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Хронічний пієлонефрит (ХП) є однією з цент�

ральних проблем нефрології, але не тільки тому,

що це найпоширеніше захворювання нирок у лю�

дини. Актуальність проблеми зумовлена, насам�

перед, значною зміною за останні десятиріччя

традиційного уявлення про етіологію та патогенез

цього захворювання.

Значно збільшилась (у 2–2,5 разу) кількість

пацієнтів із латентним перебігом захворювання,

надзвичайно складно досягти повної ремісії та

вилікувати пацієнтів навіть з малосимптомними

формами недуги. Неефективність терапії хворих

на ХП пов’язана, насамперед, з розвитком поліан�

тибіотикорезистентності етіопатогенів, наявністю

L�форм бактерій або реінфікуванням іншим

мікроорганізмом [6, 8, 12, 13]. Загалом, за даними

різних авторів, серед збудників ХП переважає

грамнегативна флора, яку виявляють у 80% хворих

[2, 3, 7]. Друге місце посідають Proteus mirabilis —

у 14–16% випадків [5, 10], Enterecocci — у 21% [1]

та Klebsiella pneumoniae — у 12–15% [9, 11]. 

На сьогодні загальновизнаною є думка, що

ХП, як правило, викликається одним збудником.

Полімікробні (мікст) інфекції можуть виникати за

наявності чужорідних тіл (катетер, конкременти),

нейрогенного сечового міхура, фістул між сечо�

вим, травним та/або генітальним трактами. Якщо

перелічені ознаки відсутні, то виділення двох, чи

більше, видів мікроорганізмів розцінюють як кон�

тамінацію [10]. Проте у багатьох випадках неуск�

ладненого ХП в сечі хворих визначають асоціації

збудників коліморфної флори. Слід відмітити, що

N. Tsuchimori та співавтори ще в 1994 р. визначи�

ли достовірне взаємне посилення патогенності та�

кого сполучення [13].

Причиною формування мікст�інфекцій може

бути неефективність антибактеріальної терапії.

Помилки при виборі антибіотика, його дози і ре�

жиму прийому, недбалість пацієнта в процесі ліку�

вання — все це призводить лише до стихання гос�

троти проявів симптомів та хронізації запального

процесу. Подальше реінфікування формує

асоціацію мікроорганізмів, що, у свою чергу,

ймовірно, збільшує патогенність кожного зі збуд�

ників. Але, на цю пору, нема переконливих даних

щодо впливу бактерій на перебіг ХП за умов наяв�

ності мікст�інфекції у хворих.

Мета роботи — визначення впливу мікст�

інфекції на клініко�лабораторні прояви ХП.
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Резюме. Результати проведеного дослідження свідчать, що клініко�лабораторні прояви хронічного

пієлонефриту залежить, у тому числі, і від кількості збудників захворювання. Визначення у сечі хворого

асоціації бактеріальних збудників є прогностично несприятливим фактором та свідчить про більшу

активність запального процесу, насамперед, за рахунок взаємного посилення  їх патогенних

властивостей.

Ключові слова: хронічний пієлонефрит, клініко�лабораторні прояви, збудники.
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Резюме. Результаты проведенного исследования

свидетельствуют, что клинико�лабораторные про�

явления хронического пиелонефрита зависят, в

том числе, и от количества возбудителей заболева�

ния. Определение в моче больного ассоциации

бактериальных возбудителей является прогности�

чески неблагоприятным фактором и свидетельст�

вует о большей активности воспалительного про�

цесса, прежде всего, за счет взаимного усиления

их патогенных свойств.

Ключевые слова: хронический пиелонефрит, клини�

ко�лабораторные проявления, возбудители.

CLINICAL AND LABORATORY PECULIARITIES 
IN CASES OF MIXT-ETHIOLOGY 

PYELONEPHRITIS
N.M. Stepanova

Summary. Clinical and laboratory dates, in cases of

mixt�ethiology chronic pyelonephritis, depend and

from quantity of ethiology factors. Detecting of bacte�

rial pathogens in association in urine are adversely fac�

tor, that due to higher activity of inflammation, firstly,

thanks to synergic pathogenic features.

