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Введение
Проблема инфекции мочевой 
системы (ИМС) у детей остается 
актуальной, несмотря на большое 
количество работ, посвященных 
изучению данного вопроса. Ин-
терес к  обозначенной проблеме 
связан прежде всего с  высокой 
распространенностью заболева-
ния и развитием тяжелых ослож-
нений вплоть до сморщивания 
почек и формирования хроничес-
кой почечной недостаточности, 
приводящих к  инвалидизации 
детей [1, 2].
Ежегодные популяционные ис-
следования свидетельствуют о не-
уклонном росте частоты ИМС 
в детской популяции. По данным 
Росстата, последние десять лет за-
болеваемость нефропатией у детей 
до 14 лет возросла в 1,6 раза, у под-
ростков – в 2 раза [3]. У детей пер-
вых трех лет жизни указанная 
патология встречается чаще, чем 
острая респираторная инфекция 
[4–7]. У доношенных новорожден-

ных с лихорадкой и нарушениями 
общего состояния ИМС наблюда-
ется в 1,1–7% случаев [8].
Развитию заболеваний органов 
мочевой системы (ОМС) у  детей 
раннего возраста способствует 
морфофункциональная незре-
лость почек, особенно на  фоне 
обструктивной уропатии, инфек-
ции,  гипоксических состояний, 
предшествующих реанимацион-
ных мероприятий [9, 10]. 
Малосимптомность и  неспеци-
фичность клинических проявле-
ний заболеваний почек и мочевы-
водящих путей у новорожденных 
и  детей первых трех лет жизни 
затрудняют своевременную диа-
гностику. Как следствие  – хро-
низация процесса из-за позднего 
проведения адекватной терапев-
тической коррекции [11–13]. 
Трудности определения локали-
зации патологического процес-
са, особенно у  новорожденных 
и  детей раннего возраста, стали 
причиной появления в  отечест-

венной и  зарубежной литерату-
ре термина «инфекция органов 
мочевой системы» (ИОМС). Под 
ним понимается инфицирован-
ность и  воспалительные изме-
нения любых отделов мочевой 
системы без специального ука-
зания на  ее уровень (мочевыде-
лительный тракт или почечная 
паренхима) [9]. 
ИОМС  – пиелонефрит, цистит, 
уретрит и  асимптоматическая 
бактериурия  – наиболее распро-
страненные из  всех нефропатий 
[6, 9, 14].
Пиелонефрит – инфекционно-вос-
палительное заболевание почек 
с преимущественным поражени-
ем чашечно-лоханочной системы, 
канальцев и интерстиция, харак-
теризующееся лейкоцитурией 
и  бактериурией и  обязательным 
нарушением функционального 
состояния почек. Согласно ре-
зультатам исследования J. Winberg 
[15], среди наиболее значимых за-
болеваний почек в индустриально 
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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.
Исходя из Международной клас-
сификации болезней 10-го  пере-
смотра заболевания, относящиеся 
к группе «Инфекции мочевой сис-
темы», имеют следующие коды:
 ■ N10. Острый тубулоинтерсти-

циальный нефрит (включает 
острый инфекционный интер-
стициальный нефрит  – пиело-
нефрит).

 ■ N11. Хронический тубуло-
интерстициальный нефрит 
(включает хронический инфек-
ционный интерстициальный 
нефрит – пиелонефрит).

 ■ N11.0. Необструктивный хро-
нический пиелонефрит, связан-
ный с рефлюксом.

 ■ N11.1. Хронический обструк-
тивный пиелонефрит (включа-
ет хронический пиелонефрит, 
связанный с аномалией, переги-
бом, обструкцией, стриктурой 
лоханочно-мочеточникового 
соединения, тазового сегмента 
мочеточника).

 ■ N11.8. Другие хронические ту-
булоинтерстициальные нефри-
ты (включает необструктивный 
хронический пиелонефрит).

 ■ N12. Тубулоинтерстициальный 
нефрит неуточненный, как ост-
рый, так и хронический (вклю-
чает пиелонефрит БДУ).

 ■ N30. Цистит.
 ■ N30.0. Острый цистит.
 ■ N30.1. Интерстициальный цис-

тит (хронический).
 ■ N30.2. Другой хронический 

цистит.
 ■ N30.8. Другие циститы.
 ■ N30.9. Цистит неуточненный.

 ■ N39.0. Инфекция мочевыводя-
щих путей без установленной 
локализации.

 ■ Р39.3. Инфекция мочевых путей 
новорожденного.

 ■ Р00.1. Поражения плода и ново-
рожденного, обусловленные бо-
лезнями почек и мочевых путей 
матери.

Цистит – воспалительное заболе-
вание мочевого пузыря. 
Асимптоматическая бактери-
урия  – инфекционно-воспа-
лительный процесс в  нижних 
отделах мочевой системы, пре-
имущественно у новорожденных, 
проявляющийся бактериурией без 
лейкоцитурии и протекающий без 
выраженной клиники. Асимпто-
матическая бактериурия является 
фактором риска формирования 
пиелонефрита и др. [16]. Рекомен-
дации по лечению при асимптома-
тической бактериурии одинаковы 
для большинства пациентов. Име-
ется потенциальный риск повтор-
ного лечения асимтоматической 
бактериурии и  выработки более 
вирулентного штамма микроор-
ганизма или резистентного пато-
гена. Подобное лечение оправдано 
только у беременных. Для осталь-
ных  групп пациентов лечение 
не требуется [17, 18]. 
В настоящее время ни за рубежом, 
ни в России единой классифика-
ции ИМС нет. Это обусловлено 
различными подходами к класси-
фикации ИМС (табл. 1) [2].
Как правило, сохраняющаяся бак-
териурия  – результат неадекват-
ного лечения инфекции. Наиболее 
частой причиной является анти-
микробная устойчивость к  при-
мененному препарату. С  данной 
разновидностью ИМС легче бо-
роться, зная чувствительность 
к антибиотику. 
Персистенция бактерий или ре-
инфекция – инфекции, выявлен-

ные после задокументированных 
отрицательных посевов мочи. 
Реинфекция в отличие от персис-
тенции вызвана другим микроор-
ганизмом. Персистенция означа-
ет, что новый эпизод ИМС связан 
с тем же микроорганизмом. Пер-
систенция обычно встречается 
у детей с анатомическими наруше-
ниями мочевой системы.
За рубежом распространена также 
классификация ИМС J.  Winberg 
1987 г. [19, 20]:
1. Уровень поражения:

 ✓ инфекция верхних мочевых 
путей (пиелонефрит);

 ✓ инфекция нижних мочевых 
путей (цистит, уретрит).

