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РЕФЕРАТ
ЦЕЛЬЮ работы была попытка выявить критерии дифференциальной диагностики хронического пиелонефрита и хрони­
ческого цистита на основании ретроспективного изучения основных анамнестических данных и клинико-лабораторных 
симптомов инфекций мочевых путей (ИМС). ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. Проведен ретроспективный анализ медицинской 
документации 450 женщин с ИМС. Критерием включения пациенток в исследование было наличие хронической ИМС (> 1 
года) без нарушения функции почек и признаков обструкции. Женщины были разделены на 2 группы. I группу составили 
пациентки с хроническим пиелонефритом (ХПН) (n=370), II -  с хроническим циститом (ХЦ) (n=80). Всем пациенткам с ХЦ 
было проведено сцинтиграфическое исследование с РФП разного механизма элиминации: 1) реносцинтиграфия с 99mTc- 
ДМСА -  рассматривались в качестве «золотого стандарта», 2) реносцинтиграфия с 99тТс-пирофосфатом -  для оценки 
точности диагностического метода. РЕЗУЛЬТАТЫ. Сравнительный анализ различия абсолютных частот ассоциированных 
с ПН признаков показал, что только 2 из них достоверно отличались в исследуемых группах. Однако выявленные различия 
между больными с ХПН и ХЦ были количественные, но не качественные. Реносцинтиграфия с 99тТс-пирофосфатом пока­
зала, что у 59 (74%) пациенток, которым был установлен диагноз ХЦ, определялись классические признаки пиелонефрита 
-  шрамы. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. На основе использования данных анамнеза и клинико-лабораторных характеристик ИМС, кото­
рыми пользуется врач в ежедневной клинической практике, невозможно установить топику процесса (цистит или пиело­
нефрит). Реносцинтиграфия с 99тТс-пирофосфатом является объктивным методом диагностики ИМС: чувствительность 
метода составляет 98%, специфичность 62%. Данные сцинтиграфического исследования демонстрируют наличие при­
знаков ПН у 100% больных с частым рецидивированием ХЦ; у 95% пациенток, перенесших всего 2 эпизода цистита в 
течение года, вовлечение почек в воспалительный процесс отсутствует.
Ключевые слова: инфекция мочевой системы, пиелонефрит, цистит, топическая диагностика, реносцинтиграфия. 

ABSTRACT
THE AIM of the work was an attempt to reveal criteria of differential diagnostics of chronic pyelonephritis and chronic cystitis on 
the basis of a retrospective study of the main anamnestic data and clinico-laboratory symptoms of the urinary tract infections 
(UTI). PATIENTS AND METHODS. A retrospective analysis of medical documentation of 450 UTI women was made. The presence 
of chronic UTI (> 1 year) without impaired functions of the kidneys and symptoms of obstruction was taken as a criterion of 
inclusion of the patients in the investigation. The women were divided into two groups. The first group consisted of women with 
chronic pyelonephritis (CPN) (n=370), the second group -  with chronic cystitis (CC) (n=80). Scitigraphic investigation was 
performed in all CC patients with RFP of different mechanism of elimination: 1) renoscitigraphy with 99m Tc -DMSA -  was 
considered as a “golden standard” . 2) renoscitigraphy with 99m Tc-pyrophosphate - for the assessment of accuracy of the 
diagnosis method. RESULTS. A comparative analysis of differences of absolute frequencies associated with signs of PN has 
shown that only 2 of them differed considerably in the groups under study. However, the distinctions, found between patients with 
CPN and CC were of quantitative rather than qualitative character. Renoscitigraphy with 99m Tc-pyrophosphate has shown that in 
59 patients (74%) with the diagnosis CC there were classical signs of pyelonephritis -  “scars” . CONCLUSION. On the basis of 
using the data of anamnesis and clinico-laboratory characteristics of UTI which are used by physicians in their every-day clinical 
practice it is not possible to establish the topic of the process (cystitis or pyelonephritis). Renoscitigraphy with 99m Tc-pyrophosphate 
is an objective method of diagnosing UTI: the sensitivity of the method is 98%, the specificity -  62%. The scitigraphic investigation 
data demonstrate the presence of signs of PN in 100% of patients with frequent relapses of CC; in 95% of the patients who had 
only 2 episodes of cystitis during a year there was no involvement of the kidneys in the inflammatory process.
Key words: infection of the urinary tract system, pyelonephritis, cystitis, topic diagnostics, renoscitigraphy.