Key words: chronic pyelonephritis, clinical and labora�

tory dates, pathogens.
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В дослідження включили 65 хворих на ХП без

порушення функції нирок, серед яких було 58

(89,2%) жінок та 7 (10,8%) чоловіків. Вік хворих

коливався від 17 до 63 років, в середньому —

38,7±2,0 року (табл. 1). 

Критеріями включення пацієнтів у досліджен�

ня були наявність в сечі етіопатогенів ХП за

відсутності в крові діагностично�значущих титрів

антитіл (IgG) до окремих вірусів та ознак об�

струкції сечових шляхів.

Верифікацію діагнозу здійснювали на підставі

оцінки скарг, даних анамнезу, результатів клініко�

лабораторного та інструментального методів до�

сліджень нирок. Клініко�лабораторне обстеження

включало: клінічний аналіз крові та сечі; біо�

хімічне й імунологічне дослідження крові з визна�

ченням рівня креатиніну, сечовини, неорганічних

електролітів, імуноглобулінів класів А, G, M та

прозапальних цитокінів — фактора некрозу пух�

лин�альфа (TNF��) і інтерлейкіну�1� (ІЛ�1�).

В сечі визначали рівень �2�мікроглобуліну, фібри�

ногену та нітритів. Окрім того, вивчали рівень до�

бової протеїнурії. 

Мікробіологічне обстеження включало

кількісне визначення мікрофлори в 1 мл сечі.

Ідентифікацію мікроорганізмів здійснювали за

Bergey. Крім візуального та мікроскопічного

дослідження, виявлені мікроорганізми іден�

тифікували за допомогою біохімічних тестів. Чут�

ливість бактерій до антибіотиків визначали мето�

дом дисків [3]. Дослідження зішкрябів зі слизових

оболонок цервікального каналу, уретри, піхви та

сечі включало також виділення Mecoplasma homin�

is, Ureaplasma urealyticum й грибів роду Candida за

стандартними методами [3]. При серологічному

дослідження визначали рівень антитіл до Herpes

simplex virus, Cytomegalovirus, Toxoplasma gondii та

Chlamydia trachomatis, які проводили за допомогою

імуноферментного аналізу [3]. Для виконання ро�

боти використовували тест�системи виробництва

«Orgenics» (Ізраїль) та «Вектор�Бест» (Росія).

Для обліку результатів використовували імуно�

ферментний аналізатор «Labsystems» (Фінляндія).

Детекцію ДНК Chlamydia trachomatis в клінічному

матеріалі проводили ампліфікаційним методом

в полімеразній ланцюговій реакції з використан�

ням праймерів та обладнання виробництва фірм

«ДНК�технологія» та «Амплісенс» (Росія). 

Для визначення значень біохімічних та імуно�

логічних показників крові використовували

аналізатори «Vitalab�Flexor» (Нідерланди)

и «Cone�Microlit» (Фінляндія), для визначення

�2�мікроглобуліну — «PR2100�Sanofi» (Франція).

Для визначення активності TNFa та ІЛ�1� вико�

ристовували тест�системи «Immunotech» та

«Diaclone» (Франція).

Статистичну обробку результатів дослідження

проводили за допомогою одно� та багатофакторного

дисперсійного аналізу (програми «Microsoft Excel»,

«Sigma Plot 8.0» та «Statistica»). Визначали середнє

значення показників (М), його похибку (m), хі�ква�

драт (�2) та достовірність змін показників (р).

Залежно від виділених збудників хворих роз�

поділили на 2 групи. До складу I групи включили

пацієнтів, у яких при бактеріальному дослідженні

сечі виявили тільки один вид мікроорганізмів (мо�

но�інфекція), до складу II групи — пацієнтів з на�

явністю мікст�інфекції, як правило асоціацію

E. сoli з S. faecalis, Proteus spр., S. epidermidis та

K. pneumoniae (табл. 2).

За клінічним діагнозом, віком та тривалістю за�

хворювання пацієнти обох груп майже не відрізня�

лись. Так, неускладнений ХП констатували у 53,3%

пацієнтів I групи та 45,7% II групи, а ускладнений

ХП — у 46,6 та 54,3% пацієнтів, відповідно (�2=1,15,

р=0,28) (рис. 1). Середній вік хворих I групи склав

37,1±3,0 року, II — 39,8±2,8 (�2=104, р=1,0); серед�

ня тривалість захворювання — 11,5±2,4 та 16,1±2,6

року, відповідно (�2=108, р=1,0).
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Середній артеріальний тиск та швидкість клу�

