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Мочевой синдром – лабораторный синдром, который в широком понимании включает все количествен-
ные и качественные изменения мочи, в более узком – изменения осадка мочи: лейкоцитурию, цилиндру-
рию, гематурию и протеинурию. В рамках данного обзора рассмотрены различные варианты лейкоцитурии. 
Во второй части обзора подробнее рассматриваются заболевания и состояния при которых наиболее часто 
встречается лейкоцитурия: уретрит, цистит, пиелонефрит, простатит, гельминтозы и ряд других. Перечис-
ленные в обзоре нозологические формы не являются полным перечнем заболеваний и состояний, при ко-
торых определяется лейкоцитурия, но  все же составляют большую часть болезней, которые необходимо 
рассматривать при проведении дифференциальной диагностики. 
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Urinary Syndrome  – laboratory syndrome, which in the broadest sense includes all the quantitative and 
qualitative changes in urine, more narrowly – changes in urine sediment: leukocyturia, cylindruria, hematuria and 
proteinuria. Leukocyturia various options considered in this review. In the second part of the review in more detail 
in diseases and conditions in which the most common leucocyturia: urethritis, cystitis, pyelonephritis, prostatitis, 
helminth infections and others. Listed in the review of nosological forms are not a complete list of diseases and 
conditions in which leucocyturia determined, but still account for most of the diseases that should be considered in 
the differential diagnosis.
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Мочевой синдром – лабораторный син-
дром, включающий все количественные 
и качественные изменения мочи. В клиниче-
ской практике в рамках дифференциальной 
диагностики мочевого синдрома на первый 
план выходят изменения в осадке мочи: лей-
коцитурия, цилиндурия, гематурия и проте-
инурия [1, 2, 3].

Пациенты с  мочевым синдромом 
не  предъявляют никаких специфических 
жалоб. При  объективном обследовании 
каких-либо характерных изменений так-
же не  обнаруживают. Имеющиеся жалобы 
и изменения при физическом обследовании 
у  таких больных обусловлены «причин-
ным» или  сопутствующим коморбидным 
заболеванием [4].

В осадке мочи здорового человека об-
наруживаются единичные лейкоциты (0–5 
в поле зрения микроскопа), представленные 
в основном нейтрофилами. Лейкоцитурия – 
выделение лейкоцитов с мочой выше нормы 
(более 5 в поле зрения микроскопа, а по ре-
комендациям Европейской урологической 
ассоциации более 10) в общем анализе мочи. 

Дополнительными критериями лейко-
цитурии являются: 1) при  количественном 
анализе мочи по  Нечипоренко число лей-
коцитов  – более 4×103/л; 2) при  анализе 

по  Каковскому-Аддису  – более 2×106/л; 3) 
при  анализе по  Каковскому-Аддису в  мо-
дификации Амбурже  – более 2×103/мин. 
При оценке с помощью тест-полосок лейко-
цитурия определяется при  количестве лей-
коцитов более 10 в 1 мкл.

Пиурия  – макроскопически обнаружи-
ваемое наличие гноя в  моче с  диффузным 
ее помутнением (наличие хлопьев, комоч-
ков) и/или выделение лейкоцитов более 60 
в поле зрения микроскопа. В рекомендаци-
ях Европейской урологической ассоциации 
(2012) термин «лейкоцитурия» часто заме-
няется на термин «пиурия», и расценивает-
ся как повышение количества лейкоцитов 
в моче более 10 в поле зрения (при увеличе-
нии до 400).

Определить источник лейкоцитурии 
позволяет трехстаканная проба Томпсона: 
при  утреннем мочеиспускании в  первый 
стакан собирают начальную порцию мочи, 
во второй стакан – остальную мочу, а в тре-
тий стакан – оставшуюся мочу. Преоблада-
ние лейкоцитов в первой порции указывает 
на  уретрит, простатит, в  третьей  – на  за-
болевание мочевого пузыря. Равномерное 
распределение лейкоцитов во всех порциях 
свидетельствует о воспалительном пораже-
нии почек (пиелонефрите) [5]. 
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«Активные лейкоциты» (клетки Штерн-

геймера–Мальбина) представлены ней-
трофилами, проникающими в мочу из вос-
палительного очага. Цитоплазма этих 
нейтрофилов окрашивается спиртовым 
раствором сафронина с  генцианвиолетом 
в бледно-голубой цвет, а их ядра – в темный.