2. Клинические проявления:
 ✓ симптоматическая;
 ✓ бессимптомная (изолирован-
ная бактериурия).

3. Наличие факторов, осложня-
ющих течение и способствующих 
рецидивированию ИМС:

 ✓ осложненная;
 ✓ неосложненная.

4. Течение:
 ✓ острое;
 ✓ хроническое:
а) редко рецидивирующее;
б) часто рецидивирующее;
в)  непрерывно ре цидивирую-

щее.
ИМС занимают лидирующие по-
зиции в  структуре заболеваний 
детского возраста и  составляют 
18:1000 детского населения [9]. 
Распределение по  полу зависит 
от возраста пациентов. У новорож-
денных мальчиков ИМС встреча-
ется приблизительно в 4 раза чаще, 
чем у девочек. В последующих воз-
растных группах девочки домини-
руют (у дошкольников соотноше-
ние «мальчики : девочки»  – 1:15, 
у  школьников  – 1:30). У  девочек 
три пика заболеваемости: на пер-
вом  году жизни, на  втором-тре-
тьем, что связано со  становлени-

Таблица 1. Классификация инфекции мочевой системы

Документированная инфекция мочевой системы

Первый эпизод Повторный эпизод/рецидив инфекции

Симптоматическая Асимптоматическая Симптоматическая Асимптоматическая

Сохраняющаяся 
бактериурия 

Персистенция Реинфекция Сохраняющаяся 
бактериурия

Персистенция Реинфекция
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ем навыков гигиены и приучения 
к горшку, а также в подростковом 
возрасте, что в большинстве слу-
чаев обусловлено началом половой 
жизни [9, 16, 21].

Этиология
Наиболее частыми возбудителя-
ми ИМС являются представите-
ли семейства Enterobacteriaceae. 
В 2000–2001 гг. в восьми лечебно-
профилактических учреждениях 
семи  городов России было про-
ведено исследование АРМИД-1, 
посвященное выявлению и  изу-
чению резистентности основных 
уропатогенов [22]. В  исследова-
нии участвовали 607 детей в воз-
расте от одного месяца до 18 лет 
с  внебольничными инфекциями 
верхних и  нижних отделов мо-
чевой системы, у  которых при 
бактериологическом исследова-
нии мочи был выделен возбуди-
тель в  диагностическом титре 
(> 105 КОЕ/мл). Анализ получен-
ных данных показал, что основ-
ными возбудителями внеболь-
ничных ИМС в России являются 
представители семейства Entero-
bacteriaceae (80,6%), главным обра-
зом Escherichia coli – 53% случаев 
(с  региональными колебаниями 
от  41,3 до 83,3% в  разных цент-
рах). Другие уропатогены выде-
лялись значительно реже: Proteus 
spp. – 8,5%, Enterococcus spp. – 8,5%, 
Klebsiella pneumoniae – 8%, Entero-
bacter spp.  – 5,7%, Pseudomonas 
spp. – 5,4%, Staphylococcus aureus – 
3,7%. У  7,2% больных выявлены 
микроорганизмы, редко встреча-
ющиеся в клинической практике: 
Morganella morganii – 2%, Klebsiella 
oxytoca – 1,7%, Citrobacter freundii – 
1,1%, Serratia marcescens  – 0,8%, 
Acinetobacter lwo�  i – 0,5%, Acineto-
bacter baumannii – 0,3%, Citrobacter 
diversus  – 0,2%, Streptococcus pyo-
genes – 0,2%, Flavobacter spp. – 0,2%, 
Candida krusei – 0,2% и др.
Нозокомиальные ИМС, вызван-
ные разнообразными микроорга-
низмами, например Pseudomonas 
aeruginosa, тяжело лечить. Can-
dida spp. может присутствовать 
у  иммунокомпрометированных 
или катетеризированных паци-
ентов. В то же время у здоровых 
детей выявление Lactobacillus, 

коагулазонегативных стафило-
кокков и  Corynebacterium редко 
подтверждается клинически. Роль 
Mycoplasma hominis и  Chlamidia 
trachomatis в  настоящее время 
дискутируется, поскольку данные 
возбудители, как правило, соче-
таются с иной грамотрицательной 
микрофлорой и могут встречать-
ся при воспалительном процессе 
другой локализации. 
Надо отметить, что развитие пие-
лонефрита определяется не толь-
ко количественными характе-
ристиками бактериурии, но  и 
особенностями микро- и  мак-
роорганизма. Уропатогенные 
штаммы микробов отличаются 
способностью к адгезии (прили-
панию) к эпителию мочевыводя-
щих путей. Для них характерны 
высокие темпы роста. Затяжное 
и  рецидивирующее течение пи-
елонефрита может быть связа-
но 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 снижени-
ем колонизационной резистент-
ности кишечника и увеличением 
условно патогенной флоры счита-
ется одним из научно обоснован-
ных механизмов инфицирования 
мочевого тракта у  детей первых 
трех лет жизни [1, 9, 14, 16, 22–24]. 
Особенности макроорганизма 
в некоторой степени предопреде-
ляют высокий риск  инфекцион-
но-воспалительных заболеваний 
мочевой системы. Прежде всего 
это малые или большие врожден-
ные аномалии ОМС, нарушения 
уродинамики. Установлено, что 
в 90,3% случаев в основе развития 
пиелонефрита лежат морфологи-
ческие аномалии развития моче-
вого тракта. Этим объясняется 
повышенный интерес исследо-
вателей к изучению врожденных 
пороков развития ОМС, на долю 
которых приходится от  1/10 до 
1/3 всех аномалий органов в по-
пуляции [9, 16]. Однако наличие 
обструкций в  мочевой системе 
не  всегда реализуется в  пиело-
нефрите, а только в условиях не-

благоприятных внешних воздейс-
твий [25]. 
Доказана роль вирусов в возник-
новении острого цистита. При 
хроническом цистите вирусы 
провоцируют обострение воспа-
лительного процесса в  мочевом 
пузыре с  последующей бактери-
альной инвазией.

