гибель почечной
ткани, когда возникает нарушение вы-
делительной функции почек и разви-
вается хроническая почечная недоста-
точность (ХПН), что сопровождается
повышением артериального давления
(АД). И это при том, что пиелонефрит
лечится, и можно не только улучшить
общее самочувствие больного, но и
предотвратить развитие артериальной
гипертензии (АГ) и ХПН.

В чем же сущность этого заболе-
вания?

Пиелонефрит – это инфекционный
воспалительный процесс в почке, ко-
торый вначале локализуется во внут-
ренней ее части, где находится чашеч-
но-лоханочная структура почек и где
происходит концентрация мочи. Про-
цесс носит очаговый характер, но при
остром воспалительном процессе или
обострении заболевания – диффуз-
ный. При отсутствии лечения, или ес-
ли оно проводится неадекватно, вос-
паление медленно распространяется
к коре почек. С корой почек связана
функция выделения шлаков из крови.
Одновременно развивается склероз и
сморщивание почки. Таким образом,
вначале страдает концентрационная
функция почки, а при далеко зашед-
шем процессе – выделительная.

Как же попадает возбудитель вос-
паления в почки? Чаще всего через
кровь, а источником его является лю-
бой очаг инфекции – кариозные зубы,

воспаление миндалин, ОРЗ. Причиной
могут быть и более серьезные инфек-
ционные заболевания. Возбудитель
может также попадать в почки из ниж-
них мочевыделительных путей, подни-
маясь вверх в подслизистом слое.

Наиболее распространенный воз-
будитель пиелонефрита – кишечная па-
лочка, но это могут быть стафилококки,
стрептококки и ряд других бактерий.

Нужны еще предрасполагающие
факторы, чтобы попавший в почечный
кровоток возбудитель вызвал воспа-
ление. К ним относятся снижение со-
противляемости организма, общего и
местного иммунитета, переохлажде-
ние, неправильное питание, раздра-
жающее ткани почек. Большую роль во
внедрении инфекции в почку играет
затруднение оттока мочи – нарушение
уродинамики. Когда причины ее ясны,
а это обычно бывают врожденные
структурные аномалии почек, реф-
люксные нарушения, аденома пред-
стательной железы с затруднением
мочевыведения, камни в почках, пие-
лонефрит считают вторичным. При та-
ких состояниях лечение связано в пер-
вую очередь с устранением причины
нарушения оттока мочи из почки.
В случаях, когда выявить заболевание,
нарушающее отток мочи, не удается,
пиелонефрит считают первичным.

По течению первичные пиелонеф-
риты разделяют на острые, составля-
ющие около 20%, и хронические. Для
острых пиелонефритов характерно
острое начало, высокая температура с
ознобами, общее плохое самочувст-
вие с интоксикацией, нарушение мо-
чеиспускания. Оно становится уча-
щенным, болезненным, обильным, но
иногда наоборот – происходит за-
держка мочи.

Главное в клинической картине –
это боли: резкие или тупые в области
поясницы или нижней части живота,
наиболее сильные на стороне пора-
жения.

При острых пиелонефритах в ос-
нове лечебной тактики – срочная гос-
питализация. Лишь в стационаре есть
все необходимое для уточнения диа-
гноза и начала срочной терапии. Быс-

тро начатая адекватная терапия пред-
отвращает дальнейшее распростра-
нение воспалительного процесса в
почке, образование в ней абсцессов.

Следует помнить, что даже при
тщательном стационарном лечении,
когда больной выписывается с нор-
мальными анализами мочи, в поло-
вине случаев в почке остается латент-
ная инфекция, которая через несколь-
ко месяцев может вызвать обострение
заболевания или принять форму хро-
нического латентного пиелонефрита.
Поэтому после выписки обязательно
проводится противорецидивное лече-
ние с периодическим контролем ана-
лизов мочи.