В моче с  низкой относительной плот-
ностью эти нейтрофилы находятся в  со-
стоянии броуновского движения и поэтому 
называются «активными». Такие лейко-
циты появляются в моче при наличии вос-
палительного процесса в  условиях гипо- 
или изостенурии: при остром и обострении 
хронического пиелонефрита, при  гломеру-
лонефритах, множественной миеломе, хро-
ническом простатите. Нередко «активные 
лейкоциты» выявляются при  хронической 
почечной недостаточности независимо 
от этиопатогенетических факторов уремии, 
что обусловлено изостенурией [6]. 

Лейкоцитурия может быть: инфекцион-
ной (преобладают нейтрофилы)  – отмеча-
ется при  бактериальных воспалительных 
процессах мочевой системы (пилонефриты, 
цистит); и асептической (преобладают лим-
фоциты) – определяется при асептическом, 
аутоиммунном воспалении почечной ткани 
(гломерулонефриты, интерстициальный не-
фрит, амилоидоз).

Необходимо помнить, что ошибочная 
трактовка любой лейкоцитурии как инфек-
ционной влечет за  собой принципиально 
неверную диагностику и  последующее 
лечение (например, необоснованное при-
менение антибиотиков). «Активные лейко-
циты» могут быть обнаружены в моче как 
при  инфекционной (70 % и  более «актив-
ных лейкоцитов»), так и при  асептической 
лейкоцитурии (но не более 10 %). Поэтому 
для уточнения патогенетического механизма 
лейкоцитурии имеет значение исследование 
морфологии лейкоцитов мочи (нейтрофилы 
или лимфоциты), определение процентного 
содержания «активных лейкоцитов», степе-
ни бактериурии [4]. 

В диагностике инфекций мочевых путей 
(ИМП) экспертами Европейской урологи-
ческой ассоциации, в первую очередь, реко-
мендуется оценивать количество колониео-
бразующих микроорганизмов в 1 мл мочи, 
а не выраженность лейкоцитурии.

Пиурия наблюдается при  гнойном вос-
палении мочевых путей и  при  прорыве 
гнойников, находящихся по  соседству. По-
чечная пиурия возникает только при апосто-
матозном нефрите (при вскрытии гнойника 
в почечной ткани в мочевые пути). 

Наличие лейкоцитурии без бактериурии 
не  может удовлетворять диагнозу ИМП. 
В  рамках понятия «стерильная лейкоциту-

рия» рассматривается состояние, при кото-
ром посев мочи не  дает обнаружения ми-
кроорганизма. «Стерильная лейкоцитурия» 
может отмечаться при: лечении глюкокор-
тикостероидными гормонами; завершении 
терапии антибактериальными препаратами; 
беременности; простатите; тубулоинтер-
стициальном нефрите; реакции отторжения 
транспланта; острой лихорадке непочечно-
го генеза.

О почечном происхождении лейкоци-
тов свидетельствует наличие лейкоцитар-
ных или  смешанных лейкоцитарно-эпите-
лиальных цилиндров. Кроме нейтрофилов, 
в ряде случаев в моче могут обнаруживаться 
и другие формы лейкоцитов – эозинофилы, 
лимфоциты, плазматические клетки, клет-
ки моноцитарно-макрофагального проис-
хождения. В норме эозинофилы отсутству-
ют в  мочевом осадке, а  диагностически 
значимым их увеличением считается, если 
они составляют более 1 % популяции лей-
коцитов. Обнаружение эозинофилов в моче 
чаще всего ассоциировано с развитием ал-
лергической реакции гиперчувствитель-
ности 1-го типа. Наиболее частыми при-
чинами являются острый лекарственный 
(аллергический) тубулоинтерстициальный 
нефрит, острые реакции отторжения транс-
плантата. Реже эозинофилурию описывают 
при  остром тубулярном некрозе, гломеру-
лонефритах, диабетической нефропатии, 
ИМП, поликистозной болезни почек взрос-
лого типа, тромбоэмболическом поражении 
сосудов почек. При почечном происхожде-
нии эозинофилов часто отмечается одновре-
менное наличие в  мочевом осадке эритро-
цитов и эпителиальных клеток [5].

Лимфоциты и  мононуклеарные лей-
коциты в  большом количестве (более 30 % 
популяции лейкоцитов) могут появляться 
при  хроническом интерстициальном вос-
палении в почке, хроническом отторжении 
трансплантата, раке почки. 

