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Своеобразие течения многих заболеваний, в частности болезней почек, 
у новорожденных и детей раннего возраста связано с морфологической 
и функциональной незрелостью всех органов и систем. 
Особенности организма новорожденного способствуют нередко 
быстрому прогрессированию воспалительного процесса с развитием 
некротических и склеротических изменений в почечной ткани 
и других органах. Однако у новорожденных наблюдается и высокая 
пластичность, позволяющая при ранней диагностике и своевременном 
вмешательстве предотвратить неблагоприятные последствия, 
если они не определяются генетическими факторами. У детей 
от 2 месяцев до 2 лет жизни с лихорадкой всегда необходимо помнить 
о возможности развития инфекции органов мочевой системы (частота 
этого заболевания в этой группе около 5%) из-за возможности более 
быстрого повреждения почечной ткани, чем у детей старшего возраста. 
Стратегия диагностики и лечения зависит от врача, который будет 
назначать антибактериальную терапию незамедлительно или 
дожидаться результатов посева. Диагноз базируется на результатах 
посева мочи при условии тщательного соблюдения правил ее сбора 
и посева, общий анализ мочи помогает лишь заподозрить диагноз. 
Визуализирующие методы необходимо применять всем детям 
с инфекцией органов мочевой системы. Спорным остается вопрос, 
нуждаются ли дети с перенесенным пиелонефритом, но имеющие 
нормальные результаты цистографии и реносцинтиграфии, 
в длительной профилактике антимикробными препаратами.
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В
озникновению нарушений 
органов мочевой системы 
у детей раннего возраста спо-

собствует морфофункциональная 
незрелость почек, особенно при 
наличии у ребенка обструктивных 
уропатий, инфекции, гипоксичес-
ких состояний, предшествующих 
реанимационных мероприятий 
[1, 2]. Малосимптомность и неспе-
цифичность клинических проявле-
ний заболеваний почек и мочевы-
водящих путей у новорожденных 
и детей первых трех лет жизни за-
трудняет своевременную диагнос-
тику, что способствует хронизации 
процесса из-за позднего проведе-
ния адекватной терапевтической 
коррекции [3, 4, 5]. Особенностью 
заболеваний почек у  новорож-
денных и грудных детей является 
своеобразный фон – морфологи-
ческая незрелость почечной ткани 
и недифференцированность неф-
ронов в функциональном отноше-
нии [6, 7]. У новорожденных детей 
стали чаще встречаться латентные 
формы нефропатий, поздно диа-
гностируемые и рано приводящие 
к развитию хронической болезни 
почек и инвалидизации пациентов.
Гипоксия и  наступающие вслед-
ствие этого расстройства мик-
роциркуляции в  почечной ткани 
являются одним из ведущих фак-
торов развития инфекционно-вос-
палительного процесса в  почках 
[3]. На долю инфекционно-воспа-
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лительных заболеваний органов 
мочевой системы приходится боль-
шинство нозологических форм не-
фропатий в детском возрасте. Дан-
ные ежегодных популяционных 
исследований свидетельствуют 
о неуклонном нарастании частоты 
инфекции органов мочевой систе-
мы в детском возрасте. Среди детей 
раннего возраста (первых трех лет 
жизни) эта патология встречается 
чаще, чем острая респираторная 
инфекция [1, 8, 9].

Определение и классификация 
инфекции органов мочевой 
системы
Сложностями в  определении ло-
кализации патологического про-
цесса, особенно у новорожденных 
и детей раннего возраста, обуслов-
лено появление в  отечественной 
и зарубежной литературе термина 
«инфекция органов мочевой сис-
темы», под которым понимается 
инфицированность и  воспали-
тельные изменения любых отделов 
мочевой системы без специально-
го указания на ее уровень (мочевы-
делительный тракт или почечная 
паренхима) [1]. Инфекция органов 
мочевой системы, объединяющая 
пиелонефрит, инфекцию мочевы-
водящих путей, цистит, уретрит 
и  асимптоматическую бактери-
урию, обнаруживается у новорож-
денных наиболее часто из  всех 
неф ропатий (в 37% случаев) [10].
Пиелонефрит  – инфекционно-
воспалительное заболевание 
почек с преимущественным пора-
жением чашечно-лоханочной сис-
темы, канальцев и  интерстиция; 
с  клинической картиной инфек-
ционного заболевания, особенно 
у детей раннего возраста; характе-
ризуется лейкоцитурией и бакте-
риурией и обязательным наруше-
нием функционального состояния 
почек. По данным J. Winberg (1988) 
[11], в перечне наиболее значимых 
заболеваний почек в индустриаль-
но развитых странах пиелонефрит 
занимает первое место и встреча-
ется у  детей первого года жизни 
с частотой 1:100. В последние годы 
пиелонефрит относят к инфекци-
онному (бактериальному) вари-
анту тубулоинтерстициального 
нефрита, что нашло отражение 

в  шифрах Международной клас-
сификации болезней 10-го  пере-
смотра (МКБ-10) «Болезни моче-
половой системы».
Цистит  – воспалительное забо-
левание мочевого пузыря. У детей 
раннего возраста возникновению 
цистита способствуют особеннос-
ти анатомического строения стен-
ки мочевого пузыря, а именно:
 ■ малый объем мочевого пузыря;
 ■ более тонкая слизистая оболоч-

ка и  меньшее (по  сравнению 
со  взрослыми) развитие желез 
слизистого слоя;