Пути проникновения инфекции
В  большинстве случаев бакте-
рии проникают в мочевой тракт 
восходящим путем из  промеж-
ностной и уретральной областей, 
контаминированных кишечной 
микрофлорой. Этот путь инфи-
цирования обычно имеет место 
у детей с анатомической или функ-
циональной патологией, пре-
пятствующей нарушению оттока 
мочи. Лимфогематогенный путь 
инфицирования мочевой системы 
возможен при системных инфек-
ционных процессах, протекающих 
с  бактериемией. Убедительных 
данных о наличии лимфогенного 
пути передачи инфекции до сих 
пор не получено. С максимальной 
частотой выделяют  грамполо-
жительные бактерии и  грибы. 
Предположительно,  гематоген-
ное инфицирование свойственно 
новорожденным и  детям первых 
месяцев жизни со  сниженным 
иммунитетом. Дисфункции же-
лудочно-к и ш е ч н ог о  т р а к т а 
(диарея, запор, дисбактериоз) 
способствуют инфицированию 
мочевых путей через лимфати-
ческую систему от легких и едва 
уловимых (транзиторная бакте-
риурия) до выраженных клини-
ческих форм поражения мочевой 
системы [26].

Патогенез
Важным фактором, способствую-
щим развитию инфекции мочевой 
системы, является периуретраль-
ная колонизация. Периуретраль-
ная флора, представленная в ос-
новном  грамотрицательными 
бактериями, включает микроор-
ганизмы, преимущественно вы-
зывающие инфекцию мочевыво-
дящей системы у  детей раннего 
возраста: Escherichia coli – 40–90%, 
Klebsiella – 7–20%, Proteus mirabi-
lis  – 9–16%. Грамположительная 

Обзор
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кокковая флора (энтерококки, 
стафилококки, стрептококки) при 
симптоматической бактериурии 
определяется в  10–20% случаев. 
Нередко встречаются ассоциа-
ции микроорганизмов (Escherichia 
coli + Proteus, Escherichia coli + Kleb-
siella, Escherichia coli + Entеrococcus), 
вирусная инфекция (аденовирусы, 
энтеровирусы, в частности виру-
сы Коксаки (Coxsackievirus), осо-
бенно  группы В, и  др.) [16, 23]. 
Микроорганизмы также способ-
ны проникать в мочевой пузырь, 
минуя уретру, путем так называ-
емой транслокации из кишечника 
[2]. Исследования последних лет 
свидетельствуют о  генетической 
предрасположенности к воспали-
тельным заболеваниям органов 
мочевой системы. Мутации генов 
Рах2 и  АТ2 приводят к  форми-
рованию врожденных аномалий 
мочевой системы как на  орган-
ном, так и на тканевом уровне, что 
в свою очередь снижает местную 
резистентность к инфекции и спо-
собствует развитию воспаления 
[2, 27–29]. Тем не  менее перво-
степенное значение в  развитии 
микробно-воспалительного про-
цесса в почках имеют нарушения 
уродинамики, прежде всего пу-
зырно-мочеточниковый рефлюкс 
[30–32].

Клиническая картина
Обычно пиелонефрит у детей ран-
него возраста протекает латентно, 
без явных клинических прояв-
лений или малосимптомно, что 
приводит к поздней диагностике, 
когда уже имеют место тяжелые 
повреждения почечной паренхи-
мы и  формируется хроническая 
почечная недостаточность [9, 14, 
33, 34]. 
Латентное течение пиелонефрита 
во многом объясняется снижени-
ем иммунных сил детского орга-
низма, способствующим скрытому 
развитию болезненного процесса. 
В раннем возрасте ребенок скло-
нен к  генерализации инфекции. 
Быстрая и значительная деструк-
ция ткани у  новорожденных яв-
ляется следствием даже острого 
воспалительного пиелонефрити-
ческого процесса. ИМС в  неона-
тальном периоде редко протекает 
изолированно.
Клиническая картина у новорож-
денных в  большинстве случаев 
обусловлена сопутствующей пато-
логией. У таких пациентов нередко 
отсутствуют симптомы, характер-
ные для инфекционно-воспали-
тельных заболеваний ОМС у детей 
старшего возраста. Как правило, 
у  новорожденных доминируют 
неспецифические признаки: симп-

томы интоксикации, субфебрили-
тет, слабое сосание, недостаточ-
ная прибавка массы, дисфункция 
кишечника.
Клиническая картина пиело-
нефрита у детей раннего возраста 
достаточно полиморфна (табл. 2). 
Могут наблюдаться затянувшаяся 
желтуха, признаки общего инфек-
ционного токсикоза: лихорадка, 
беспокойство, нарушение сна, 
снижение массы тела. Дети в воз-
расте до пяти лет с ИМС страдают 
отсутствием аппетита, у них могут 
возникать рвота, диспепсические 
расстройства, распространенные 
боли в животе без определенной 
локализации и  т.д. Только после 
пятилетнего возраста появляются 
специфические симптомы пора-
жения ОМС  – симптомы инток-
сикации, повышение температуры 
без катаральных явлений, боль 
в поясничной области [2, 9].