Если острый пиелонефрит сам по
себе дает сигнал о необходимости
срочного лечения, то при хроническом
латентном пиелонефрите ситуация
совсем иная. Заболевание часто начи-
нается в детском возрасте, незаметно
для больного, течет десятилетиями
без четкой картины заболевания под
маской простуды, общего недомога-
ния, иногда возникает чувство жжения
при мочеиспускании, легкие дизури-
ческие расстройства, что связывают с
прохождением солей или легким цис-
титом. Беременность у таких женщин
протекает с токсикозами. Анализы мо-
чи в начале заболевания, как правило,
не изменены. Лейкоциты, единичные
эритроциты и белок появляются в мо-
че лишь в период клинически мало вы-
раженного обострения пиелонефрита.
Структурные изменения, постепенно
развивающиеся в почке, становятся
видимыми при ультразвуковом и рент-
геновском исследовании лишь в бо-
лее поздней стадии заболевания.
Именно в этом заключается коварство
латентного течения пиелонефрита.

При рецидивирующем течении
хронического пиелонефрита периоди-
чески с различной частотой проявля-
ются клинически выраженные обост-
рения заболевания. Провоцирующими
условиями обычно бывают переохлаж-
дения, интеркуррентные инфекции,
тяжелая физическая работа, спиртные
напитки. Обострение сопровождается
повышением температуры от субфеб-
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рильной до 38–39°С, общими явлени-
ями интоксикации, болями в поясни-
це, дизурическими расстройствами.
В этот период в моче обнаруживаются
выраженные изменения: много лейко-
цитов, определяется некоторое коли-
чество белка. У 5–7% больных в пери-
од обострения может наблюдаться
макрогематурия, связанная с вовле-
чением в процесс близлежащих вен.
Обострение обычно продолжается при
соответствующей терапии 2–3 нед, по-
том наступает ремиссия от нескольких
месяцев до нескольких лет, что зави-
сит от качества лечения обострения и
дальнейшего проведения противоре-
цидивной терапии.

Иногда у ослабленных больных со
сниженной сопротивляемостью орга-
низма (в частности, у пожилых лиц)
хронический пиелонефрит может при-
нять прогрессирующее течение. Кли-
ническое обострение превращается в
непрерывное заболевание с явления-
ми общей интоксикации, ухудшением
аппетита, снижением трудоспособно-
сти. В анализах крови, кроме указаний
на воспалительный процесс, диагнос-
тируется анемия. Отмечается склон-
ность к задержке жидкости: пастоз-
ность лица, рук, голеней. Вся картина
заболевания отражает распростра-
ненный воспалительный процесс в
почках. Необходимо отметить, что сте-
пень распространенности воспали-
тельного процесса в почках отражает-
ся в клинических проявлениях, но на-
ходится в прямой связи с повышением
АД и нарушением функции почек.

Артериальная гипертензия обыч-
но лабильная, с невысокими подъе-
мами АД, наблюдается при латент-
ном течении пиелонефрита лишь у
10–15% больных. При рецидивирую-
щем АГ отмечается у 50%, а при про-
грессирующем – у 80% пациентов, в
этих случаях цифры АД становятся бо-
лее высокими и стабильными. В пер-
вый период заболевания, поскольку
поражается медуллярный слой по-
чек, страдает в основном их концент-
рационная функция, что проявляется
низким удельным весом мочи, поли-
урией с преобладанием выделения
мочи в ночное время. При дальней-
шем распространении воспалитель-
ного процесса в почках страдает уже
выделительная функция, задержи-
ваются шлаки в организме, возника-
ет ХПН.

Своевременное лечение хрониче-
ского пиелонефрита позволяет не
только купировать обострение забо-
левания, но также перевести прогрес-
сирующее или рецидивирующее тече-
ние в латентную форму. Необходимо
погасить активный воспалительный
процесс в почках, сохранить функцио-
нирующую почечную ткань, не допус-
тить развития гипертензии, которая
значительно утяжеляет течение забо-
левания, вовлекая в процесс сердеч-
но-сосудистую систему.