 ■ богатая васкуляризация стенки;
 ■ разрастание интерстициальной 

ткани;
 ■ слабое развитие мышечной обо-

лочки и сфинктеров;
 ■ короткий интрамуральный от-

дел мочеточников.
Эквивалентом дизурических яв-
лений у новорожденного ребенка 
могут быть выраженное беспо-
койство перед мочеиспусканием 
и во время него, плач, натужива-
ние, покраснение лица, прерывис-
тость мочеиспускания, слабость 
мочевой струи [12].
Асимптоматическая бактери-
урия – бактериурия в отсутствие 
лейкоцитурии и  выраженной 
клинической манифестации – ха-
рактеризует течение инфекци-
онно-воспалительного процесса 
в нижних отделах мочевой систе-
мы преимущественно у новорож-
денных детей, нередко диагности-
руется у  относительно здоровых 
новорожденных. При асимптома-
тической бактериурии большое 
значение имеет иммунный статус. 
Патогенез асимптоматической 
бактериурии достаточно сложен, 
в последнее время высказывается 
предположение об ее эндогенном 
происхождении. Источником бак-
териурии может быть кишечник. 
Асимптоматическая бактериурия 
является фактором риска разви-
тия пиелонефрита и  других ин-
фекционных заболеваний органов 
мочевой системы [13].
Общепринятой признана класси-
фикация инфекции мочевой сис-
темы по J. Winberg (1987):

 ✓ Уровень поражения:
 ■ инфекция верхних мочевых 

путей (пиелонефрит);

 ■ инфекция нижних мочевых 
путей (цистит, уретрит).

 ✓ Клинические проявления:
 ■ симптоматическая;
 ■ бессимптомная (изолирован-

ная бактериурия).
 ✓ Наличие факторов, осложняю-
щих течение и способствующих 
рецидивированию инфекций 
мочевых путей:
 ■ осложненная;
 ■ неосложненная.

 ✓ Течение:
 ■ острое;
 ■ хроническое:

а) редко рецидивирующее;
б) часто рецидивирующее;
в) непрерывно  рецидиви-
рующее.

В  периоде новорожденности пи-
елонефрит чаще встречается 
у  мальчиков, в  грудном возрас-
те частота заболевания у  детей 
обоего пола примерно одинакова. 
В дальнейшем пиелонефрит встре-
чается у девочек в 6–10 раз чаще, 
чем у мальчиков, что объясняется 
особенностями мочевых путей де-
вочек [1, 13].

Этиология
По  данным разных авторов, эти-
ологическим фактором развития 
пиелонефрита у детей первых трех 
лет жизни чаще всего являются 
различные штаммы кишечной 
палочки (до  75%), реже обнару-
живаются клебсиелла, протей, эн-
терококки, стафилококк и другие 
бактерии. Однако развитие пие-
лонефрита определяется не только 
количественными характеристи-
ками бактериурии, но и особеннос-
тями микро- и  макроорганизма. 
Уропатогенные штаммы микробов 
отличаются способностью к  ад-
гезии (прилипанию) к  эпителию 
мочевыводящих путей. Для них 
характерны высокие темпы роста. 
Затяжное и рецидивирующее тече-
ние пиелонефрита может быть свя-
зано с  воздействием микоплазм, 
хламидий, грибов рода Candida.
У  детей раннего возраста пиело-
нефрит развивается, как правило, 
при нарушении уродинамики или 
нестабильности цитомембран. 
Дисрегуляция системы кишечно-
го микробиоценоза со снижением 
колонизационной резистентности 
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кишечника и увеличением условно-
патогенной флоры считается одним 
из научно обоснованных механиз-
мов инфицирования мочевого трак-
та у детей первых трех лет жизни [1, 
8, 13–18]. Особенности макроорга-
низма в известной степени предо-
пределяют высокий риск инфекци-
онно-воспалительных заболеваний 
мочевой системы. Прежде всего 
это наличие малых или больших 
врожденных аномалий органов мо-
чевой системы и нарушения уроди-
намики. Установлено, что в 90,3% 
случаев в основе развития пиело-
нефрита лежат морфологические 
аномалии развития мочевого трак-
та. В связи с этим понятен интерес 
исследователей к изучению врож-
денных пороков развития органов 
мочевой системы, составляющих 
от 1/10 до 1/3 всех аномалий орга-
нов в популяции [1, 13].
Однако наличие обструкций 
в  мочевой системе реализуется 
в пиелонефрит только в условиях 
неблагоприятных внешних воз-
действий [19]. Известно огромное 
разнообразие различных мута-
генов, тератогенов, включая ряд 
лекарственных препаратов, ока-
зывающих губительное влияние 
на развитие плода в целом и орга-
нов мочевой системы в частности. 
На возникновение пиелонефрита 
у  новорожденных влияют такие 
предрасполагающие факторы, как 
позднее прикладывание к  груди, 
ранний перевод на  смешанное 
и  искусственное вскармливание. 
Исследованиями последних лет 
доказано, что бактериальные ин-
фекции органов мочевой системы 
у новорожденных чаще возникают 
при нарушении микрофлоры ки-
шечника. Большое значение в воз-
никновении пиелонефрита у детей 
имеет нейрогенная дисфункция 
мочевого пузыря [1, 8, 12, 16].

