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Прогнозування хронічного перебігу
пієлонефриту у дітей
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УДК 616.613�002�036.1�037�053.2

О.Є. Абатуров, Л.І. Вакуленко

Актуальність. Визначення факторів, що спричиняють формування і прогресування хронічного пієлонефриту (ХПН) в дітей, забезпечує своєчасне
проведення відповідних лікувальних та профілактичних заходів, які дають змогу уповільнити прогресування хронічної хвороби нирок і поліпшити
прогноз захворювання.
Мета — визначити прогностичні фактори розвитку ХПН у дітей для проведення ранньої діагностики та своєчасного лікування.
Пацієнти та методи. Проаналізовано 176 випадків ХПН у дітей віком від 1 до 18 років. Групу порівняння становили 74 дитини з гострим пієлонефри&
том, які одужали. Для виявлення провідних прогностичних факторів ризику розвитку ХПН у дітей та визначення найбільш інформативних показників
застосовано теорему Баєса і послідовний (секвенційний) аналіз Вальда з оцінкою інформативності ознак за розрахованою мірою Кульбака (І). Інфор&
мативною вважали ознаку з коефіцієнтом І більше 0,5.
Результати. Високу прогностичну інформативність для розвитку ХПН у дітей мають 11 клініко&лабораторних факторів ризику: аномалії розвитку
сечової системи, порушення уродинаміки (міхурово&сечовідний рефлюкс), затяжний перебіг першого епізоду пієлонефриту або рецидив протягом
3 місяців; наявність більше 5 стигм дизембріогенезу; урогенітальний мікоплазмоз у дівчаток; артеріальна гіпертензія; нормохромна анемія в дебюті
захворювання; нейрогенний сечовий міхур / енурез; оксалатна дисметаболічна нефропатія з екскрецією оксалату кальцію більше 1,5 мг/кг/добу;
гідронефроз; супутні хронічні вогнища інфекції. Для найбільш інформативних прогностичних ознак ХПН розраховано діагностичні коефіцієнти,
підсумовуючи які накопичують діагностичну інформацію. Підставляючи отримані під час обстеження хворого діагностичні симптоми в таблицю,
розраховують суму відповідних їм діагностичних коефіцієнтів. При сумі діагностичних коефіцієнтів (+13) прогнозують імовірний розвиток ХПН із
вірогідністю помилки <5% (p<0,05); при сумі діагностичних коефіцієнтів (+20) імовірність прогнозу становить 99% (p<0,01), при сумі діагностичних
коефіцієнтів менше (+13) і більше (&13) роблять висновок про недостатність інформації для прийняття рішення про ймовірний розвиток ХПН із зада&
ним рівнем помилки (негативну відповідь).
Висновки. Розроблена прогностична таблиця може бути використана для визначення ймовірності розвитку ХПН у дітей віком від 1 до 18 років.
Ключові слова: діти, хронічний пієлонефрит, хронічна хвороба нирок, фактори ризику, прогнозування.

Prediction of chronic pyelonephritis course in children
О.Ye. Abaturov, L.I. Vakulenko
SI «Dnipropetrovsk medical academy of Ministry of Health of Ukraine», Dnipro