бочкової фільтрації (ШКФ) у хворих обох груп були

у межах норми та статистично між собою не

відрізнялись. Так середній артеріальний тиск у хво�

рих I групи склав 106,2±4,5 мм рт ст., у пацієнтів II —

115,28±4,38 (�2=1,15; р=0,28), ШКФ — 124,0±1,9 та

122,6±1,4 мл/хв., відповідно (�2=48,7; р=0,98). 

Проте, ми визначили вірогідну залежність час�

тоти рецидиву ХП від кількості збудників захво�

рювання (р=0,021): середня частота загострення

ХП у хворих I групи складала 0,5±0,2 разу на рік,

а у хворих II — 1,8±0,2.

Вміст TNF�� та ІЛ�1� в сироватці крові хворих

обох груп був істотно підвищеним та достовірно

відрізнявся (рис. 2 та 3). Так, концентрація TNF��
у хворих II групи дорівнювала 299,0±27,7 пг/мл,
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а у хворих I — 196,7±42,1 (р=0,02). Вміст ІЛ�1� у си�

роватці крові хворих на ХП з бактеріальною мікст�

інфекцією більш ніж у двічі перевищував такий

у хворих з наявністю моно�інфекції та становив

161,9±28,9 і 69,5±31,9 пг/мл, відповідно (р=0,01).

В попередніх роботах ми визначили, що

надмірна концентрація цих прозапальних ци�

токінів має зворотний кореляційний зв’язок зі

ШКФ, тобто чим вищий рівень цих медіаторів,

тим повільніша ШКФ [4]. Виявлений нами вдвічі

більший рівень TNFa та ІЛ�1� в периферичній

крові хворих на ХП з бактеріальною мікст�

інфекцією підтверджує їх значну роль у прогресу�

ванні пієлонефриту, і, отже, у формуванні хро�

нічної ниркової недостатності, що узгоджується з

результатами експериментальних досліджень [6]. 

Таким чином, результати проведеного дослід�

ження свідчать, що клініко�лабораторні прояви

ХП залежить, у тому числі, і від кількості збудників

захворювання. Визначення у сечі хворого асоціації

бактеріальних збудників є прогностично неспри�

ятливим фактором та свідчить про більшу актив�

ність запального процесу, насамперед, за рахунок

взаємного посилення їх патогенних властивостей.
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E. �oli S. �pidermidis K. pneumoniae Streptococcus spp. S. faecalis Proteus sp. S. saprophyticus
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$(. 1. ��������	��	�� ��������	� ����	�
��	
���	: � — ��	������� ������������: 1 — >10 �����, 

2 — 4–10 �����, 3 — >4 �����;
� — ��: 1 — �����������	
, 2 — ���������	
.

 M 
 ±m 
 ±1,96*m 

ãðóï à I ãðóï à II
100

120

140

160

180

200

220

240

260

280

300

320

340

360

380

ð=0,02


$(. 2. �
��� TNF-� � �	������� ����� ����	� �� �� �������
��� ��������� �����	��� (!"/
�)

0

2 0

4 0

6 0

8 0

1 0 0

1 2 0

1 4 0

1 6 0

1 8 0

ã ð ó ï à  I
ã ð ó ï à  I I
ð = 0 ,0 1


$(. 3. �
��� #$-1� � �	������� ����� ����	� �� �� �������
��� ��������� �����	��� (!"/
�)


	contens ukr                     �
	ÁÅÇÏÎÑÅÐÅÄÍ² ÒÀ Â²ÄÄÀËÅÍ² ÐÅ... �
	Â.Ì. Ïåòðåíêî, Ñ.Î. ×åðåíüêî... 