Диагностика
Основными лабораторными ана-
лизами, подтверждающими пие-
лонефрит, являются:
1) общий анализ мочи: выявляют-
ся лейкоцитурия – от 15–20 в поле 
зрения (наиболее характерна при 
патологии дистальных отделов 
мочевой системы) до сплошь все 
поля зрения (чаще встречается 

Таблица 2. 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 симптомы 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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при пиелонефрите), бактери-
урия, а  также 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). Это означает, что 
в общем анализе мочи необходи-
мо обращать внимание на такие 
показатели, как лейкоцитурия, 
бактериурия, нитриты в  моче 
и лейкоцитарная эстераза. Другие 
показатели могут изменяться при 
ИМС, но  не являются диагнос-
тически значимыми. Маркеры, 
такие как лейкоцитарная эстера-
за и  нитриты, могут быть сразу 
определены мочевыми стрипами. 
Фермент эстераза лейкоцитов 
расщепляется эстеркарбоксило-
вой кислотой, в  результате чего 
образуется компонент, который 
вступает в реакцию с диазониевой 
солью с образованием фиолетово-
го окрашивания. Чувствитель-
ность теста – 10–20 лейкоцитов/
мкл мочи. Содержащиеся в норме 
нитраты грамотрицательные бак-
терии восстанавливают до нит-
ритов, но это занимает несколько 
часов. Оба теста косвенно ука-
зывают на  наличие инфекции. 
Чувствительность определения 
лейкоцитарной эстеразы  – 50–
85%, предсказательная ценность 
полож ительного результата 

(PPV) – 89%. Однако при наличии 
симптомов ИМС PPV повышается 
до 94%. Уровень специфичности – 
63–92%. Специфичность выявле-
ния нитритов выше  – 90–100%. 
Однако чувствительность доста-
точно низкая, существенно отли-
чается по данным разных авторов 
(от 16 до 82%); уровень PPV – 90%. 
При положительном тесте на лей-
коцитарную эстеразу и нитриты 
специфичность и  чувствитель-
ность увеличиваются до 70 и 90% 
соответственно; уровень PPV  – 
72% [35]. 
Уровень чувствительности и спе-
цифичности при наличии лейко-
цитурии (> 5 в поле зрения) и бак-
териурии колеблется в  пределах 
54–85% и 70–81% соответственно 
[36];
2) посев мочи. Наиболее часто вы-
севаемым возбудителем является 
кишечная палочка, реже встре-
чаются Klebsiella, Pseudomonas 
aeruginosa, Proteus;
3) общий анализ крови. Подтверж-
дается воспалительный характер 
патологического процесса: лейко-
цитоз и увеличение скорости осе-
дания эритроцитов. 
Для ИОМС прежде всего харак-
терна бактериурия. Рост более 
100 000 КОЕ в  свежевыделенной 
моче  – основное отличие истин-
ной бактериурии от  простой 
контаминации. 
Результаты посева мочи у  детей 
оценивают следующим образом. 

За рубежом у детей первого года 
жизни распространено исследо-
вание мочи, полученной путем 
надлобковой пункции мочевого 
пузыря. Любой рост бактерий, 
выявляемый при данном методе 
забора мочи, считается значи-
мым в плане развития инфекции 
мочевой системы. В  России дан-
ный метод не  нашел широкого 
распространения. 
Диагностически значимо выделе-
ние 1000 КОЕ/мл мочи, получен-
ной при катетеризации мочевого 
пузыря.
При выделении микроорганизма 
в монокультуре из свежевыделен-
ной мочи (собранной в  стериль-
ную емкость при свободном моче-
испускании) в титре > 105 КОЕ/мл 
этот возбудитель может считаться 
этиологически значимым, даже 
в отсутствие характерной клини-
ческой картины ИМС. 
Если образец взят у ребенка, име-
ющего симптомы ИОМС или при-
нимающего антибактериальные 
препараты, выделение возбуди-
теля даже в  титре  >  102  КОЕ/мл 
может считаться этиологически 
значимым.
У  новорожденных этот уровень 
не достигается из-за более корот-
кого периода присутствия бак-
терий в  моче. Именно поэтому 
повторный высев одного и  того 
же возбудителя у  детей первых 
трех месяцев жизни независимо 
от количества должен рассматри-

Таблица 3. Общие рекомендации по оценке результатов количественных тестов мочи

Категория Рекомендации

1 Обнаружение < 104 бактерий в 1 мл мочи. Свидетельствует о вероятном отсутствии инфекции 
мочевого тракта. Исключение: присутствие < 104 бактерий в 1 мл мочи, взятой непосредственно 
из мочевого пузыря путем надлобковой пункции или циcтоскопии

2 Обнаружение 104–105 бактерий в 1 мл мочи. Если у пациента отсутствуют проявления заболевания, 
необходимо взять еще один анализ и провести повторный подсчет бактерий. При симптомах инфекции 
мочевого тракта проводят как идентификацию, так и определение чувствительности культуры 
к антибиотикам, если на питательных средах обнаружен рост одного или двух разных типов колоний. 
Наличие такого количества бактерий в моче позволяет предположить инфекцию мочевого тракта 
у пациентов с симптомами болезни или лейкоцитоурией. Когда количество микробов, качество пробы 
мочи или особенности течения заболевания вызывают сомнение, следует получить другую пробу мочи 
для повторного исследования