ВВЕДЕНИЕ

Термин «инфекция мочевой системы» (ИМС) 
является собирательным понятием, включающим 
инфекцию почек, мочевого пузыря и уретры. Как 
предварительный диагноз этот термин приемлем

в качестве отправной точки при планировании ал­
горитма топической диагностики. Однако зачастую 
довольно сложно различить эти заболевания, даже 
с помощью лабораторных и инструментальных 
методов исследования [1,2,3]. Некоторые авторы
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выдвигают теорию вовлечения всех структур си­
стемы мочевыделения, в той или иной степени, при 
любом локальном инфекционном процессе в мо­
чевой системе [1,4,5].

Острый пиелонефрит может остаться нераспоз­
нанным, а обострения хронического процесса мо­
гут протекать незамеченными или трактоваться 
неправильно (ОРЗ, обострение гинекологической 
патологии, люмбаго). В итоге диагноз пиелонеф­
рит (ПН) нередко устанавливается случайно, при 
обследовании по поводу другого заболевания, или 
же при развитии артериальной гипертензии или уре­
мии [5]. Трудности диагностики обусловлены и тем, 
что появление манифестных, и в то же время нео­
братимых, признаков болезни происходит через 
годы субклинического течения ПН. Поэтому диф­
ференцировать пиелонефрит и рецидивирующий 
цистит во многих случаях предельно сложно, а диф­
ференцировать необходимо, поскольку именно но­
зологической формой ИМС определяется объем, 
длительность и условия проведения антибактери­
ального лечения.

Целью нашей работы была попытка выявить 
критерии дифференциальной диагностики хроничес­
кого пиелонефрита и хронического цистита на ос­
новании ретроспективного изучения основных 
анамнестических данных и клинико-лабораторных 
симптомов ИМС.

Для достижения поставленной цели были сфор­
мулированы следующие задачи:

1) провести ретроспективный анализ основных 
анамнестических данных и клинико-лабораторных 
симптомов ИМС;

2) оценить точность реносцинтиграфии с 99тТс- 
пирофосфатом в диагностике ИМС.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Нами был проведен ретроспективный анализ 
медицинской документации 450 женщин с ИМС, 
находившихся на лечении в Институте нефроло­
гии АМН Украины и Киевском научно-практичес­
ком центре нефрологии и диализа с 2000 по 2006 
год. Возраст пациенток колебался от 16 до 73 лет 
и в среднем составил 33±2,6 лет. Длительность 
заболевания была от 1 до 18 лет (10,2±8,5 лет в 
среднем).

Критерием включения пациенток в исследова­
ние было наличие хронической ИМС (> 1 года) без 
нарушения функции почек (СКФ в среднем соста­
вила 103,98±4,25) и признаков обструкции.

Нозологическая диагностика ИМС базирова­
лась на оценке данных анамнеза, клинико-лабора­
торных проявлений болезни и результатов ультра­
звукового исследования почек. Вовлечение почек

в патологический процесс исключали при отсут­
ствии температурной реакции.

Клинико-лабораторное обследование включа­
ло: общий анализ крови и мочи; биохимическое ис­
следование крови с определением уровней креа­
тинина, мочевины, электролитов, общего белка и 
его фракций. Для исследования гематологических 
и биохимических показателей крови использовали 
анализаторы «ABX Micros-60» (Франция) и «Flexor 
junior» (Нидерланды). Микробиологическое обсле­
дование включало количественное определение 
микрофлоры в 1 мл мочи, идентификацию микро­
организмов осуществляли по Bergey. Чувствитель­
ность бактерий к антибиотикам определяли мето­
дом дисков [6]. Исследование мочи, соскобов со 
слизистых оболочек цервикального канала, урет­
ры и влагалища включало также выделение M. 
hominis, U. Ureal. и грибов рода Candida по стан­
дартным методикам. Детекцию ДНК Chlamydia 
trachomatis в клиническом материале проводили 
амплификационным методом в ПЦР с использо­
ванием оборудования производства фирм «ДНК- 
технология» и «Амплисенс» (Россия).