Патогенез
Наиболее характерным для детско-
го возраста является восходящий 
путь проникновения инфекции 
в  мочевую систему. Гематоген-
ное инфицирование свойственно 
новорожденным и  детям первых 
месяцев жизни со сниженным им-
мунитетом. Убедительных данных 
о наличии лимфогенного пути пе-

редачи инфекции до  настоящего 
времени нет. Важным фактором, 
способствующим развитию ин-
фекции мочевой системы, являет-
ся периуретральная колонизация. 
Периуретральная флора, пред-
ставленная в основном грамотри-
цательными бактериями, включает 
микроорганизмы, преимуществен-
но вызывающие инфекцию мо-
чевыводящей системы у  детей 
раннего возраста: Escherichia coli – 
40–60–90%, Klebsiella  – 7–20%, 
Proteus mirabilis  – 9–16%. Грам-
положительная кокковая флора 
(энтерококки, стафилококки, 
стрептококки) при симптомати-
ческой бактериурии определяется 
в 10–20% случаев. Нередко встре-
чаются ассоциации микроорганиз-
мов (E. coli + Proteus, E. coli + Kleb-
siella, E. coli + Entеrococci), вирусная 
инфекция (аденовирусы, энтеро-
вирусы Коксаки В и др.) [13, 15]. 
Микроорганизмы также могут 
проникать в  мочевой пузырь, 
минуя уретру, путем так называ-
емой транслокации из  кишечни-
ка  [20]. Исследования последних 
лет свидетельствуют о генетичес-
кой предрасположенности к воспа-
лительным заболеваниям органов 
мочевой системы. Мутации генов 
Рах2 и АТ2 приводят к формирова-
нию врожденных аномалий моче-
вой системы как на органном, так 
и на тканевом уровне, что, в свою 
очередь, снижает местную резис-
тентность к инфекции и способст-
вует развитию воспаления [20–23]. 
Тем не менее ведущую роль в раз-
витии микробно-воспалительного 
процесса в почках играют наруше-
ния уродинамики, из них наиболее 
часто встречается пузырно-моче-
точниковый рефлюкс [12, 24, 25].

Клиническая картина
Наиболее часто пиелонефрит 
у детей раннего возраста протекает 
латентно, без явных клинических 
проявлений или малосимптомно, 
что приводит к поздней диагнос-
тике, когда уже имеют место тяже-
лые повреждения почечной парен-
химы и формируется хроническая 
почечная недостаточность [1, 10, 
26, 27]. Возможность латентного 
течения пиелонефрита во многом 
объясняется слабостью иммун-

ной системы детского организма. 
В раннем возрасте ребенок скло-
нен к  генерализации инфекции. 
Поскольку инфекция органов мо-
чевой системы у детей первого года 
жизни характеризуется малосимп-
томностью течения, а также более 
высоким уровнем потенциально-
го развития повреждения почеч-
ной ткани, чем у  детей старшего 
возраста, врач должен проявлять 
повышенную настороженность. 
Быстрая и значительная деструк-
ция ткани у новорожденных про-
исходит вследствие даже острого 
воспалительного пиелонефрити-
ческого процесса. Рядом авторов 
показано, что ранняя диагностика 
и адекватная терапия инфекцион-
но-воспалительного заболевания 
у новорожденных и детей первого 
года жизни предотвращают даль-
нейшее повреждение почек и тем 
самым уменьшают вероятность 
хронизации процесса и инвалиди-
зации пациентов [1, 4, 28, 29].
Инфекция органов мочевой 
системы в  неонатальном пери-
оде редко течет изолированно, 
и  клиническая картина у  ново-
рожденных обычно обусловлена 
сопутствующими нарушениями. 
В  клинической картине у  боль-
шинства новорожденных домини-
руют неспецифические признаки: 
симптомы интоксикации, субфеб-
рилитет, слабое сосание, недоста-
точная прибавка массы тела, дис-
функция кишечника. Клиническая 
картина пиелонефрита у  детей 
раннего возраста достаточно поли-
морфна (табл. 1). Первые симпто-
мы чаще появляются на 2–4-й не-
деле жизни. У  новорожденных 
детей в постреанимационном пе-
риоде заболевания органов моче-
вой системы редко бывают изоли-
рованными. Яркая клиническая 
картина возникает обычно толь-
ко при грубых пороках развития 
почек. На первый план выступают 
симптомы поражения централь-
ной нервной системы, явления ды-
хательной и сердечно-сосудистой 
недостаточности [1, 3, 5, 13, 16].

Диагностика
Основными лабораторными ана-
лизами, подтверждающими диа-
гноз пиелонефрита, являются: 
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1)  общий анализ мочи, в  кото-
ром выявляются лейкоцитурия 
от 15–20 лейкоцитов в поле зрения 
(что более характерно для патоло-
гии дистальных отделов мочевой 
системы) до  покрытия лейкоци-
тами сплошь всего поля зрения 
(наиболее часто встречается при 
пиелонефрите), бактериурия, 
а  также отмечается нейтральная 
или щелочная реакция мочи, мут-
ность мочи, наличие солей, уме-
ренная протеинурия от следовой 
до  0,06  г/л (однако при пороках 
развития почек, наличии пузыр-
но-мочеточникового рефлюкса 
протеинурия может быть более 
выраженной); 2) посев мочи, в ко-
тором наиболее часто высеваемым 
возбудителем является кишечная 
палочка, реже встречаются клебси-
елла, синегнойная палочка, протей; 
3) общий анализ крови, в котором 
подтверждается воспалительный 
характер патологического процес-
са: лейкоцитоз и увеличение скоро-
сти оседания эритроцитов (СОЭ).
Для инфекции органов мочевой 
системы прежде всего харак-
терна бактериурия. Рост более 
100 000 колониеобразующих еди-
ниц (КОЕ) в  свежевыделенной 
моче является основным отличием 
истинной бактериурии от простой 
контаминации.
Назовем основные принципы 
оценки результатов посева мочи 
у детей раннего возраста:

 ✓ За рубежом у детей первого года 
жизни распространено исследо-
вание мочи, полученной путем 
надлобковой пункции мочевого 
пузыря. Любой рост бактерий, 
выявляемый при данном мето-
де забора мочи, считается зна-
чимым в  отношении развития 
инфекции мочевой системы. 
В  России данный метод не  на-
шел широкого распространения.