Эта цель может быть достигнута
только при постоянном контакте паци-
ента с врачом, систематической кор-
рекции любых проявлений обостре-
ний и профилактике их возникнове-
ния. Так что же требуется от врача для
осуществления этой цели?

Врач должен поставить диагноз,
уточнить, первичным или вторичным
является пиелонефрит, оценить сте-
пень активности воспалительного
процесса, решить вопрос о необходи-
мости госпитализации или амбула-
торного лечения, подобрать наиболее
эффективную для больного терапию,
осуществлять ее контроль.

А что же требуется для достижения
этой цели от больного?
• Не оставлять без внимания обостре-

ние заболевания, даже если клини-
чески оно протекает легко.

• При первых признаках обострения
пиелонефрита дважды сдать анализ
мочи. При подтверждении обостре-
ния согласовать с врачом тактику
лечения. Обычно назначается один
из антибактериальных препаратов в
течение 8–10 дней. При недостаточ-
ном эффекте по результатам анали-
за мочи, уровня бактериурии через
2–3 нед курс антибактериальной те-
рапии повторяется другим препара-
том.

• После антибактериальной терапии
больной должен в течение месяца
принимать травы, обладающие дез-
инфицирующим и мочегонным дей-
ствием: толокнянку, медвежьи ушки,
пол-пола, мочегонный чай, фитоли-
зин и др.

• В период обострения соблюдать по-
стельный режим, так как тепло и по-
кой улучшают почечный кровоток и
способствуют быстрой ликвидации
обострения.

• Соблюдать диету, не раздражаю-
щую почечную ткань. Не употреб-

лять острые блюда, уменьшить по-
требление поваренной соли в пище
до 5 г (1 чайная ложка), не прини-
мать алкогольные напитки, увели-
чить количество потребляемой жид-
кости до 2–3 л.

• Рекомендуется 2–3 раза в неделю в
любом виде употреблять по 1 стака-
ну клюквы или брусники (не кипятить
при приготовлении!).

• При выявлении повышенного АД
обязательно проводить гипотен-
зивную терапию, рекомендуемую
врачом.

Еще больному нужно помнить, что
при обострениях пиелонефрита не
рекомендуется повторять прием од-
ного и того же антибактериального
препарата, потому что он раньше хо-
рошо помогал. Целесообразно ме-
нять антибактериальные препараты,
так как при частом употреблении од-
ного и того же средства к нему разви-
вается устойчивость бактерий. Кон-
тролем эффективности и достаточно-
сти проведенной терапии является не
только улучшение самочувствия, но и
нормализация анализов мочи, сниже-
ние уровня бактериурии. Повышение
шлаков в крови может еще не озна-
чать начальное проявление ХПН, а мо-
жет быть следствием обострения пие-
лонефрита. Снятие активности про-
цесса приводит к нормализации уров-
ня шлаков в крови.

При переходе течения пиелонеф-
рита в латентную форму больной
ведет обычный образ жизни, может
заниматься спортом без перегрузок,
соблюдать обычный режим питания,
потребляя лишь слегка недосоленную
пищу, избегая острых блюд. Однако
необходимо проводить профилактику
обострений: избегать переохлажде-
ния, физических перегрузок; после пе-
ренесенных инфекций дважды прово-
дить исследование мочи; периодичес-
ки принимать дезинфицирующие и мо-
чегонные травы. Все перечисленные
требования к больному, являющиеся
необходимыми при лечении хроничес-
кого пиелонефрита на протяжении
длительного периода времени, несо-
мненно, требуют силы воли и дисцип-
линированности. Но мысль о том, что
при этом постепенно угасает воспале-
ние в почках и сохраняется функцио-
нирующая почечная ткань и можно
практически стать здоровым, должна
укреплять пациента. 
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