После обследования хронический неосложнен­
ный пиелонефрит был верифицирован у 156 (34,6%) 
пациенток, хронический осложненный пиелонефрит 
-  у 214 (47,5%) женщин. Среди последних преоб­
ладали пациентки с нефроптозом -  142 (66,3%), по­
жилого возраста (>65 лет) -  39 (18%); повышение 
артериального давления констатировано у 121 
(56,5%) больной, мелкие конкременты (до 1 см) и/ 
или солитарные кисты почек -  у 12 (5,6%).

80 (18%) пациенткам был установлен диагноз 
хронического цистита (ХЦ), из них 58 (72,5%) с ре­
цидивирующим течением (больше 2 рецидивов в 
течение 6 месяцев или 3 обострения в течение 
года) и 22 (27,5%) женщины, перенесших два эпи­
зода цистита в течение года.

Для ретроспективного анализа женщины были 
разделены на 2 группы. I группу составили паци­
ентки с хроническим пиелонефритом (ХПН) 
(n=370), II -  с ХЦ (n=80). По возрасту, длительно­
сти заболевания и частоте рецидивирования боль­
ные обеих групп практически не отличались. Так, 
средний возраст пациенток I группы был 39,2±13,4 
года, а II -  29,7±12,4 (р=0,1 по Манну-Уитни), дли­
тельность заболевания и частота рецидивирования 
составили соответственно 11,3±8,8 и 7,5±5,7 лет 
(р=0,4); 2,1±1 и 2,45±2 раза в год (р=0,38).

Динамическую реносцинтиграфию с 99тТс-пи- 
рофосфатом, для оценки точности диагностичес­
кого метода, было проведено 80 пациенткам II 
группы. Результаты динамической (ДРСГ) и ста­
тической (СРСГ) реносцинтиграфия с 99тТс-ДМСА
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Исследуемые признаки, ассоциированные с ПН
Таблица 1

Анализируемые признаки Показатели ассоциации по Кендаллу 95% ДИ для
Т p коэффициента ассоциации

Возраст пациенток 0,26 0,0000 0,72; 0,80
Длительность заболевания 0,27 0,0000 0,69; 0,74
Частота рецидивирования 0,31 0,0000 0,08; 0,22
Периодическое «беспричинное» повышение 
температуры тела до субфебрильных цифр 0,16 0,0000 0,79; 1,4
Повышение артериального давления 
Начало половой жизни или смена полового

0,36 0,0000 0,47; 0,60

партнера в течение месяца - 0,06 0,02 0,33; 0,50
Болевой синдром 0,06 0,03 0,44; 0,58
Дизурия - 0,12 0,0000 0,54; 0,41
Лейкоцитурия - 0,09 0,003 0,20; 0,43
Бактериурия 0,44 0,0000 0,54; 0,63
Протеинурия -0,07 0,01 0,78; 0,80
Лейкоцитоз 0,20 0,0000 0,27; 0,40
Увеличение СОЭ 0,06 0,04 0,44; 0,58
Наличие инфекции, передающейся половым путем 0,09 0,003 0,41; 0,73

рассматривались в качестве истинного диагноза. 
Два указанных диагностических метода исполь­
зовались независимо, т.е. результаты применения 
одного метода были неизвестны в момент прове­
дения другого. Исследования проводились с раз­
ницей в 2-3 дня.

Условия и методика проведения ДРСГ и СРСГ 
были стандартными: положение больного -  сидя 
и/или лежа; продолжительность исследования 30­
180 минут; запись информации на ЭВМ -  1 кадр за 
30с. Активность радиофармпрепарата (РФП) на 
исследование рассчитывалась на массу тела па­
циентки и в среднем составила 1,5-2 МБк/кг для 
99тТс-фосфатов и 3МБк/кг для 99тТс-ДМСА, что не 
превышало допустимых норм [7].