 ✓ Диагностически значимым яв-
ляется выделение 102 КОЕ/мл 
мочи, полученной при катете-
ризации мочевого пузыря.

 ✓ При выделении микроорга-
низма в  монокультуре из  све-
жевыделенной мочи (собран-
ной в  стерильную емкость при 
свободном мочеиспускании) 
в  титре > 105 КОЕ/мл этот воз-
будитель может считаться этио-

логически значимым, даже 
в  случае отсутствия характер-
ной клинической картины ин-
фекции мочевой системы.

 ✓ Если образец взят у  ребенка 
с  симптомами инфекции ор-
ганов мочевой системы или 
на  фоне приема антибактери-
альных препаратов, то выде-
ление возбудителя даже в  тит-
ре > 102 КОЕ/мл может считаться 
этиологически значимым.

 ✓ У новорожденных этот уровень 
не достигается по причине более 
короткого времени присутствия 
бактерий в  моче. В  этой связи 
повторный высев одного и того 
же возбудителя у  детей первых 
трех месяцев жизни, независи-
мо от  количества, должен рас-
сматриваться как бактериурия, 
особенно при наличии других 
симптомов инфекции органов 
мочевой системы [28, 30, 31].

Необходимым условием досто-
верности результатов бактерио-
логического исследования мочи 
является сбор анализов до  нача-
ла антибактериальной терапии. 
Отсутствие бактериурии при 
проведении посевов может быть 
связано с  влиянием антибакте-
риальной терапии, образованием 
L-форм, наличием микроорганиз-
мов, не выявляемых при обычном 

микробиологическом исследова-
нии [14, 16].
К  дополнительным методам об-
следования детей относят выяв-
ление более редких возбудителей 
инфекции (хламидии, микоплазма, 
уреаплазма, грибы, микобактерии 
туберкулеза), исследование гумо-
рального и клеточного иммуните-
та. Пиелонефритический процесс 
позволяют определить и такие до-
полнительные исследования, как 
биохимическое исследование мочи, 
выявляющее нарушения каналь-
цевых функций почек (снижение 
ацидоаммониогенеза, оксалурия, 
уратурия, фосфатурия и кальций-
урия); биохимический анализ 
крови, благодаря которому можно 
определить степень активности 
воспалительного процесса и функ-
цию почек (белок и  белковые 
фракции, мочевина, С-реактивный 
белок); ультразвуковое исследова-
ние почек, позволяющее обнару-
жить аномалии развития почек. 
По данным ультразвукового иссле-
дования (УЗИ) может выявляться 
увеличение почек, снижение (в ост-
рую фазу) или повышение эхоген-
ности паренхимы почек, осущест-
вляется оценка интраренальной 
гемодинамики (дуплексное доппле-
ровское сканирование и допплеро-
графия почечных сосудов). Высокая 

Таблица 1. Особенности клинической картины пиелонефрита у детей

Признаки Дети первого года жизни Дети старшего возраста

Дебют 
заболевания

Преобладание симптомов 
общеинфекционного характера

Сочетание симптомов 
общеинфекционного характера, 

болевого и дизурического синдромов

Симптомы 
интоксикации

Выражены вплоть до нейротоксикоза
Зависят от характера течения, 
возраста, наличия обструкции

Менингеальные 
знаки

Возможны Крайне редко

Лихорадка
Фебрильная, реже субфебрильная, 
возможны беспричинные подъемы 

температуры

Фебрильная, реже субфебрильная, 
часто беспричинные подъемы 

температуры

Срыгивание, рвота Частые срыгивания, возможна рвота Рвота при выраженной интоксикации