Выделяют бессимптомную и  симптом-
ную лейкоцитурию. Дифференциальная ди-
агностика лейкоцитурии предполагает на-
личие или  исключение инфекций мочевых 
и  половых путей. Поскольку ИМП часто 
протекают симптомно, сопровождаясь явле-
ниями дизурии, лихорадкой, интоксикаци-
онным и болевым синдромами, то наличие 
или отсутствие клинической симптоматики 
со стороны урогенитальной системы слу-
жит своеобразной демаркационной линией 
дифференциальной диагностики. 

Рассмотрим известные причины лейко-
цитурии. 

Уретрит. Лейкоцитурия является харак-
терным признаком уретрита. Наряду с изме-
нениями в моче отмечаются боли и жжение 
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при  мочеиспускании. Неприятные ощуще-
ния может наблюдаться и  вне акта мочеи-
спускания. 

Острый цистит всегда протекает сим-
птомно и проявляется болями внизу живота 
в  надлобковой области, чувством диском-
форта, дизурией (поллакиурией, странгу-
рией), а  также мочевым синдромом в виде 
лейкоцитурии и/или эритроцитурии, бакте-
риурией, появлением в мочевом осадке пло-
ского и переходного эпителия [4]. 

Острый пиелонефрит и обострение хро-
нического пиелонефрита проявляются яр-
кой клинической картиной, включающей 
в себя проявления дизурического, болевого 
и интоксикационного синдромов.

Острый простатит проявляется бо-
лями в  промежности, иррадиирующими 
в прямую кишку или половой член, реже – 
крестцовую область. Боли беспокоят в  пе-
риод полового акта, во время или  в  конце 
мочеиспускания. В  моче наблюдается лей-
коцитурия, возможно наличие умеренной 
протеинурии и/или эритроцитурии [7]. 
При  хроническом простатите клиническая 
картина менее яркая. Часто в  клинической 
картине у пациентов на первый план выхо-
дят проблемы с потенцией [8]. 

Поражение почек при вирусной инфек-
ции. Лейкоцитурия встречается при  цито-
мегаловирусной, парвовирусной, полио-
мавирусной инфекциях, ВИЧ-инфекции, 
инфекции вирусным гепатитом В и  С. 
В  большинстве случаев лейкоцитурия (как 
правило, лимфоцитурия) сочетается с  про-
теинурией и/или эритроцитурией. 

Лекарственные нефриты. Одной из наи-
более частых причин развития острого 
и хронического интерстициального нефрита 
является лекарственная болезнь. При  этом 
в моче наблюдается абактериальная лейко-
цитурия и/или эритроцитурия, и/или про-
теинурия. Наиболее часто лейкоцитурия 
наблюдается при терапии НПВП (чаще ме-
тамизолом натрия и фенацетином).

Фенацетин обладает высокой не-
фротоксичностью. Он может вызывать 
тубулоинтерстициальный нефрит, обу-
словленный ишемическими изменения-
ми в  почках, которые клинически могут 
проявляться болями в пояснице и дизури-
ческим синдромом в  сочетании с  лейко-
цитурией, цилиндрурией, протеинурией 
и гематурией («анальгетическая нефропа-
тия», «фенацетиновая почка»). Описано 
возможность развития тяжелой почечной 
недостаточности. Нефротоксические эф-
фекты в  большей степени проявляются 
при длительном применении в  сочетании 
с другими анальгетиками и чаще отмеча-
ются у женщин.

Со стороны мочевыделительной систе-
мы при приеме метамизола натрия возмож-
ны: нарушение функции почек, олигурия, 
анурия, протеинурия, интерстициальный 
нефрит, окрашивание мочи в красный цвет.

Гломерулонефриты. При  хронических 
гломерулонефритах наблюдается высокая 
распространенность тубулоинтерстициаль-
ных поражений и ДНК-вирусной инфекции 
в паренхиме почки. Однако данная картина 
наблюдается как у  лиц с  лейкоцитурией, 
так и без нее. Большинство случаев лейко-
цитурии при гломерулонефритах не сопро-
вождается бактериурией. При наличии ин-
терстициальных повреждений почек также 
возможно появление лейкоцитурии [1]. 

Нефрит при  системных васкулитах 
и диффузных заболеваниях соединительной 
ткани. Лейкоцитурия при системных васку-
литах является свидетельством поражения 
почек по  типу гломерулонефрита или  ин-
терстициального нефрита. Возможно также 
развитие цистита. Абактериальная лейко-
цитурия (лимфоцитурия, эозинофилурия) 
наблюдается в период обострения нефрита 
и исчезает в  период ремиссии. Лейкоциту-
рия может быть изолированной, но  чаще 
она сочетается с эритроцитурией и протеи-
нурией. Лейкоцитурия может быть обуслов-
лена ИМП, часто встречающейся на  фоне 
применения глюкокортикостероидов и  им-
мунодепрессантов. В  отличие от  абактери-
альной лейкоцитурии она четко реагирует 
на антибактериальную терапию [9]. 