Диагноз ПН, в случае стандартного метода, ус­
танавливали по наличию участков склероза «шрамов» 
в почках. О наличии ПН, при проведении реносцин- 
тиграфии с 99тТс-пирофосфатом, судили по степени 
нарушений фильтрационно-экскреторных процессов и 
выраженности воспалительных изменений в парен­
химе почек, которые устанавливали при Тмах (мин) 
> 4,0±0,8; % выведения РФП к 20-й минуте < 64,5±5,4; 
% включения РФП через 1 час > 3,0 ± 0,5.

База данных формировалась по наличию диаг­
ностического признака и принималась за «1» при 
его констатации и за «0» -  при его отсутствии.

Для математической обработки использовали 
пакет компьютерных программ «Statistica» корпо­
рации «StatSoft». Силу взаимосвязи исследуемых 
признаков с наличием ПН определяли с помощью 
анализа ассоциаций по методу Кендалла; сопостав-

Исследуемые группы Признак есть Признака нет

Группа I А В
Группа II С D

Рис. 1. Четырехпольная таблица абсолютных частот.

ление количественных признаков проводили с по­
мощью U-критерия по Манну-Уитни. Различия 
частот в группах оценивали с помощью точного 
критерия Фишера, использовали четырехпольную 
таблицу (рис.1) и расчитывали доверительный ин­
тервал для разности относительных частот [8].

РЕЗУЛЬТАТЫ

На первом этапе работы нами был проведен 
анализ взаимосвязи 34 различных клинико-анам­
нестических признаков, из которых только 14 по­
казали достоверную ассоциативную связь с ПН 
(табл. 1).

Наиболее значимо (т>0,3) с ПН ассоциирова­
ны бактериурия, повышение артериального давле­
ния и частое рецидивирование заболевания. Об­
ратную ассоциативную связь демонстрируют та­
кие признаки, как дизурия, лейкоцитурия, 
протеинурия и начало половой жизни или смена 
полового партнера в течение месяца. Не ассоции­
рованными с ПН оказались следующие признаки: 
эритроцитурия, частое мочеиспускание, никтурия, 
цилиндрурия, эрадикация микроорганизмов через 
3 дня после начала антибактериального лечения, 
повышение уровня С-реактивного белка крови, 
сдвиг лейкоцитарной формулы влево, наличие УЗ 
изменений (ассиметричный размер почек, дефор­
мация ЧЛС, уменьшение толщины паренхимы), 
«семейный» анамнез, переохлаждение и т.д.

Следующим этапом нашей работы был срав­
нительный анализ различия абсолютных частот 
ассоциированных с ПН признаков. При этом срав­
нивали клинико-анамнестические данные в груп­
пах больных с ХПН (n=370) и ХЦ (n=80).

К нашему удивлению, только 2 из ассоцииро­
ванных с ПН признаков достоверно отличались в 
исследуемых группах (табл. 2).
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Т а б л и ц а  2

Частотный анализ различия исследуемых признаков в группах больных с ХПН и ХЦ
П р и з н а к I г р у п п а

( n = 3 7 0 )

II г р у п п а  

( n = 8 0 )

р 9 5 %  Д И

П е р и о д и ч е с к о е  « б е с п р и ч и н н о е »  п о в ы ш е н и е  

т е м п е р а т у р ы  т е л а  д о  с у б ф е б р и л ь н ы х  ц и ф р 2 9 1  ( 7 8 , 6 % ) 1 2  ( 1 5 % ) 0 , 0 0 0 0 0 , 4 4 ;  0 , 5 5

Л е й к о ц и т о з 1 7 5  ( 4 7 , 3 % ) 1 6  ( 2 0 % ) 0 , 0 0 0 0 0 , 5 6 ;  0 , 6 2

П о в ы ш е н и е  а р т е р и а л ь н о г о  д а в л е н и я 1 2 1  ( 3 2 , 7 % ) 2 1  ( 2 6 , 2 % ) 0 , 2 9