Боли в животе, 
поясничной 
области

Эквивалент боли – беспокойство Присутствуют

Нарушение 
мочеиспускания

Учащенное или редкое, вплоть до 
острой задержки мочи

Недержание мочи, редкое или 
учащенное, безболезненное

Кишечный 
синдром

Нередко, чаще в дебюте заболевания Редко

Гепатолиенальный 
синдром

У 1/3 детей Редко
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чувствительность метода позволя-
ет выявить инфильтративно-скле-
ротические процессы в  почечной 
паренхиме на ранних этапах и обес-
печивает возможность длитель-
ного динамического наблюдения 
больных с пиелонефритом [20, 32, 
33]. При цистографии устанавли-
вается наличие пузырно-мочеточ-
никового рефлюкса и клапана зад-
ней уретры; по данным урографии 
и рено сцинтиграфии почек опреде-
ляется нарушение функции почек 
[16, 28, 30, 31, 34]. Результаты иссле-
дования A. Hoberman и соавт. [35], 
в частности, подтвердили высокую 
распространенность уродинами-
ческих нарушений у детей раннего 
возраста – у 39% детей с инфекци-
ей органов мочевой системы был 
обнаружен пузырно-мочеточнико-
вый рефлюкс. Динамическая неф-
росцинтиграфия проводится для 
визуализации и оценки функцио-
нального состояния почек (степени 
перфузии органа, скорости клубоч-
ковой фильтрации, выделительной 
функции). Статическую сцинтигра-
фию рекомендуют для определения 
количества функционирующей 
паренхимы, наличия очаговых об-
разований (рубцов) в почке, позво-
ляющих диагностировать рефлюкс-
нефропатию [35, 36].
Ряд исследователей обратили 
внимание на значительное повы-
шение уровня прокальцитони-
на (procalcitonin, РСТ) в  плазме 
у детей с инфекцией органов мо-
чевой системы [37]. При этом для 
инфекции мочевой системы этот 
метод является высокоспецифич-
ным – 89,7%; для сравнения: спе-
цифичность метода определения 
С-реактивного белка составляет 
18,5%. РСТ также может использо-
ваться как высокочувствительный 
маркер формирования нефроскле-
роза. У  детей с  нефросклеро-
зом концентрация РСТ в плазме 
в  1,5  раза превышает таковую 
у больных без структурных изме-
нений в почках.
Наибольшие трудности у  ново-
рожденных детей представляет 
дифференциальная диагностика 
пиелонефрита с инфекцией моче-
выводящих путей. Важную роль 
здесь играет определение фермент-
урии и  уровня бета-2-микрогло-

булина (Б-2-МГ) в  крови и  моче, 
поскольку без вовлечения в про-
цесс почечной ткани активность 
ферментов и нарастание значений 
Б-2-МГ у пациентов с инфекцией 
мочевыводящих путей выраже-
ны незначительно. При пиело-
нефрите повышается активность 
всех ферментов мочи, за  исклю-
чением холинэстеразы. Наиболее 
значительно повышен уровень 
лактатдегидрогеназы (в 6 раз пре-
вышает норму), а  также гамма-
глутамилтрансферазы (в  3 раза 
выше нормы). Наблюдается также 
значительное увеличение содержа-
ния Б-2-МГ в моче (в 20–25 раз), 
при этом в сыворотке крови уро-
вень Б-2-МГ повышается толь-
ко в 1,3 раза [10]. Следовательно, 
инфекцию мочевыводящих путей 
(как инфекционно-воспалитель-
ное заболевание нижних отделов 
мочевой системы, не затрагиваю-
щее почки) можно предположить 
у  детей неонатального периода 
при выявлении только мочевого 
синдрома в  виде лейкоцитурии, 
протеинурии и  бактериурии и  в 
отсутствие изменений по данным 
рентгенологических и  ультразву-
ковых методов исследования, мета-
болических нарушений, изменения 
воспалительного характера в ана-
лизе крови, а  также нарастания 
ферментурии и увеличения уров-
ня Б-2-МГ в крови и моче. В случае 
обнаружения нарушения уродина-
мики, наличия аномалий развития 
почек, воспалительных изменений 
в крови, мочевого синдрома, бак-
териурии, метаболических измене-
ний, снижения концентрационной 
функции почек, выявления значи-
тельной ферментурии и повыше-
ния Б-2-МГ в  моче можно пред-
положить развитие вторичного 
(обструктивного) пиелонефрита.
Еще раз подчеркнем: по причине 
недостаточно выраженных кли-
нических проявлений инфекции 
органов мочевой системы у детей 
раннего возраста, а также учиты-
вая более высокий риск развития 
повреждения почечной ткани, чем 
у старших детей, дети раннего воз-
раста с инфекцией органов моче-
вой системы должны находиться 
под пристальным наблюдением 
педиатров и нефрологов.

Американская академия педиатров 
(American Academy of Pediatrics – 
AAP) разработала следующие ре-
комендации по диагностике и ле-
чению инфекции органов мочевой 
системы у новорожденных и детей 
раннего возраста (1999):
 ■ наличие инфекции органов мо-

чевой системы должно быть 
заподозрено у всех детей в воз-
расте от  2 месяцев до  2 лет 
с  необъяснимой лихорадкой, 
у таких детей должно быть про-
ведено обследование;

 ■ детям раннего возраста с  не-
объяснимой лихорадкой (без 
катаральных явлений) реко-
мендуется достаточно быстро 
назначать антимикробную тера-
пию (до  получения результатов 
посева мочи), а при выраженной 
степени интоксикации, дегидра-
тации и снижении способности 
перорального усвоения пита-
ния  – парентеральное введение 
антибактериальных средств;

 ■ сбор мочи для посева у  детей 
первого года жизни рекомен-
довано осуществлять через ка-
тетеризацию мочевого пузыря, 
а  также методом надлобковой 
пункции (данный метод исполь-
зуется за рубежом, но не нашел 
широкого применения в  нашей 
стране – Прим. авт.);

 ■ при отсутствии положительно-
го клинического ответа у детей 
раннего возраста с  инфекци-
ей органов мочевой системы 
на  проводимую в  течение 2 су-
ток антимикробную терапию 
необходимо повторное исследо-
вание мочи;

 ■ дети в  возрасте от  2 месяцев 
до  2 лет с  инфекцией органов 
мочевой системы, получавшие 
парентеральное введение анти-
биотика, должны после этого 
пройти 7–14-дневный курс пер-
оральной антибактериальной 
терапии;

 ■ после 7–10-дневного курса 
антибактериальной терапии 
и  санации мочи детям раннего 
возраста с  инфекцией органов 
мочевой системы необходимо 
назначить прием антимикроб-
ных препаратов в  терапевти-
ческих или профилактических 
дозах в течение 3–4 недель [28].