Introduction. Defining factors which promote development and progressing of chronic pyelonephritis (CPN) in children is provided by timely taking preventive
and adequate treatment measures, which will improve the prognosis of the disease and reduce the progression of chronic kidney disease.
Purpose — defining predictive factors for development of CPN in children for carrying out early diagnostics and timely treatment.
Patients and methods. The analysis of 176 chronic pyelonephritis cases in children aged from 1 to 18 years has been made. Group of comparison included
74 children with acute pyelonephritis resulted in recovery. To reveal leading predictive risk factors for development of CPN in children and to define the most
informative indices, Bayes theorem and sequential Wald analysis with the assessment of informative value of signs, calculated by Kullback's measure were
used (І). The sign with the coefficient 1 and more than 0.5 was considered to be informative.
Results. Of high predictive informative value for the development of chronic pyelonephritis in children were 11 clinical&laboratory risk factors: abnormalities
of urinary system, urodynamic disorders (vesico&urinary reflux), lingering course of the first episode of pyelonephritis or relapse during 3 months; presence
of more than 5 dysembryogenic stigmas; urogenital mycoplasmosis in girls; arterial hypertension; normochromal anemia in the disease onset; neurogenic cyst
/ enuresis; oxalate dysmetabolic nephrоpathy with excretion  of calcium oxalate more than 1,5 mg/kg/daily; hydronephrosis; concomitant chronic foci of infec&
tion. For more informative predictive signs of chronic pyelonephritis there were calculated diagnostic coefficients in their summing&up, diagnostic information
can be accumulated. Inserting diagnostic symptoms obtained on patient's examination in the table, one can calculate the total of corresponding diagnostic
coefficients. In the total of diagnostic coefficients equal to (+13), a probable development of chronic pyelonephritis with probability of error <5% (p<0.05)
is predicted; in the total of diagnostic coefficients equal to (+20) the probability of prognosis is 99% (p<0.01). If the total of diagnostic coefficients is less than
(+13) and more than (&13), the conclusion is drawn about insufficient amount of information to make a decision about a probable development of chronic
pyelonephritis with the set level of error (negative response).
Conclusions. Predictive table can be used for defining probability of chronic pyelonephritis development in children aged from 1 to 18 years.
Key words: children, chronic pyelonephritis, chronic kidney disease, risk factors, prognosis.

Прогнозирование хронического течения пиелонефрита у детей
А.Е. Абатуров, Л.И. Вакуленко
ГУ «Днепропетровская медицинская академия МЗ Украины», г. Днепр

Актуальность. Определение факторов, способствующих формированию и прогрессированию хронического пиелонефрита у детей, обеспечивает
своевременное проведение соответствующих лечебных и профилактических мероприятий, которые позволят улучшить прогноз заболевания и сни&
зить прогрессирование хронической болезни почек.
Цель — определить прогностические факторы развития хронического пиелонефрита у детей для проведения ранней диагностики и своевременного
лечения.
Пациенты и методы. Проанализированы 176 случаев хронического пиелонефрита у детей от 1 до 18 лет. Группу сравнения составили 74 ребенка
с острым пиелонефритом, которые выздоровели. Для выявления ведущих прогностических факторов риска развития ХПН у детей и определения
наиболее информативных показателей применена теорема Байеса и последовательный (секвенциальный) анализ Вальда с оценкой информативно&
сти признаков по рассчитанной мере Кульбака (І). Информативным считали признак с коэффициентом І более 0,5.
Результаты. Высокую прогностическую информативность для развития ХПН у детей имеют 11 клинико&лабораторных факторов риска: аномалии
развития мочевой системы, нарушения уродинамики (пузырно&мочеточниковый рефлюкс), затяжное течение первого эпизода пиелонефрита или
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Вступ

Останніми роками в багатьох країнах
світу спостерігається стійке збільшення

частоти ниркових захворювань у різних
вікових групах, починаючи з періоду новонаро�
дженості [12, 20, 25]. Численні літературні дані
свідчать про те, що хронічний пієлонефрит
(ХПН) є найчастішою причиною формування
хронічної хвороби нирок (ХХН) та інвалідно�
сті [24]. При цьому відмічається брак специфіч�
них і, водночас, доступних для застосування
в повсякденній клінічній практиці діагностич�
них методів для прогнозування розвитку
хронічного процесу в тубуло�інтерстиціальній
тканині нирок [6, 17].

Актуальність проблеми пієлонефриту визна�
чається й тим, що він є найчастішим захворю�
ванням сечової системи у всіх вікових групах
[1, 6, 25]. За останні десятиріччя значно змінив�
ся патоморфоз ХПН — майже у 2–2,5 разу
збільшилася кількість латентних і малосим�
птомних форм, рідше настає повна ремісія,
інтенсивніше розвивається вторинне змор�
щування нирок зі зниженням їхніх гомеоста�
тичних функцій [24, 25]. Ці особливості суча�
сного перебігу захворювання відносяться пов�
ною мірою не тільки до ускладнених, але
й до неускладнених форм пієлонефриту (ПН).

Захворювання нирок на ранніх стадіях часто
мають безсимптомний перебіг, виявляються
при обстеженні з приводу супутніх захворю�
вань та можуть бути оборотними. Невміння
розпізнати ХХН призводять до недооцінюван�
ня її наслідків і ускладнень [25].