Н а ч а л о  п о л о в о й  ж и з н и  и л и  с м е н а  

п о л о в о г о  п а р т н е р а  в  т е ч е н и и  м е с я ц а 1 0 7  ( 2 8 , 9 % ) 2 6  ( 3 2 , 5 % ) 0 , 4 9

Н а л и ч и е  и н ф е к ц и и ,  п е р е д а ю щ е й с я  п о л о в ы м  п у т е м 2 1 1  ( 5 7 % ) 3 6 , 5  ( 4 5 % ) 0 , 0 8

О щ у щ е н и е  т я ж е с т и  ( б о л и )  в  п о я с н и ч н о й  о б л а с т и 1 7 4  ( 4 7 % ) 2 8  ( 3 5 % ) 0 , 0 6

П о в ы ш е н и е  С О Э 1 2 3  ( 3 3 , 2 ) 2 2  ( 2 7 , 5 ) 0 , 3 5

Д и з у р и я 3 0 2  ( 8 1 , 6 % ) 7 2  ( 9 0 % ) 0 , 0 7

П р о т е и н у р и я 2 0 7  ( 6 0 % ) 4 8  ( 6 0 % ) 0 , 1 9

Б а к т е р и у р и я 3 4 1  ( 9 2 , 1 % ) 7 8  ( 9 7 , 5 % ) 0 , 1 3

Л е й к о ц и т у р и я 2 8 3  ( 7 6 , 4 % ) 6 0  ( 7 5 % ) 0 , 7 7

Операционные характеристики реносцинтиграфия 
с 99тТс-пирофосфатом в диагностике ХПН

Х а р а к т е р и с т и к а З н а ч е н и е 9 5 %  Д И

Ч у в с т в и т е л ь н о с т ь 0 , 9 8 0 , 9 1 ;  0 , 9 9

С п е ц и ф и ч н о с т ь 0 , 6 2 0 , 4 0 ;  0 , 7 9

О т н о ш е н и е  п р а в д о п о д о б и я  д л я  п о л о ж и т е л ь н о г о  р е з у л ь т а т а 2 , 5 8 1 , 4 9 ;  4 , 4 5

О т н о ш е н и е  п р а в д о п о д о б и я  д л я  о т р и ц а т е л ь н о г о  р е з у л ь т а т а 0 , 0 2 7 0 , 0 0 4 ;  0 , 1 9 4

Д и а г н о с т и ч е с к о е  о т н о ш е н и е  ш а н с о в 9 5 , 9 1 1 , 0 1 ;  8 3 4 , 5

К тому же, выявленные различия между боль­
ными с ХПН и ХЦ были количественные, но не 
качественные, поскольку с разной частотой эти 
признаки встречались в обеих группах. Так, пери-

Р и с .  2 .  С Р С Г  с  9 9 т Т с - Д М С А  -  н а л и ч и е  у ч а с т к а  с к л е р о з а  « ш р а ­

м а »  в  п р а в о й  п о ч к е .

Р и с .  3 .  Д Р С Г  с  9 9 т Т с - п и р о ф о с ф а т о м  -  о п р е д е л я е т с я  в ы с о ­

к а я  ф и к с а ц и я  Р Ф П  в  л е в о й  п о ч к е  ( 6 , 3 % ) .

Таблица 3 одическое «беспричинное» 
повышение температуры 
тела до субфебрильных 
цифр (в анамнезе, а не на 
момент рецидива инфек­
ции) наблюдалось у 15% 
пациенток с ХЦ, а наличие 
хотя бы 1 эпизода лейкоци­
тоза (по данным мед. до­

кументации) выявлено у 20% женщин этой груп­
пы.

Таким образом, наличие перечисленного 
«джентльменского набора» [9] симптомов явля­
ется основой диагностики ИМС, но не дает воз­
можности дифференцировать топику воспалитель­
ного процесса.

Кроме того, поскольку нет достоверных отли­
чий между клинико-анамнестическими признака­
ми ХПН и ХЦ, у нас возникла гипотеза, что у жен­
щин с хроническим рецедивирующим течением 
цистита вовлечение почек в патологический про­
цесс неизбежно.