	ÁÅÇÏÎÑÅÐÅÄÍ² ÒÀ Â²ÄÄÀËÅÍ² ÐÅ... �
	Â.Ì. Ïåòðåíêî, Ñ.Î. ×åðåíüêî... 

	ÅÔÅÊÒÈÂÍ²ÑÒÜ ÑÒÀÍÄÀÐÒÍÈÕ ÐÅÆ... �
	À.Â. Áîéêî                      

	ÆÈÐÍÎÊÈÑËÎÒÍÈÉ ÑÊËÀÄ Ë²Ï²Ä²Â... �
	Â.². Ïåòðåíêî, Ð.Ã. Ïðîöþê, ... 

	×ÀÑÒÎÒÀ ÒÀ ÏÐÎÔ²ËÜ ÏÅÐÂÈÍÍÎ¯... �
	Î.À. Æóðèëî, À.². Áàðáîâà, Ï... 

	ÏÎÐ²ÂÍßÍÍß ÅÔÅÊÒÈÂÍÎÑÒ² Ë²ÊÓ... �
	À. Êîíäðàòåíêî                  

	ÅÔÅÊÒÈÂÍ²ÑÒÜ ÒÀ ÁÅÇÏÅ×Í²ÑÒÜ ... �
	Î.ß. Äçþáëèê, Â.Î. Þõèìåöü, ... 

	ÅÔÅÊÒÈÂÍ²ÑÒÜ ÒÅÐÀÏ²¯ ÍÅÃÎÑÏ²... �
	Ò.Ä. Âîðîíîâà                   

	ÊË²Í²×ÍÀ ÅÔÅÊÒÈÂÍ²ÑÒÜ ÀÇÈÒÐÎ... �
	Â.Ê. Õîäçèöüêà, Ñ.Â. Õîäçèöüêà  

	ÊË²Í²ÊÎ-ËÀÁÎÐÀÒÎÐÍ² ÎÑÎÁËÈÂÎ... �
	Í.Ì. Ñòåïàíîâà                  

	ÂÈÄÎÂÈÉ ÑÊËÀÄ ÒÀ ÀÍÒÈÁ²ÎÒÈÊÎ... �
	Î.Â. Ïîêàñ, Î.². Ïîë³ùóê,  Ë... 

	ÎÖ²ÍÊÀ ÅÔÅÊÒÈÂÍÎÑÒ²  ÍÅÎÀÄ'Þ... �
	Ê.Î. Ãàëàõ³í, Ñ.Þ. Ñêëÿð, ª.... 

	ÌÎÐÔÎËÎÃ²×Í² ÇÌ²ÍÈ ÐÀÊÓ ÌÎËÎ... �
	Ì.Ì. Ìåëüíèê                    

	ÅÔÅÊÒÈÂÍ²ÑÒÜ ÊÎÌÁ²ÍÀÖ²¯ Ì²ÒÎ... �
	Î.Ñ. Áîíäàðóê, Â.Ñ. ²âàíêîâà... 


	contens rus                     �
	ÍÅÏÎÑÐÅÄÑÒÂÅÍÍÛÅ È ÎÒÄÀËÅÍÍÛ... �
	Â.Ì. Ïåòðåíêî, Ñ.Î. ×åðåíüêî... 

	ÍÅÏÎÑÐÅÄÑÒÂÅÍÍÛÅ È ÎÒÄÀËÅÍÍÛ... �
	Â.Ì. Ïåòðåíêî, Ñ.À. ×åðåíüêî... 

	ÝÔÔÅÊÒÈÂÍÎÑÒÜ ÑÒÀÍÄÀÐÒÍÛÕ ÐÅ... �
	À.Â. Áîéêî                      

	ÆÈÐÍÎÊÈÑËÎÒÍ²É ÑÎÑÒÀÂ ËÈÏÈÄÎ... �
	Â.È. Ïåòðåíêî, Ð.Ã. Ïðîöþê, ... 

	×ÀÑÒÎÒÀ È ÏÐÎÔÈËÜ ÏÅÐÂÈ×ÍÎÉ ... �
	À.À. Æóðèëî, À.È. Áàðáîâà, Ï... 