Тема номера: заболевания мочевой системы у детей



43
Педиатрия. № 4

Лечение инфекции органов 
мочевой системы у детей 
раннего возраста
Инфекции мочевой системы ре-
цидивируют у большей части па-
циентов в  ближайшие 3 месяца 
после первого эпизода, в  связи 
с  чем нередко требуется прове-
дение повторных курсов анти-
бактериальной терапии. От того, 
насколько правильно выбрана 
стартовая антимикробная тера-
пия инфекции мочевой системы, 
в  конечном итоге зависят эф-
фективность лечения и  прогноз 
болезни [38]. Основное место 
в терапии инфекции органов мо-
чевой системы занимают антибак-
териальные препараты широкого 
спектра действия, способные по-
давлять как грамотрицательную, 
так и грамположительную флору – 
в первую очередь цефалоспорины 
II и III поколения и защищенные 
пенициллины [14, 16, 28, 30, 31, 38]. 
Цефиксим  – это цефалоспорин 
III  поколения для приема пер-
орально, обладающий повышен-
ной устойчивостью к  гидролизу 
под действием бета-лактамаз. Ха-
рактеризуется высоким проник-
новением в  ткань почек, создает 
в ткани почек и моче концентра-
ции, во много раз превышающие 
минимальную подавляющую кон-
центрацию (МПК) в  отношении 
E. coli. У детей возможно примене-
ние в виде гранул для приготовле-
ния суспензии и диспергируемых 
таблеток. Цефиксим (препарат 
Супракс®) обладает хорошими 
органолептическими свойствами, 
его можно принимать 1 раз в день, 
вне связи с приемом пищи.
Дозы антибактериальных препа-
ратов для лечения инфекции орга-
нов мочевой системы у детей ран-
него возраста указаны в табл. 2 и 3.
Возможна «ступенчатая» схема ле-
чения (один препарат назначает-
ся сначала парентерально, а затем 
перорально) [8, 16]. В  последнее 
время, согласно результатам ряда 
недавних исследований, у  детей 
раннего возраста преобладает 
грамотрицательная флора, ма-
лочувствительная к  цефалоспо-
ринам II поколения, что диктует 
необходимость постоянного мо-
ниторинга микрофлоры мочи для 

коррекции антибактериальной 
терапии. Необходимым звеном 
рациональной терапии инфек-
ции мочевой системы является 
определение чувствительности 
выделенного возбудителя к анти-
бактериальным препаратам. При 
необходимости производится 
смена антибактериального пре-
парата. Курс лечения при пиело-
нефрите составляет 10–14 дней, 
при цистите – 7 дней [16, 30, 34].

Профилактика инфекционно-
воспалительных заболеваний 
органов мочевой системы
После окончания антибактериаль-
ной терапии и  санации мочи ре-
комендуется назначение уроанти-
септиков. У детей раннего возраста 
наиболее часто применяется фура-
зидин в дозе 6–8 мг/кг/сут в тече-
ние 2–4 недель. При наличии пу-
зырно-мочеточникового рефлюкса 
большинство исследователей скло-
няются к длительной антимикроб-
ной терапии в профилактических 
дозах (например, нитрофуранто-
ин 1–2 мг/кг однократно в сутки). 
Спорным остается вопрос о необ-
ходимости длительного назначе-

ния детям с атакой пиелонефрита, 
но имеющим нормальные резуль-
таты реносцинтиграфии и  цис-
тографии, профилактических доз 
антимикробных препаратов. Про-
филактика может быть рекомен-
дована у детей младше 6 месяцев 
жизни с повторяющимися эпизо-
дами инфекции органов мочевой 
системы и у детей с пузырно-мо-
четочниковым рефлюксом [30, 31, 
34, 38]. В  табл. 4 указаны основ-
ные препараты, применяемые для 
профилактики инфекции органов 
мочевой системы у детей раннего 
возраста.
При антибактериальной терапии 
рекомендуется применение де-
сенсибилизирующих препаратов 
и  препаратов, способствующих 
восстановлению микрофлоры ки-
шечника [16].
Детям старше 1 года жизни, при 
отсутствии аллергических реак-
ций, назначается курс противоре-
цидивной фитотерапии.
При развитии интеркуррентных 
заболеваний показано проведение 
противорецидивного курса уро-
антисептиками и фитотерапии [8]. 
Однако в  ходе многоцентрового 

Таблица 2. Антибактериальные препараты для перорального применения 
при инфекции органов мочевой системы у детей первых 2 лет жизни

Антибактериальный препарат Суточная доза

Амоксициллин 40 мг/кг/сут (в 3 приема)

Амоксициллин/клавуланат 40 мг/кг/сут по амоксициллину (в 2–3 приема)

Сульфаниламиды:
 триметоприм/сульфаметоксазол 
(детям старше 1 месяца жизни)

6–12 мг/кг триметоприма, 30–60 мг/кг сульфаметоксазола
 в сутки (в 2 приема)

Цефиксим 8 мг/кг/сут (в 1–2 приема)

Цефалексин 50–100 мг/кг/сут (в 4 приема)

Таблица 3. Антибиотики для парентерального введения, применяемые 
при инфекции органов мочевой системы у детей первых 2 лет жизни

Антибиотик Суточная доза

Цефтриаксон 75 мг/кг/сут (кратность введения – каждые 24 ч)

Цефотаксим 75–150 мг/кг/сут (кратность – каждые 6 ч)

Цефтазидим 50–150 мг/кг/сут (кратность – каждые 6 ч)

Цефазолин 50 мг/кг/сут (кратность – каждые 8 ч)

Гентамицин* 5,5 мг/кг/сут (кратность – каждые 8 ч)

Тобрамицин 5 мг/кг/сут (кратность – каждые 8 ч)