Визначення факторів, що зумовлюють
формування і прогресування ХПН у дітей,
забезпечує своєчасне проведення відповідних
лікувальних та профілактичних заходів, що
дозволять уповільнити прогресування ХХН
і поліпшити прогноз захворювання.

Мета дослідження — визначити прогно�
стичні фактори розвитку ХПН у дітей для про�
ведення ранньої діагностики та своєчасного
лікування.

Матеріали та методи дослідження
Нами проаналізовано 176 випадків ХПН

у дітей віком від 1 до 18 років, які перебували
на стаціонарному обстеженні й лікуванні
у відділенні нефрології КЗ «Дніпропетровська
обласна дитяча клінічна лікарня» ДОР».
Групу порівняння становили 74 дитини
з гострим ПН, які одужали. Усім хворим
в умовах стаціонару проведено загальноклі�
нічне, лабораторне та інструментальне обсте�
ження. Дослідження виконано відповідно

Таблиця 1
Супутня патологія з боку сечовидільної системи в обстежених дітей

Супутня патологія
Усього Хлопчики Дівчатка

абс. % абс. % абс. %
Дисметаболічна нефропатія (ДМН) 93 54,1 51 29,7 42 24,4
Міхурово�сечовідний рефлюкс (МСР) 57 33,1 37 21,5 20 11,6
Нейрогенна дисфункція сечового міхура 48 27,9 14 8,1 28 16,3
Нефроптоз 36 20,9 16 9,3 20 11,6
Подвоєння чашково�мискової системи (ЧМС) 32 18,6 19 11,1 13 7,6
Гіпоплазія та аплазія нирок 24 14,0 11 6,4 13 7,6
Полікістоз 18 10,5 12 7,0 6 3,5
Гідронефроз 18 10,5 16 9,3 2 1,2
Синдром Фрейлі 15 8,7 3 1,7 12 7,0
Дистопія нирок 9 5,2 3 1,7 6 3,5
Мегауретер 7 4,1 5 2,9 2 1,2
Сечокам'яна хвороба 6 3,5 2 1,2 4 2,3

рецидив в течение 3 месяцев; наличие более 5 стигм дизембриогенеза; урогенитальный микоплазмоз у девочек; артериальная гипертензия; нор&
мохромная анемия в дебюте заболевания; нейрогенный мочевой пузырь / энурез; оксалатная дисметаболическая нефропатия с экскрецией оксалата
кальция более 1,5 мг/кг/сутки; гидронефроз; сопутствующие хронические очаги инфекции. Для наиболее информативных прогностических призна&
ков ХПН рассчитаны диагностические коэффициенты, при суммировании которых накапливают диагностическую информацию. Подставляя полу&
ченные при обследовании больного диагностические симптомы в таблицу, рассчитывают сумму соответствующих им диагностических коэффициен&
тов. При сумме диагностических коэффициентов (+13) прогнозируется вероятное развитие хронического пиелонефрита с вероятностью ошибки <5%
(p<0,05); при сумме диагностических коэффициентов (+20) вероятность прогноза составляет 99% (p<0,01); при сумме диагностических коэффициен&
тов меньше (+13) и больше (&13) делается вывод о недостаточности информации для принятия решения о вероятном развитии ХПН с заданным
уровнем ошибки (отрицательный ответ).
Выводы. Прогностическая таблица может быть использована для определения вероятности развития ХПН у детей в возрасте от 1 до 18 лет.
Ключевые слова: дети, хронический пиелонефрит, хроническая болезнь почек, факторы риска, прогнозирование
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до принципів Гельсінської Декларації. Про�
токол дослідження погоджений етичним комі�
тетом ДЗ «Дніпропетровська медична акаде�
мія МОЗ України». Критеріями включення
в дослідження були: наявність добровільної
інформованої згоди дитини та її батьків
(або опікунів) на участь у клінічному дослі�
дженні; вік пацієнтів від 1 року до 17 років
11 місяців 29 днів; наявність верифікованих
діагнозів гострого ПН та ХПН.