Лейкоцитурия генитального происхож-
дения является разновидностью «ложной» 
лейкоцитурии и встречается у женщин (при 
кольпитах, эндометритах, цервицитах, вуль-
вовагинитах) и у мужчин (при фимозе и ба-
ланопостите). В этом случае мочевые пути 
не имеют признаков воспаления, а лейкоци-
ты попадают в мочу при мочеиспускании. 

Гельминтозы. При  аскаридозе возмож-
но развитие интерстициального нефрита. 
Энтеробиоз может быть причиной воспали-
тельных изменений со стороны наружных 
половых органов (вульвит, вульвовагинит, 
баланопостит) [10, 11]. 

Синдром Рейтера  – симптомокомплекс, 
включающий артрит, конъюнктивит, уре-
трит/цервицит и  характерные поражения 
кожи [9]. Развитие синдрома Рейтера часто 
связано с  хламидийной инфекцией. «Золо-
той стандарт» диагностики хламидийной 
инфекции – культуральный метод – сложен 
для  применения в  широкой клинической 
практике. Чаще используется исследование 
антител к хламидиям или поиск антигенов 
(фрагментов нуклеиновых кислот микроор-
ганизмов)  – полимеразная цепная реакция 
(ПЦР). Материалом для исследования явля-
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ются соскобы из мочеиспускательного кана-
ла и канала шейки матки. В общем анализе 
мочи часто обнаруживают лейкоцитурию 
(при отрицательных результатах бактерио-
логического исследования мочи), возможны 
протеинурия и микрогематурия.

Нарушение правил сбора мочи. Одной 
из  самых частых причин лейкоцитурии 
является нарушение правил сбора мочи, 
при  котором в  мочу попадают лейкоциты, 
находящиеся в  препуциальном простран-
стве или слизистой вульвы. К наиболее ча-
стым нарушениям при сборе мочи относят-
ся отсутствие туалета наружных половых 
органов и отведения крайней плоти или раз-
ведения половых губ при мочеиспускании. 

Цилиндрурия. Мочевые цилиндры обра-
зуются из свернувшегося в канальцах белка 
и  форменных элементов мочи и  представ-
ляют собой слепки почечных канальцев, 
имеющие цилиндрическую форму. Появле-
ние цилиндрурии в моче может быть одним 
из признаков поражения почек. 

Выделяют несколько видов мочевых 
цилиндров. Гиалиновые цилиндры  – опре-
деляются уже при умеренной протеинурии 
(органической – при острых и хронических 
гломерулонефритах, нефротическом син-
дроме и  др. патологии почек, когда альбу-
мины проходят через клубочковый фильтр, 
и  функциональной). Единичные гиалино-
вые цилиндры могут встречаться у  здоро-
вых лиц при  физических перегрузках, де-
гидратации, в  концентрированной кислой 
моче.

Восковидные цилиндры  – состоят 
из белка гиалиновых цилиндров, но распо-
ложенного более плотно, имеют цвет воска, 
их наличие в моче характерно для нефроти-
ческого синдрома различного генеза. 

Зернистые цилиндры  – являются отра-
жением органического заболевания почек, 
образуются из распавшихся клеток каналь-
цевого эпителия, их появление в моче сви-
детельствует о  дистрофических процессах 
в  канальцах при нефротическом синдроме, 
пиелонефрите.

Эпителиальные цилиндры – имеют бел-
ковую основу, которая покрыта налипшими 
эпителиальными клетками. 

Эритроцитарные цилиндры  – наблюда-
ются при острых и хронических гломеруло-
нефритах. 

Присутствие в  моче эпителиальных, 
зернистых, восковидных, эритроцитарных 
цилиндров свидетельствует о  поражении 
канальцев, однако прямой зависимости 
между степенью цилиндрурии и  тяжестью 
почечного процесса не отмечается [4]. 

Проводя дифференциальную диагно-
стику лейкоцитурии/цилиндрурии и  ана-
лизируя возможные причины целесообраз-
но помнить о  широкой вариабельности 
их трактовки и  причинно-следственных 
связей при наличии у пациента изменений 
в  общем анализе мочи и  необходимости 
комплексного подхода к  дифференциаль-
ной диагностике на основе прочных знаний 
в области терапии, урологии, нефрологии, 
гинекологии, инфекционной патологии 
и других дисциплин. 
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