С целью определения степени вовлечения по­
чек в патологический процесс всем пациенткам с 
ХЦ было проведено сцинтиграфическое исследо­
вание с РФП разного механизма элиминации:

1) реносцинтиграфия с 99тТе-ДМСА -  рассмат­
ривались в качестве «золотого стандарта»,

2) реносцинтиграфия с 99тТс-пирофосфатом -  
для оценки точности диагностического метода.

Результаты исследования показали, что у 59 
(74%) пациенток, которым был установлен диаг­
ноз ХЦ, определялись классические признаки пие­
лонефрита -  «шрамы» (рис.2). Более того, эту груп­
пу составили женщины с рецидивирующим тече­
нием (больше 2 рецидивов в течение 6 месяцев 
или 3 обострения в течение года) заболевания и 
только 1 пациентка из них болеет в течение года и 
перенесла всего два эпизода «цистита».
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При реносцинтиграфии с 99тТс-пирофосфатом 
признаки воспалительного процесса в почках были 
обнаружены у 67 (84%) женщин (рис. 3).

Результаты анализа диагностической точнос­
ти этого метода приведены в табл. 3.

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные нами данные свидетельствуют, 
что ни один из перечисленных симптомов заболе­
вания не обладает достаточной диагностической 
точностью, что практически исключает возмож­
ность их использования как самостоятельных кри­
териев топической диагностики ИМС. Это под­
тверждают и данные современной литературы. 
Остановимся на основных клинико-лабораторных 
симптомах, которые на сегодняшний день являются 
решающими для диагностики ИМС.

Общепринятым и наиболее распространенным 
методом является определение степени бактери- 
урии, который основан на количественном подсче­
те бактерий в определенном объеме мочи. Счита­
ется, что такой подход достаточно надежно позво­
ляет провести дифференциальный диагноз между 
инфицированием и контаминацией, а наличие ИМС 
подтверждается при концентрации возбудителя >105 
колоний-образующих единиц в 1 мл (КОЕ/мл) све­
жевыделенной мочи [10,11]. Чувствительность это­
го метода исследования при бактериурии >102 
КОЕ/мл составляет -  50%, а при > 105 КОЕ/мл -  
90% (уровень доказательности С) [12,13]. Однако 
наблюдениями более поздних лет [13,14,15] уста­
новлено, что у женщин с симптомами ИМС и бак- 
териурией в пределах 102-105 КОЭ/мл определя­
ются те же микроорганизмы, которые ассоцииру­
ются с классическими ИМС. Более того, авторы 
получили тот же спектр микроорганизмов при за­
боре мочи при помощи уретрального катетера, в 
связи с чем, исследователи выдвинули предложе­
ние о снижении диагностического уровня бактери­
урии до 102 КОЭ/мл. Таким образом, до сих пор 
нет четкого определения диагностического уров­
ня бактериурии, а недооценка «малой» бактериу­
рии является наиболее частой диагностической 
ошибкой.

Другим трудным моментом в диагностике 
ИМС является лейкоцитурия. Общепринятым ме­
тодом для ее оценки является «dipstick test» [13,16, 
17,18]. В случаях подтвержденной ИМС чувстви­
тельность метода определения лейкоцитарной эс­
теразы и нитрит-редуктазы составяет 68,5% и 59%, 
соответственно; специфичность -  73,5% и 78% [16]. 
Вместе с тем подсчет количества лейкоцитов в 
поле зрения имеет высокую специфичность 
(86,5%), но низкую чувствительность -  50%. Од­

нако, несмотря на высокие показатели чувстви­
тельности и специфичности для тест-полоски при 
определении лейкоцитурии и нитрита, ее использо­
вание как единственного метода диагностики ИМС 
в стационаре неоправданно. Во-первых, некоторые 
патогенные микроорганизмы не восстанавливают 
нитриты из нитратов, поэтому данный метод не 
информативен для выявления энтеробактерий. Во- 
вторых, в некоторых пищевых продуктах содер­
жатся нитриты/нитраты, которые могут влиять на 
нитрит-тест, что приводит к ложноположительно­
му результату даже при отсутствии ИМС. Кроме 
того, центрифугирование (для изучения осадка 
мочи) всегда ведет к частичной потере клеток, что 
может сказаться на точности результатов.