Математичну і статистичну обробку отрима�
них результатів проведено на персональному
комп'ютері за допомогою пакету статистичних
програм Microsoft Excel 7.0. Цифрові результа�
ти статистично оброблені за допомогою
методів альтернативного і варіаційного аналізу.
Достовірність відмінності оцінено за допомо�
гою параметричного критерію Фішера—
Стьюдента. Для виявлення провідних анамне�
стичних і клінічних прогностичних факторів
ризику розвитку ХПН у дітей та визначення
найбільш інформативних показників засто�
совано теорему Баєса і послідовний (секвен�
ційний) аналіз Вальда з оцінкою інфор�
мативності ознак за розрахованою мірою Куль�
бака (І). Інформативною вважали ознаку
з коефіцієнтом І більше 0,5.

Результати дослідження та їх обговорення
При вивченні факторів ризику ХПН ми

звертали увагу на вікові та статеві особливості,

пренатальні, спадково�конституційні дані, еко�
логічні, соціально�побутові, наявність у дітей
фонових станів та супутніх патологій, органіч�
них, функціональних чи метаболічних розладів
із боку сечовидільної системи (СВС).

Залежно від віку та статі сформовано групи
хворих: 1–6 років — 82 дитини (24 хлопчики, 58
дівчаток); 7–10 років — 32 пацієнти (15 хлоп�
чиків, 17 дівчаток), 11–14 років — 28 дітей (12
хлопчиків, 16 дівчаток), 15–17 років — 34 хворі
(19 хлопчиків, 15 дівчаток).

Латентний перебіг ХПН відмічався у пере�
важної більшості пацієнтів — 67,4%, в інших
захворювання перебігало з рецидивами. 

Супутня патологія з боку СВС в обстежених
дітей наведена в таблиці 1.

Після аналізу анамнестичних, клінічних
та лабораторних ознак для визначення провід�
них факторів ризику розвитку ХПН мате�
матична оцінка інформативності показала, що
вік, стать, місце проживання, житлові умови,
наявність ХПН у матері, штучне вигодовуван�
ня, нефроптоз мали низьку прогностичну
інформативність у нашому дослідженні
(І<0,5). Високу прогностичну інформативність
мали фактори ризику, наведені в таблиці 2.

Для найбільш інформативних прогно�
стичних ознак ХПН розраховано діагностичні
коефіцієнти (ДК), при підсумовуванні яких
накопичують діагностичну інформацію. Під�
ставляючи отримані під час обстеження хворо�

Таблиця 2
Високоінформативні фактори ризику розвитку хронічного пієлонефриту в дітей

Фактор ризику Наявність ознаки
(так/ні)

Діагностичний
коефіцієнт (ДК) І

Аномалії розвитку сечової системи
(подвоєння ЧМС і сечоводів, гіпоплазія нирок, мегауретер)

Так
Ні

17,8
�2,0 3,29

Затяжний перебіг першого епізоду пієлонефриту
або рецидив протягом 3 місяців

Так
Ні

15,6
�0,3 2,73

Наявність більше 5 стигм
дизембріогенезу

Так
Ні

15,1
�1,6 2,34

Артеріальна гіпертензія
в дебюті пієлонефриту

Так
Ні

11,3
�0,9 1,02

ДМН оксалатна більше 1,5 мг/кг/добу Так
Ні

7,3
�1,1 0,8

Порушення уродинаміки (МСР) Так
Ні

11,1
�0,6 0,78

Нормохромна анемія
в дебюті захворювання

Так
Ні

6,7
�0,9 0,67

Мікоплазмоз урогенітальний
(у дівчаток)

Так
Ні

13,0
�0,4 0,65

Нейрогенний сечовий міхур, енурез Так
Ні

6,0
�1,1 0,63

Хронічні вогнища інфекції (хронічний тонзиліт,
хронічний гінгівіт, лямбліоз)

Так
Ні

3,2
�2,4 0,64

Гідронефроз Так
Ні

11,5
�0,3 0,57
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го діагностичні симптоми в таблицю, розрахо�
вують суму відповідних їм ДК. При сумі ДК
(+13) прогнозують імовірний розвиток ХПН
із вірогідністю помилки <5% (p<0,05); при сумі
ДК (+20) імовірність прогнозу становить 99%
(p<0,01). Якщо сума ДК менше (+13) і більше
(�13) роблять висновок про недостатність
інформації для прийняття рішення про ймовір�
ний розвиток ХПН із заданим рівнем помилки
(негативну відповідь).