3 Обнаружение > 105 бактерий в 1 мл мочи. Если из мочи выделены колонии одного или двух разных 
типов, проводят идентификацию бактерий и определяют чувствительность к антибиотикам. 
Обнаружение такого количества микроорганизмов – серьезное основание, позволяющее сделать 
предположение о наличии инфекции мочевого тракта у всех пациентов, включая женщин 
без симптомов заболевания
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ваться как бактериурия, особенно 
при наличии других симптомов 
ИОМС [36–38].
Необходимым условием досто-
верности результатов бактерио-
логического исследования мочи 
является сбор анализов до нача-
ла антибактериальной терапии. 
Отсутствие бактериурии при 
проведении посевов может быть 
обусловлено влиянием антибакте-
риальной терапии, образованием 
L-форм, наличием микроорганиз-
мов, не выявляемых при обычном 
микробиологическом исследова-
нии [1, 22].
В таблице 3 приведены общие ре-
комендации Всемирной организа-
ции здравоохранения по  оценке 
результатов количественных тес-
тов [39].
К дополнительным методам обсле-
дования детей относят выявление 
более редких возбудителей ин-
фекции (хламидии, микоплазма, 
уреаплазма, грибы, микобактерии 
туберкулеза), исследование гумо-
рального и клеточного иммуните-
та. К дополнительным исследова-
ниям, позволяющим определить 
пиелонефритический процесс, от-
носятся также:

 ✓ биохимическое исследование 
мочи  – выявление нарушения 
канальцевых функций почек 
(снижение ацидоаммониогене-
за, оксалурия, уратурия, фосфа-
турия и кальциурия);

 ✓ биохимический анализ крови – 
определение степени активно-
сти воспалительного процесса 
и функции почек (белок, фрак-
ции, мочевина, С-реактивный 
белок);

 ✓ ультразвуковое исследование 
почек – установление аномалий 
развития почек. 

Данные ультразвукового ис-
следования показывают также 
увеличение почек, снижение 
(в острую фазу) или повышение 
эхогенности паренхимы почек. 
На  основании результатов дуп-
лексного допплеровского ска-
нирования и  допплерографии 
почечных сосудов оценивают 
интраренальную  гемодинами-
ку. Высокая чувствительность 
метода позволяет выявить ин-
фильтративно-склеротические 

процессы в почечной паренхиме 
на ранних этапах и обеспечивает 
возможность длительного дина-
мического наблюдения за боль-
ными с  пиелонефритом [2, 40, 
41]. При цистографии устанав-
ливается наличие пузырно-мо-
четочникового рефлюкса и  кла-
пана задней уретры. По данным 
урографии и реносцинтиграфии 
почек определяется нарушение 
функции почек [1, 36–38, 42]. 
В  частности, результаты иссле-
дования A.  Hoberman и  соавт. 
[43] подтвердили высокую рас-
пространенность уродинамичес-
ких нарушений у детей раннего 
возраста: у  39% детей с  ИОМС 
был обнаружен пузырно-мо-
четочниковый рефлюкс. Дина-
мическая нефросцинтиграфия 
проводится для визуализации 
и  оценки функционального со-
стояния почек (степени перфу-
зии органа, скорости клубочко-
вой фильтрации, выделительной 
функции). Статическую сцинти-
графию рекомендуют проводить 
для определения количества 
функционирующей паренхимы, 
обнаружения очаговых образо-
ваний (рубцов) в почке, позволя-
ющих диагностировать рефлюкс-
нефропатию [43, 44].
Последние годы исследователи об-
ращают внимание на  значитель-
ное повышение уровня прокаль-
цитонина в плазме у детей с ИМС 
[45]. При этом специфичность оп-
ределения прокальцитонина для 
инфекции мочевой системы соста-
вила 89,7%. Аналогичный показа-
тель в отношении С-реактивного 
белка  – 18,5%. Прокальцитонин 
также может использоваться как 
высокочувствительный маркер 
формирования нефросклероза. 
У детей с нефросклерозом концен-
трация прокальцитонина в плаз-
ме в 1,5 раза превышает таковую 
у больных без структурных изме-
нений в почках.
Следовательно, инфекцию моче-
выводящих путей  – инфекцион-
но-воспалительное заболевание 
нижних отделов мочевой сис-
темы, не  затрагивающее почки, 
можно предположить при выяв-
лении только мочевого синдрома 
в  виде лейкоцитурии, протеин-

урии и бактериурии у детей, у ко-
торых не установлено изменений 
по  данным рентгенологических 
и ультразвуковых методов иссле-
дования, метаболических наруше-
ний, изменений воспалительного 
характера в анализе крови. Нару-
шения уродинамики, аномалии 
развития почек, мочевой синд-
ром, бактериурия, метаболичес-
кие изменения, воспалительные 
изменения в крови, снижение кон-
центрационной функции почек 
могут свидетельствовать о разви-
тии вторичного (обструктивного) 
пиелонефрита. 