Амоксициллин 50–100 мг/кг/сут (кратность – каждые 8 ч)

Амоксициллин/клавуланат 30 мг/кг/сут (кратность – каждые 12 ч)

* Гентамицин является нефро- и ототоксичным антибиотиком, применяется с большой осторожностью 
под контролем уровня креатинина сыворотки крови у детей, не имеющих нарушений почечных функций.
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рандомизированного контроли-
руемого исследования влияния 
первичного пузырно-мочеточни-
кового рефлюкса и антибактери-
альной профилактики обострений 
пиелонефрита на  формирование 
нефросклероза, проведенного 
E.H.  Garin и  соавт. (2006), были 
получены противоречивые дан-
ные. При обследовании 218 детей 
в возрасте от 3 месяцев до 18 лет 
через год после первой атаки пие-
лонефрита было установлено, что 
пузырно-мочеточниковый реф-
люкс легкой и  средней степени 
не  влиял на  частоту обострений 
воспалительного процесса в  мо-
чевой системе и не способствовал 
формированию нефросклероза. 
Не  было получено убедительных 
данных и  о положительном вли-
янии антибактериальной профи-
лактики обострений инфекции 
на частоту рецидивов заболевания 
и образование рубцов в почечной 
паренхиме [39].
При лечении пиелонефрита у детей 
раннего возраста необходимо учи-
тывать, что почти в  70% случаев 
болезнь дебютирует хроническим 
циститом, нередко с латентным те-
чением, в 49% случаев – нейроген-
ной дисфункцией мочевого пузыря 
по гипо- или гиперрефлекторному 
типу. В 45% случаев пиелонефрит 
развивается при пузырно-моче-
точниковом рефлюксе и имеет за-
тяжное или хроническое течение. 
При длительном или хроническом 
течении пиелонефрита в  раннем 
возрасте рекомендуется проведе-
ние полного нефро-урологическо-
го обследования с целью выявле-
ния признаков функциональной 
или органической обструкции. 
УЗИ почек можно делать во время 
активности инфекционно-вос-
палительного процесса, при этом 
следует помнить, что нормальные 
результаты антенатальной со-

нографии не исключают наличия 
врожденных пороков развития ор-
ганов мочевой системы. Микцион-
ная цистография и  экскреторная 
урография проводятся не  ранее, 
чем через 1–2 недели после сти-
хания воспалительного процес-
са. Урографию можно проводить 
детям в возрасте не младше 3 не-
дель. Если результаты обследова-
ния оказались отрицательными, 
рекомендуется исследование мочи 
на микоплазмы, уреаплазмы, хла-
мидии с введением в терапию (при 
положительных результатах) анти-
биотиков из  группы макролидов 
[28, 30]. Отметим, что идеального 
протокола для наблюдения детей 
после перенесенной инфекции ор-
ганов мочевой системы нет. Так, 
к  преимуществам «агрессивного 
протокола» (с  проведением пол-
ного рентгеноурологического об-
следования) относят то, что с его 
помощью можно добиться высо-
кого процента выявления пузыр-
но-мочеточникового рефлюкса 
и  предотвращения сморщивания 
почки, а к недостаткам – высокую 
стоимость и большую лекарствен-
ную нагрузку на пациента уросеп-
тиками [34].
Сократить риск  возникнове-
ния инфекции мочевой системы 
у  детей раннего возраста может 
помочь следование следующим 
правилам: 1) устранение рас-
стройств мочеиспускания и запо-
ров; 2) потребление адекватного 
количества жидкости; 3) режим 
принудительных мочеиспусканий.
Терапия обструктивного пиело-
нефрита проводится совместно 
с  детским урологом. Решается 
вопрос о показаниях к оператив-
ному вмешательству. Дети с  пу-
зырно-мочеточниковым рефлюк-
сом  I–II  и  III степени в  течение 
многих лет подлежат консерва-
тивному ведению, основанному, 
главным образом, на  длительной 
профилактике уросептиками. Ме-
роприятия, направленные на нор-
мализацию функции нижних 
мочевых путей, являются частью 
лечения больного с  пузырно-мо-
четочниковым рефлюксом. В том 
числе проводится эндоскопическая 
коррекция пузырно-мочеточнико-
вого рефлюкса трансуретральным 

подслизистым введением различ-
ных материалов [40]. В последние 
годы показаниями к оперативно-
му лечению пузырно-мочеточни-
кового рефлюкса служат высокая 
степень рефлюкса (IV–V) и непре-
рывно-рецидивирующее течение 
пиелонефрита. Показанием к опе-
ративному лечению в раннем воз-
расте считаются все виды обструк-
тивных уропатий, приводящих 
к  задержке созревания почечной 
ткани, развитию вторичного пие-
лонефрита, который может приво-
дить к возникновению уросепсиса.
Необходимо учитывать, что 
в  раннем возрасте пиелонефрит 
протекает при выраженной 
нестабильности цитомембран 
и дисметаболических нарушений, 
поэтому уже через 3–4 дня после 
начала антибактериальной тера-
пии целесообразно совместное 
назначение нижеперечисленных 
антиоксидантов и мембраностаби-
лизаторов курсом не менее месяца: 
1) витамин Е 2 мг/кг 1 раз в сутки 
в  дневное время; 2) витамин В6 
1 мг/кг 1 раз в  сутки в  утреннее 
время; 3) Ксидифон (этидроновая 
кислота) 2%-ный раствор по 1 чай-
ной ложке 3 раза в  день перед 
едой; 4)  Веторон (бета-каротин) 
по 1 капле на каждый год жизни.
Пробиотики применяются после 
окончания антибактериальной 
терапии, а специфические фаги – 
при длительном высевании одно-
типного возбудителя из кишечни-
ка и мочи.
Появление у детей неонатального 
периода, особенно у новорожден-
ных с тяжелой перинатальной па-
тологией, после реанимационного 
лечения даже малой грибковой ин-
фекции (кожа, слизистые, грибы 
в моче) является показанием для 
назначения флуконазола в  дозе 
6 мг/кг для профилактики генера-
лизации кандидозной инфекции. 
Наряду с этим следует проводить 
более углубленное обследование 
мочевой системы, включающее 
УЗИ почек и цистографию. Лечеб-
ные дозы флуконазола у новорож-
денных составляют 8–12 мг/кг/сут 
перорально или парентерально 
в течение 4–6 недель под контро-
лем клинических и  биохимичес-
ких анализов крови, общих ана-