Розроблену прогностичну таблицю можна
використовувати для визначення ймовірності
розвитку ХПН у дітей віком від 1 до 18 років.
Об'єктивні симптоми і синдроми, лабораторні
та функціональні показники для роботи 
з таблицею виявляються і реєструються в дити�
ни під час  обстеження з приводу захворювань
СВС. При позитивному прогнозі розвитку
ХПН з імовірністю 95% і більше пацієнтові
проводять загальноприйняті в таких випадках
лікувально�профілактичні заходи і відповідне
спостереження в диспансерній групі.

Перевірка ефективності прогнозування
ризику формування ХПН за запропонованою
діагностичною таблицею показала, що збіг
прогнозованих результатів із фактичними
даними становить для розвитку ХПН (чутли�
вість) 94,1%; для відсутності розвитку ХПН
(специфічність) — 86,5%, точність (безпомил�
ковість) прогнозу — 87,2%. 

На цей час визначено, що хворі на ПН мають
ризики хронічного перебігу та формування
ХХН, що значно знижує якість життя в дитя�
чому та дорослому віці [12]. Поряд із традицій�
ними факторами ризику ХПН, серед яких
у дитячій популяції пацієнтів із ХХН одними із
вагомих є аномалії розвитку СВС, МСР,
важливу роль відіграють інші чинники, такі як
ДМН, хронічні вогнища інфекції, анемія,
артеріальна гіпертензія тощо. Однак до цього
часу механізми, покладені в основу асоціації
між цими факторами та розвитком хронічного
запального процесу в нирках, остаточно
не з'ясовані.

У цьому дослідженні виявлено, що пацієнти
дитячого віку з ризиком формування ХПН
мають передусім вроджені вади розвитку СВС.
Ці відомості узгоджуються з попередніми
дослідженнями, згідно з якими, аномалії
розвитку сечової системи мають місце практич�
но у 50% дітей з інфекціями сечової системи
(ІСС) [1]. Вроджені порушення, включаючи
вроджені аномалії нирок і сечовивідних шляхів
та спадкові нефропатії, є причиною приблизно

двох третин усіх випадків ХХН у розвинених
країнах [16]. У 40% дітей з пієлонефритом спо�
стерігається МСР, який є однією з провідних
причин рецидивного перебігу [23]. Рецидивний
перебіг інтерстиціального запалення нирок на
фоні МСР ініціює розвиток і прогресування
нефросклерозу, призводить до ХХН [1, 5, 27].

У попередньому дослідженні встановлено,
що наявність обструкції СВС у дітей у вигляді
МСР у поєднанні з декількома вогнищами
інфекції, серед яких хронічний тонзиліт —
найбільш значущий чинник, призводить до
збільшення числа загострень ХП [7]. 

Безпосередній зв'язок із рецидивами ІСС,
МСР, мають порушення сечовипускання
у вигляді дисфункції сечового міхура та енуре�
зу [18, 26]. Незважаючи навіть на нетяжкий
перебіг останніх, у пацієнтів доволі часто реєс�
труються ускладнення з боку верхніх сечових
шляхів та ХХН [22]. Енурез є поширеним
захворюванням у дітей, що уражує, за даними
різних авторів, близько 15–20% дітей віком
5 років, 5–10% дітей віком 7 років, 5% дітей
віком 10 років і 1–3% дітей віком 15 років
[15, 26]. Отримані нами дані (енурез частіше
реєструвався у дівчаток молодшого віку) збіга�
ються з попередніми дослідженнями [22, 26].

У попередніх дослідженнях показано,
що пренатальний гідронефроз належить до
значних факторів ризику ІСС, особливо
у хлопчиків, хоча деякі питання на сьогодні ще
не чітко визначені і дискусійні [28]. Серед усіх
факторів гідронефроз у нашому дослідженні
мав найменшу прогностичну інформативність.

Відомо, що урогенітальні інфекції, пере�
дусім урогенітальний хламідіоз і мікоплазмоз,
є супутніми патологіями, що обтяжують пере�
біг ІСС. Асоціація бактеріальної флори та
генітальної інфекції ускладнює перебіг ХПН,
особливо в дівчаток, спричиняє формування
поєднаних уражень різних відділів, розвиток
і збереження уродинамічних порушень, часті
рецидиви і прогресування хронічного запаль�
ного процесу в нирках [13, 14]. За нашими
даними, вульвіт мікоплазменної етіології реєс�
трувався у 20,8% дівчаток із ХПН. 