Лечение
Лечение ИМС, в том числе пиело-
нефрита, проводится по несколь-
ким направлениям: общие при-
нципы (режим, диета, лечебная 
физическая культура, массаж, ги-
гиенические мероприятия), ан-
тибактериальная терапия и  до-
полнительные методы лечения. 
От того, насколько правильно вы-
брана стартовая антимикробная 
терапия ИМС, зависят эффектив-
ность лечения и прогноз болезни. 
В  качестве этиотропной тера-
пии ИМС предпочтительны це-
фалоспорины второго и  треть-
его поколения и  защищенные 
пенициллины, то есть антибак-
териальные препараты широкого 
спектра действия, способные по-
давлять как  грамотрицательную, 
так и грамположительную флору 
[1, 22, 36–38, 46]. 
Аминогликозиды назначают зна-
чительно реже из-за нефротоксич-
ности и проапоптозного действия 
[47, 48]. 
У подростков терапию можно на-
чинать с  фторхинолонов. Не  ис-
ключена ступенчатая схема лече-
ния (один препарат назначается 
сначала парентерально, а  затем 
перорально) [1, 4]. Пероральные 
цефалоспорины можно применять 
в  амбулаторных и  стационарных 
условиях, а  парентеральные, как 
правило, в  условиях стационара 
[22].
Решая вопрос о выборе антибио-
тиков, необходимо учитывать 
возможный спектр возбудителей, 
их эмпирическую чувствитель-
ность к  назначаемому антибио-
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тику, а  также возможность раз-
вития аллергических реакций 
и дисфункции кишечника на фоне 
приема препаратов пенициллино-
вого ряда. Из-за снижения чувст-
вительности микроорганизмов 
к  цефалоспоринам второй  гене-
рации предпочтение отдают це-
фалоспориновым антибиотикам 
третьего поколения. 
В  рамках проспективного эпи-
демиологического исследования 
ДАРМИС (2010–2011  гг.), прове-
денного в  26 центрах в  18  горо-
дах России, были проанализи-
рованы 903 штамма, полученные 
у  детей и  взрослых обоего пола 
всех возрастных  групп с  ост-
рыми (и  обострением хрони-
ческих) внебольничными ИМП 
[49]. В  субполяции детей и  под-
ростков до 18 лет было собрано 
233 штамма уропатогенов. В этой 
категории пациентов общая 
доля представителей семейс-
тва Enterobacteriaceae и  частота 
выделения Escherichia coli были 
несколько выше, чем в  среднем 
в  субпопуляции взрослых,  – 94 
и 68,2% соответственно.
При анализе нозологических 
форм у  детей и  подростков до 
18 лет наиболее часто встречал-
ся острый пиелонефрит  – 42,1% 
случаев. Доля обострений хро-
нического пиелонефрита, остро-
го и  рецидивирующего цистита 
составила 37,8, 12,4 и  7,7% соот-
ветственно. В ходе исследования 
ДАРМИС у детей и подростков до 
18 лет отмечалась высокая частота 
выделения резистентных штам-
мов Escherichia coli к ампицилли-
ну (38,4%), пиперациллину (34%) 
и  триметоприму/сульфаметок-
сазолу (17%). При интерпретиро-
вании результатов по критериям 
CLSI и МУК 4.2.1890 04 процент 
резистентных к амоксициллину/
клавуланату штаммов Escherichia 
coli был на уровне 10,1%. Уровень 

резистентности к фторхинолонам 
у  детей составил 5% для ципро-
флоксацина и 3,9% для левофлок-
сацина. По  критериям EUCAST 
чувствительность к  различным 
цефалоспоринам варьировала 
в диапазоне 85,8–91,8% для штам-
мов семейства Enterobacteriaceae 
и  91,8–96,2% для штаммов 
Escherichia coli. Формальные пока-
затели чувствительности к цефа-
лоспоринам третьего и четвертого 
поколения составили 90,4–96,4% 
при осложненных ИМС и  93,6–
97,8% при неосложненных.
К  наиболее часто используемым 
пероральным цефалоспоринам 
третьего поколения относится 
цефиксим. Препарат характери-
зуется высоким проникновением 
в  ткань почек, создает в  ткани 
почек и  моче концентрации, во 
много раз превышающие мини-
мальную подавляющую концен-
трацию в  отношении Escherichia 
coli. Цефиксим обладает широким 
спектром активности и выпуска-
ется в виде диспергируемых таб-
леток (Супракс® Солютаб®),  гра-
нул для приготовления суспензии 
и капсул (Супракс®). Он является 
первым антибиотиком среди це-
фалоспоринов третьего поколе-
ния, который можно принимать 
перорально. Бактерицидный ме-
ханизм действия препарата реа-
лизуется за счет угнетения обра-
зования основного компонента 
клеточной стенки возбудителей 
болезни. В отличие от цефалоспо-
ринов первого поколения Суп-
ракс® устойчив к действию бета-
лактамаз (ферментам бактерий, 
разрушающим антибиотик, в ре-
зультате чего его действие стано-
вится неэффективным). Согласно 
инструкции Супракс® угнетает 
жизнедеятельность  грамотрица-
тельных (гемофильная и кишеч-
ная палочка, Klebsiella, Proteus, 
Salmonella , Shigella , Serratia , 

Citrobacter,  гонококки) бакте-
рий и  ряда  грамположительных 
(различные стрептококки). Био-
доступность препарата Супракс® 
составляет 40–50% и  не зависит 
от приема пищи. Препарат имеет 
большой период полувыведения, 
благодаря чему может приме-
няться один раз в сутки. С мочой 
из организма выводится 50% пре-
парата в неизмененном виде, что 
обеспечивает высокую эффек-
тивность в  лечении инфекций 
мочевых путей. Супракс® по срав-
нению с  аналогами оказывает 
незначительное угнетающее вли-
яние на микрофлору кишечника. 
У  детей старше шестимесячного 
возраста возможно применение 
в  виде  гранул для приготовле-
ния суспензии, а при достижении 
массы 25 кг – в виде диспергиру-
емых таблеток (Супракс® Солю-
таб®). У детей старше 12 лет и мас-
сой более 50 кг можно применять 
капсулы. Таким образом, у детей 
шестимесячного возраста и стар-
ше лечение ИМС можно начинать 
(до получения результатов посе-
ва мочи) с препарата Супракс® – 
один раз в  день независимо 
от приема пищи. Рекомендуемая 
доза – 8 мг/кг/сут. Дозы перораль-
ных антибактериальных препа-
ратов для лечения ИОМС у детей 
представлены в табл. 4. 
Результаты последних исследова-
ний показали отсутствие досто-
верной разницы между внутри-
венным введением антибиотика 
в  течение трех дней, переходом 
на его пероральный прием в пос-
ледующие 11 дней и применени-
ем антибиотика перорально в те-
чение 14 дней. Эти данные были 
получены после проведения кон-
тролируемого рандомизирован-
ного исследования с  участием 
306 детей в возрасте от одного до 
24 месяцев жизни. Не обнаруже-
но никаких различий в  ранние 

Таблица 4. Антибактериальные препараты для перорального применения при ИОМС у детей

Антибактериальный препарат Суточная доза

Амоксициллин/клавуланат 40 мг/кг/сут по амоксициллину (в два-три приема)

Цефиксим 8 мг/кг/сут (в один-два приема)