	ÑÐÀÂÍÅÍÈÅ ÝÔÔÅÊÒÈÂÍÎÑÒÈ ËÅ×Å... �
	À. Êîíäðàòåíêî                  

	ÝÔÔÅÊÒÈÂÍÎÑÒÜ È ÁÅÇÎÏÀÑÍÎÑÒÜ... �
	À.ß. Äçþáëèê, Â.À. Þõèìåö, À... 

	ÝÔÔÅÊÒÈÂÍÎÑÒÜ ÒÅÐÀÏÈÈ ÂÍÅÁÎË... �
	Ò.Ä. Âîðîíîâà                   

	ÊËÈÍÈ×ÅÑÊÀß ÝÔÔÅÊÒÈÂÍÎÑÒÜ ÀÇ... �
	Â.Ê. Õîäçèöêàÿ, Ñ.Â. Õîäçèöêàÿ  

	ÊËÈÍÈÊÎ-ËÀÁÎÐÀÒÎÐÍÛÅ ÎÑÎÁÅÍÍ... �
	Í.Ì. Ñòåïàíîâà                  

	ÂÈÄÎÂÎÉ ÑÎÑÒÀÂ È ÀÍÒÈÁÈÎÒÈÊÎ... �
	Å.Â. Ïîêàñ, Å.È. Ïîëèùóê,  Ë... 

	ÎÖÅÍÊÀ ÝÔÔÅÊÒÈÂÍÎÑÒÈ  ÍÅÎÀÄÜ... �
	Ê.À. Ãàëàõèí, Ñ.Þ. Ñêëÿð, Å.... 

	ÌÎÐÔÎËÎÃÈ×ÅÑÊÈÅ ÈÇÌÅÍÅÍÈß ÐÀ... �
	Í.Í. Ìåëüíèê                    

	ÝÔÔÅÊÒÈÂÍÎÑÒÜ ÊÎÌÁÈÍÀÖÈÈ ÌÈÒ... �
	Î.Ñ. Áîíäàðóê, Â.Ñ. Èâàíêîâà... 

	ÊËÈÍÈ×ÅÑÊÈÅ ÐÅÇÓËÜÒÀÒÛ ÈÌÌÓÍ... �
	Î.Â. Êèðñåíêî, Â.À. ×åðíûé, ... 

	ËÓ×ÅÂÛÅ ÌÅÒÎÄÛ ÈÑÑËÅÄÎÂÀÍÈß ... �
	Ò.Ñ. Ãîëîâêî, È.Ì. Äûêàí        

	ÈÇÓ×ÅÍÈÅ ÑÎÂÌÅÑÒÍÎÃÎ ÄÅÉÑÒÂÈ... �
	Ë.Â. Ãàåâàÿ, Å.È. Ñóñëîâ,  Ë... 

	ÝÔÔÅÊÒÈÂÍÎÑÒÜ ÄÈÃËÞÊÀËÜ-ËÈÃÀ... �
	Å.È. Ñóñëîâ, Ò.Ï. Ïîäãàåâñêà... 


	contens ukr                     �
	ÊË²Í²×Í² ÐÅÇÓËÜÒÀÒÈ ²ÌÓÍÎÒÅÐ... �
	Î.Â. Ê³ðñåíêî, Â.Î. ×îðíèé, ... 

	ÏÐÎÌÅÍÅÂ² ÌÅÒÎÄÈ ÄÎÑË²ÄÆÅÍÍß... �
	Ò.Ñ. Ãîëîâêî, ².Ì. Äèêàí        

	ÂÈÂ×ÅÍÍß ÑÓÌ²ÑÍÎ¯ Ä²¯ ²ÇÎÍ²À... �
	Ë.Â. Ãàéîâà, ª.². Ñóñëîâ,  Ë... 

	ÅÔÅÊÒÈÂÍ²ÑÒÜ ÄÈÃËÞÊÀËÜ-Ë²ÃÀÍ... �
	ª.². Ñóñëîâ, Ò.Ï. Ï³äãàºâñüê... 