Наше дослідження продемонструвало взає�
мозв'язок між розвитком ХПН та наявністю
у хворої дитини більше 5 стигм дизембріогене�
зу. На думку Лук'яненко Н.С., така кількість
стигм дизембріогенезу з великою вірогідністю
є ознакою недиференційованої дисплазії спо�
лучної тканини, здатної змінювати клінічні
симптоми захворювання і формувати тяжкі
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ускладнення із залученням диспластикозалеж�
них органів [4]. Мікроаномалії внутрішніх
органів, своєю чергою, є фоном для розвитку
інфекційно�запальної патології з тенденцією
до затяжного перебігу та хронізації [4].

Наступним фактором ризику ХХН, за наши�
ми даними, є оксалатна ДМН. Отримані нами
результати свідчать, що з віком поступово
збільшується кількість дітей, які мають поєд�
нання ДМН та ХПН (з 13,9% випадків у дітей
віком 0–3 років до 58,3% у дітей віком 11–17 ро�
ків) [2]. Відомо, що кристалурія є сприятливим
фоном розвитку інфекції СВС, ускладненого
пієлонефриту, тубуло�інтерстиціальних змін
у нирках [9]. 

За останніми даними, анемія є поширеною
супутньою патологією у дітей з ХХН,
обумовлена низкою факторів, включаючи
порушення еритропоезу, дефіцит заліза і запа�
лення [10, 12, 19, 21]. Анемія при ХХН, як пра�
вило, гіпопроліферативна, нормохромна і нор�
моцитарна, тобто морфологічно не відрізняєть�
ся від анемії хронічних захворювань [19]. Наші
результати, що підтверджують зв'язок між
анемією і формуванням ХПН, дають додаткові
докази, що підтверджують ці асоціації в дітей.

Відомо, що артеріальна гіпертензія є важли�
вою складовою розвитку ХХН. У випадку
ХПН розвивається паренхіматозна форма
нефрогенної артеріальної гіпертензії [3, 8].
Якщо ж артеріальна гіпертензія виявляється

в дебюті пієлонефриту, можна думати про ано�
малії нирок (гіпоплазія, подвоєння тощо), на
фоні яких виникає запальне захворювання [3].

Перераховані фактори підтримують запаль�
ний процес, спричиняючи затяжний перебіг
і ранні рецидиви, викликаючи формування
рубців, склерозування паренхіми нирки та про�
гресування ХХН [16, 24, 27].

Висновки
Таким чином, розроблена прогностична

таблиця може бути використана для визначен�
ня ймовірності розвитку ХПН у дітей віком від
1 до 18 років.

З урахуванням отриманих результатів
дослідження для своєчасної діагностики ХПН
у дітей, які належать до групи ризику, доцільно
проводити такі заходи: раннє виявлення аномалій
розвитку нирок для подальшого диспансерного
спостереження та проведення профілактичних
заходів; УЗД нирок у перші 3 місяці життя;
за показаннями — проведення спеціальних
інструментальних та лабораторних методів
обстеження; своєчасну корекцію порушень
уродинаміки органічного і функціонального
характеру; лікування урогенітальних інфек�
цій у дівчаток; раціональне лікування заго�
стрень пієлонефриту та корекцію метаболічних
порушень.
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блеми педіатрії», який відбудеться 9�11 жовтня 2018 року в м. Києві в Конгрес�холі «Президент�готелю».

Відкриття конгресу 9 жовтня 2018 р. о 10.00 годині у Конгрес�холі «Президент Готелю» (вул. Госпітальна, 12).
Реєстрація учасників: 9 жовтня 2018 р. з 8.00 у фойє Конгрес�холу «Президент Готелю» (вул. Госпітальна, 12).
Проїзд: станція метро «Палац спорту».

Учасники конгресу мають змогу отримати сертифікат для атестації на присвоєння (підтвердження) лікарської
кваліфікаційної категорії та зарахувати встановлену кількість балів відповідно до «Шкали значень різних видів
діяльності лікарів (провізорів) у період між передатестаційними циклами» (Наказ МОЗ від 07.07.2009 р. №484,
зареєстрований в Міністерстві юстиції України 27.07.2009, №693/16709).

XIII Конгрес педіатрів України

«Актуальні проблеми педіатрії»