Цефалексин 50–100 мг/кг/сут (в четыре приема)
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и отдаленные периоды (стихание 
клинических проявлений, ре-
инфекция, сморщивание почек 
через шесть месяцев). Получен-
ные данные позволяют рекомен-
довать детям с фебрильной ИМС 
сразу прием цефалоспоринов 
второго и  третьего поколения 
или амоксициллина/клавуланата 
[50].
Антибактериальную терапию пи-
елонефрита следует продолжать 
до полного санирования моче-
вых путей. Неотъемлемой частью 
рациональной терапии ИМС яв-
ляется определение чувствитель-
ности выделенного возбудителя 
к  антибактериальным препара-
там. При необходимости прово-
дится смена антибактериально-
го препарата. Курс лечения при 
пиелонефрите  – 10–14 дней, при 
цистите – семь дней [1, 37, 42]. При 
цистите целесообразно использо-
вать пероральные антимикроб-
ные препараты, которые выводят-
ся преимущественно через почки 
и создают максимальную концен-
трацию в мочевом пузыре. 
Нормализации уродинамики 
способствуют такие рутинные 
мероприятия, как устранение рас-
стройств мочеиспускания, при-
нудительные мочеиспускания, 
регулярное опорожнение моче-
вого пузыря, в том числе двойное 
на ночь.
Профилактика рецидивов ИМС 
предусматривает контроль за 
анализами мочи, достаточный 
питьевой режим, принудитель-
ные мочеиспускания, нормализа-
цию уродинамики, медицинский 
отвод от бассейна, занятия зим-
ними видами спорта, прием рас-
тительных препаратов.
Вопрос об  антимикробной про-
филактике рецидивов в  на-
стоящее время решается неод-
нозначно. Эффективность ранее 
общепринятой профилактики 
обострений с помощью антибак-
териальных средств сегодня под-
вергается сомнению [51]. В част-
ности, согласно результатам 
рандомизированного контроли-
руемого исследования, длитель-
ная антибиотикопрофилактика 
неэффективна в  отношении ре-
цидивов пиелонефрита и  разви-

тия почечной недостаточности 
у детей младше 30 месяцев с пу-
зырно-мочеточниковым рефлюк-
сом 2–4-й степени [52]. 
Дискуссия по поводу длительной 
антибиотикопрофилактики ИМС 
развернулась также на страницах 
журнала Pediatric Nephrology [53]. 
Профилактически антибиоти-
ки не следует назначать рутинно 
после первой ИМС. В то же время 
профилактическое применение 
антибиотиков может снизить 
риск  положительных высевов 
из  мочи, однако не  сокращает 
риск  развития симптоматичес-
кой ИМС или новых поражений 
паренхимы. 
Кроме того, существует мнение, 
что длительное использование 
низких доз антибиотиков спо-
собно привести к  развитию ре-
зистентности микроорганизмов. 
Именно поэтому многие исследо-
ватели сходятся во мнении о не-
обходимости применения имму-
номодулирующих препаратов, 
в  частности Уро-Ваксома, пред-
ставляющего лиофилизирован-
ный белковый экстракт, получен-
ный путем фракционирования 
щелочного  гидролизата 18 уро-
патогенных штаммов Escherichia 
coli, в качестве профилактики ре-
цидивов ИМС [54–56]. 
После окончания антибакте-
риальной терапии и  санации 
мочи рекомендуется назначе-
ние уроантисептиков или про-
ведение обозначенной выше 
иммунопрофилактики.
Необходимо у читывать, что 
почти в  70% случаев начало бо-
лезни связано с  хроническим 
циститом, нередко с  латентным 
течением, в 49% случаев – с ней-
рогенной дисфункцией мочевого 
пузыря по  гипо- или  гиперреф-
лекторному типу. В  45% случаев 
пиелонефрит развивается при пу-
зырно-мочеточниковом рефлюк-
се и имеет затяжное или хрони-
ческое течение. При длительном 
или хроническом течении пие-
лонефрита в раннем возрасте ре-
комендуется проведение полного 
нефро-урологического обследова-
ния с целью выявления признаков 
функциональной или органичес-
кой обструкции. 

Диспансерное наблюдение
Диспансерное наблюдение детей 
с ИМС предусматривает:
 ■ прохождение осмотров (педи-

атром  – один раз в  один-два 
месяца, нефрологом – один раз 
в три месяца);

 ■ сдачу анализа мочи (клиничес-
кого  – один раз в  месяц и  при 
интеркуррентных заболевани-
ях);

 ■ лечение вульвита, уретрита 
и др.

Длительность на блюдения – один 
год. 
Примерная схема диспансерного 
наблюдения детей с пиелонефри-
том предполагает:
 ■ прохождение осмотров (пе-

диатром  – один раз в  месяц 
в течение первого года, далее – 
один раз в  три месяца, нефро-
логом  – один раз в  три месяца 
в течение первого года, далее – 
один раз в полгода (при сниже-
нии почечных функций – один 
раз в три месяца), окулистом – 
один раз в полгода);

 ■ сдачу анализа мочи (клиничес-
кого  – один раз в  10–14 дней 
в  течение первых шести меся-
цев, затем  – один раз в  месяц 
и  при интеркуррентных забо-
леваниях);

 ■ выполнение посева мочи (один 
раз в три – шесть месяцев);

 ■ проведение биохимического 
исследования мочи (один раз 
в 6–12 месяцев);

 ■ сдачу анализа крови (клиничес-
кого – один раз в полгода и при 
интеркуррентных инфекциях, 
биохимического  – один раз 
в год); 

 ■ выполнение ультразвукового 
исследования почек и мочевого 
пузыря (по  показаниям от  од-
ного раза в  месяц до одного 
раза в три – шесть месяцев);

 ■ проведение рентгеноурологи-
ческого обследования (по пока-
заниям).

Основные пути оздоровления: 
режим, диета, этапный метод ле-
чения, при интеркуррентных за-
болеваниях  – курс уросептиков 
в течение пяти – семи дней.
Снятие с  учета осуществляется 
не ранее чем через пять лет пол-
ной клинико-лабораторной ре-
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миссии после обследования в не-
фрологическом стационаре.