Таким образом, результатов, полученных при 
использовании тест-полосок и микроскопии мочи, 
недостаточно для диагностики ИМС.

Дизурия -  чувство боли, жжения или диском­
форта при мочеиспускании. Как правило, наличие 
дизурии врач связывает с ИМС, не учитывая, что 
этот симптом может быть вызван и другими за­
болеваниями (опущение матки, перегиб уретры у 
пожилых и полных женщин, злоупотребление ост­
рой и соленой пищей, неврастения) [1,3], что при­
водит к гипердиагностике ИМС и необоснованно­
го антибактериального лечения. По результатам 
независимых клинических исследований специфич­
ность дизурии составляет только 25%, а дизурии в 
сочетании с частым мочеиспусканием -  70-80% 
(уровень доказательности В) [18,19].

Даже если учесть диагностическую ценность 
перечисленных симптомов, определить с их помо­
щью топический диагноз ИМС невозможно. Об­
щепринятым критерием постановки диагноза ПН 
является наличие признаков воспаления, таких как 
повышение температуры тела, уровня С-реактив- 
ного белка крови, СОЭ и лейкоцитоз (уровень до­
казательности С,Э) [3]. Однако в последние годы 
прослеживается тенденция к малосимптомному 
течению ПН, что осложняет диагностику как его 
хронической, так и острой формы [1]. Так, отсут­
ствие температурной реакции и острофазовых 
сдвигов в анализе крови не исключает наличие ПН, 
а бактериурия c дизурией могут быть единствен­
ными симптомами заболевания.

Известно, что «золотым стандартом» в диаг­
ностике ПН является реносцинтиграфия с препа­
ратом, обладающим тропностью к кортикальному 
веществу почки -  99тТс-ОМБЛ (dimercaprosuccinic 
acid) [20,21,22]. Считается, что этот метод позво­
ляет идентифицировать функционирующую парен­
химу, отграничивая участки рубцевания, что имеет 
дифференциально-диагностическое и прогностичес­
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кое значение. Показано, что чувствительность ре- 
носцинтиграфии с 99mTc-DMSA в определении по­
ражений почечной паренхимы в несколько раз выше 
по сравнению с ультразвуковым исследованием, 
которое наиболее часто используется в повседнев­
ной практике и фактически неинформативно для 
топической диагностики, особенно неосложненной 
ИМС [13]. Так, если при реносцинтиграфии обна­
руживался единственный очаг снижения накопле­
ния радиофармпрепарата (так называемый почеч­
ный «шрам» или «рубец»), ультрасонография име­
ла чувствительность 5,2 %, а специфичность 98,3%. 
Если распределение радиофармпрепарата было 
диффузно-неравномерным с несколькими очагами 
склероза, то ультрасонография имела чувствитель­
ность 47,2 %, а специфичность 91,8% [23].

Интересно, что практически все исследования, 
касающиеся применения реносцинтиграфии с 99тТс- 
DMSA при ИМС, проводились у детей; а данных о 
диагностическом использовании реносцинтиграфии 
с 99тТс-пирофосфатом при этих заболеваниях в со­
временной литературе вообще нет.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Используя данные анамнеза и клинико-ла­
бораторных характеристик ИМС, которыми пользу­
ется врач в ежедневной клинической практике, не­
возможно установить топику процесса (цистит или 
пиелонефрит).

2. Реносцинтиграфия с 99тТс-пирофосфатом яв­
ляется объктивным методом диагностики ИМС: 
чувствительность метода составляет 98%, специ­
фичность 62%.

3. Данные сцинтиграфического исследования 
демонстрируют наличие признаков ПН у 100% 
больных с частым рецидивированием ХЦ; у 95% 
пациенток, перенесших всего 2 эпизода цистита в 
течение года, вовлечение почек в воспалительный 
процесс отсутствует.
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