	ÌÎÊÑÈÔËÎÊÑÀÖÈÍ ÏÐÈ Ë²ÊÓÂÀÍÍ²... �
	M. Miravitlles                  

	²ÍÔÅÊÖ²ÉÍÅ ÇÀÃÎÑÒÐÅÍÍß ÕÎÇË     �
	Â.Î. Þõèìåöü, Î.É. Áÿëèê, Â.... 

	ÊÎÍÑÅÐÂÀÒÈÂÍÅ Ë²ÊÓÂÀÍÍß ÕÂÎÐ... �
	Î.Ñ. Áîíäàðóê, Â.Ñ. ²âàíêîâà... 

	ÅÔÅÊÒÈÂÍ²ÑÒÜ ÀÄ’ÞÂÀÍÒÍÎÃÎ ÇÀ... �
	Î.Ñ. Áîíäàðóê                   


	contens rus                     �
	ÌÎÊÑÈÔËÎÊÑÀÖÈÍ Â ËÅ×ÅÍÈÈ ÁÎË... �
	M. Miravitlles                  

	ÈÍÔÅÊÖÈÎÍÍÎÅ ÎÁÎÑÒÐÅÍÈÅ ÕÎÇË    �
	Â.À. Þõèìåö, Å.È. Áÿëèê, Â.ß... 

	ÊÎÍÑÅÐÂÀÒÈÂÍÎÅ ËÅ×ÅÍÈÅ ÁÎËÜÍ... �
	Î.Ñ. Áîíäàðóê, Â.Ñ. Èâàíêîâà... 

	ÝÔÔÅÊÒÈÂÍÎÑÒÜ ÀÄÜÞÂÀÍÒÍÎÃÎ Ï... �
	Î.Ñ. Áîíäàðóê                   


	contens eng                     �
	TREATMENT AND LONG-TERM RESU... �
	V.M. Petrenko, S.O. Cherenko... 

	IMMEDIATE AND FOLLOW-UP RESU... �
	V.Ì. Petrenko, S.O. Cherenko... 

	EFFICACY OF STANDARD REGIMEN... �
	A.V. Boyko                      

	FATTY ACIDS STRUCTURE OF ERY... �
	V.I. Petrenko, R.G. Protsuk,... 

	FREQUENCY AND PROFILE OF M. ... �
	À.À. Zhurilo,  À.I. Barbova,... 

	COMPARISON OF TREATMENT WITH... �
	À. Kondratenko                  

	EFFICACY AND SAFETY OF STEP-... �
	O.Ya. Dzyublyk, V.O. Yukhyme... 

	EFFICACY OF TREATMENT OF COM... �
	T.D. Voronova                   

	CLINICAL EFFICACY OF AZITHRO... �
	V.K. Hodzitskaia, S.V. Hodzi... 

	CLINICAL AND LABORATORY PECU... �
	N.M. Stepanova                  

	SPECTRUM AND ANTIBACTERIAL r... �
	O.V. Pokas, O.I. Polishuk,  ... 

	EFFICACY ESTIMATION OF NEOAD... �
	K.O. Galakhin, S.Yu. Sklyar,... 

	MORPHOLOGIC CHANGES OF BREAS... �
	M.M. Melnik                     

	EFFICACY OF MITOMYCIN AND MI... �
	Î.S. Bondarouk, V.S. Ivankov... 

	IMMUNOTHERAPY WITH AUTOVACCI... �
	Î.V. Kirsenko, V.À. Cherniy,... 

	RADIO- AND ULTRASOUND INVEST... �
	T.S. Golovko, I.M. Dykan        

	STUDY OF JOINT ACTION ISONIA... �
	L.V. Gajova, E.I. Suslov,  L... 

	THE EFFECTIVENESS OF DIGLUKA... �
	E.I. Suslov, T.P. Podgayevsk... 

	moxifloxacin in respiratory ... �
	M. Miravitlles                  

	ACUTE INFECTIOUS EXACERBATIO... �
	V.A. Yukhymets, E.I. Byalyk,... 

	CONSERVATIVE TREATMENT IN CA... �
	Î.S. Bondarouk, V.S. Ivankov... 

	EFFICACY OF ADJUVANT BISPHOS... �
	O.S. Bondaruk                   