Таблица 4. Препараты, наиболее часто применяемые 
для профилактики инфекции органов мочевой системы 
у детей раннего возраста

Препарат Доза Не применять

Нитрофурантоин 1–2 мг/кг/сут

Триметоприм/
сульфаметоксазол

2 мг/кг/сут 
по триметоприму

У детей младше 
1 месяца жизни

Цефалексин 2–3 мг/кг/сут
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лизов мочи, результатов посева 
мочи [41].
Течение пиелонефритическо-
го процесса протекает наиболее 
благоприятно в  случае ранней 
диагностики, адекватной терапии 
и  в отсутствие грубых пороков 
развития почек (мультикисто-
за, поликистоза, гидронефроза). 
Так, по  нашим данным, на  фоне 
профилактических и  лечебных 
мероприятий длительная кли-
нико-лабораторная ремиссия 
пиелонефритического процесса 
наблюдалась у  76,5% пациентов 
с  инфекцией органов мочевой 
системы [4, 10]. Проведение УЗИ 
почек детям начиная с рождения 
позволяет рано диагностиро-
вать пиелоэктазию, гипоплазию 
и начинающуюся гидронефроти-
ческую трансформацию почек. 
В  дальнейшем выявленный 
по  данным цистографии пузыр-
но-мочеточниковый рефлюкс, 
на фоне которого развился пиело-
нефрит, подвергается лечению еще 
на первом году жизни.

Приведем план диспансерного на-
блюдения детей с инфекцией орга-
нов мочевой системы:

 ✓ Осмотры:
 ■ педиатр – 1 раз в 1–2 месяца;
 ■ нефролог – 1 раз в 3 месяца.

 ✓ Анализы мочи: клинический  – 
1 раз в 1 месяц и при интеркур-
рентных заболеваниях.

 ✓ Лечение вульвита, уретрита и др.
 ✓ Длительность наблюдения – 6 ме-
сяцев.

Ниже указана примерная схема 
диспансерного наблюдения детей 
с пиелонефритом:

 ✓ Осмотры:
 ■ педиатр – 1 раз в месяц в те-

чение первого года, далее  – 
1раз в 3 месяца;

 ■ нефролог  – 1 раз в  3 месяца 
в  течение первого года, да-
лее  – 1 раз в  6 месяцев (при 
снижении почечных функ-
ций – 1 раз в 3 месяца);

 ■ окулист – 1 раз в 6 месяцев.
 ✓ Анализы мочи: 

 ■ клинический  – 1 раз в  10–14 
дней в  течение первых 6 ме-

сяцев, затем  – 1 раз в  месяц 
и при интеркуррентных забо-
леваниях;

 ■ посев мочи – 1 раз в 3–6 ме-
сяцев;

 ■ биохимическое исследование 
мочи – 1 раз в 6–12 месяцев.

 ✓ Анализы крови:
 ■ клинический – 1 раз в 6 меся-

цев и  при интеркуррентных 
инфекциях;

 ■ биохимический – 1 раз в год.
 ✓ Ультразвуковое исследование 
почек и  мочевого пузыря  – 
по показаниям от 1 раза в месяц 
до 1 раза в 3–6 месяцев.

 ✓ Рентгеноурологическое обсле-
дование – по показаниям.

Основные пути оздоровления: 
режим, диета, этапный метод ле-
чения, при интеркуррентных за-
болеваниях  – курс уросептиков 
5–7 дней.
Снятие с учета не ранее чем через 
5 лет полной клинико-лаборатор-
ной ремиссии после обследова-
ния в нефрологическом стацио-
наре.  
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Current overview of the urinary system infection in newborns and infants
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In infants, many diseases, especially urinary system diseases, are characterized by atypical course due 
to morphological and functional immaturity of organs and systems. In newborns, rapid progression of 
inl ammatory process is common resulting in tissues necrosis and sclerosis in kidneys and other organs. 
Nevertheless, in case of timely diagnosis and treatment, high tissues plasticity of newborns promotes complete 
recovery of lesions unless they are genetically based. In children aged from 2 months to 2 years with fever, urinary 
system infection should be always kept in mind (frequency about 5%) owing to the higher risk of kidney tissues 
involvement compared to older children. Antimicrobial therapy may be initiated immediately or at er the urine 
culture results are ready. For the diagnosis, appropriate urine collection and culture are essential; clinical urinalysis 
is used for screening only. Diagnostic imaging is recommended in all children with urinary system infection. 
Indications for long-term antimicrobial prophylaxis in children with history of pyelonephritis but without changes 
in cystography and renal scintigraphy are disputable.
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