Заключение
Несмотря на  многолетнюю ис-
торию изучения данного вопро-
са, проблема инфекции мочевой 
системы у  детей остается не  до 
конца изученной. Основной дис-

куссионный вопрос: должны ли 
дети, перенесшие пиелонефрит, 
но  имеющие нормальные пока-
затели цистографии и реносцин-
тиграфии, получать длительно 
профилактические дозы анти-
микробных препаратов? Вместе 
с тем большинство исследовате-
лей сходятся во мнении, что ран-

няя диагностика ИМС у  детей, 
особенно раннего возраста, свое-
временная антимикробная тера-
пия и  ликвидация обструкции 
позволяют остановить инфек-
ционно-воспалительный про-
цесс в органах мочевой системы 
и предотвратить развитие ослож-
нений.  

Обзор





20
Эффективная фармакотерапия. 22/2015

33. Van Dyck M., Sidler S., Proesmans W. Chronic renal 
failure in infants: effect of strict conservative treatment 
on growth  // Eur. J.  Pediatr. 1998. Vol.  157. №  9. 
P. 759–762.

34. Warady B.A., Chadha V. Chronic kidney disease 
in children: the global perspective // Pediatr. Nephrol. 2007. 
Vol. 22. № 12. P. 1999–2009. 

35. Hoberman A., Wald E.R. Urinary tract infections in young 
febrile children // Pediatr. Infect. Dis. J. 1997. Vol. 16. № 1. 
P. 11–17.

36. Practice parameter: the diagnosis, treatment, and evaluation 
of  the initial urinary tract infection in  febrile infants 
and young children. American Academy of  Pediatrics. 
Committee on Quality Improvement. Subcommittee on 
Urinary Tract Infection // Pediatrics. 1999. Vol. 103. № 4. 
Pt. 1. P. 843–852.

37. Urinary tract infection in children (diagnosis, treatment 
and long-term management). National Collaborating 
Centre for Women’s and Children’s Health UK. Clinical 
Guideline. 2007.

38. American Academy of  Pediatrics: Section on Urology 
Response to New Guidelines for the Diagnosis and 
Management of UTI. Pediatrics. 2012.

39. Vandepitte J., Engbaek K., Piot P., Heuck C.C. Основные 
методы лабораторных исследований в  клинической 
бактериологии / Пер. с англ. М.: Медицина, 1994.

40. Ольхова Е.Б., Копылова Е.М., Пачес О.А., Никити-
на С.Ю. Ультразвуковое исследование почек при пу-
зырно-мочеточниковом рефлюксе у детей // Эхогра-
фия. 2001. Т. 2. № 2. С. 201–211.

41. Tsai J.D., Huang F.Y., Tsai T.C. Asymptomatic vesicoureteral 
reflux detected by neonatal ultrasonographic screening // 
Pediatr. Nephrol. 1998. Vol. 12. № 3. P. 206–209.

42. La Scola C., de Mutiis C., Hewitt I.K. et  al. Different 
guidelines for imaging after first UTI in  febrile infants: 
yield, cost, and radiation // Pediatrics. 2013. Vol. 131. № 3. 
P. e665–671. 

43. Hoberman A., Charron M., Hickey R.W. et  al. Imaging 
studies after a first febrile urinary tract infection in young 
children // N. Engl. J. Med. 2003. Vol. 348. № 3. P. 195–202.

44. Vernon S.J., Coulthard M.G., Lambert H.J. et al. New renal 
scarring in children who at age 3 and 4 years had had normal 
scans with dimercaptosuccinic acid: follow up study // BMJ. 
1997. Vol. 315. № 7113. P. 905–908.

45. Prat C., Domínguez J., Rodrigo C. et  al. Elevated serum 
procalcitonin values correlate with renal scarring 

in children with urinary tract infection // Pediatr. Infect. 
Dis. J. 2003. Vol. 22. № 5. P. 438–442.

46. Saadeh S.A., Mattoo T.K. Managing urinary tract 
infections  // Pediatr. Nephrol. 2011. Vol.  26. №  11. 
P. 1967–1976.

47. Bloomfield P., Hodson E.M., Craig J.C. Antibiotics for acute 
pyelonephritis in children // Cochrane Database Syst. Rev. 
2005. Vol. 1. CD003772.

48. El Mouedden M., Laurent G., Mingeot-Leclercq M.P. et al. 
Apoptosis in renal proximal tubules of rats treated with 
low doses of  aminoglycosides  // Antimicrob. Agents 
Chemother. 2000. Vol. 44. № 3. P. 665–675.

49. Палагин И.С., Сухорукова М.В., Дехнич А.В. и  др. 
Cовременное состояние антибиотикорезистент-
ности возбудителей внебольничных инфекций мо-
чевых путей в  России: результаты исследования 
«ДАРМИС» (2010–2011)  // Клиническая микробио-
логия и антимикробная химиотерапия. 2012. Т. 4. 
№ 4. С. 280–302.

50. Hellerstein S. Urinary tract infection. 2007 // www.emedicine.
com/ped/topic2366.htm.

51. Богданова Н.А., Кириллов В.И. Лечение инфекции мо-
чевыделительной системы у детей // Эпидемиология 
и инфекционные болезни. Актуальные вопросы. 2011. 
№ 2. С. 74–79.

52. Pennesi M., Travan L., Peratoner L. et  al. Is antibiotic 
prophylaxis in  children with vesicoureteral reflux 
effective in  preventing pyelonephritis and renal scars? 
A randomized, controlled trial // Pediatrics. 2008. Vol. 121. 
№ 6. P. e1489–1494.

53. Brandström P., Hansson S. Long-term, low-dose prophylaxis 
against urinary tract infections in young children // Ped. 
Nephrol. 2015. Vol. 30. № 3. P. 425–432.

54. Riedasch G. Effect of  Uro-Vaxom on secretory IgA 
levels in  the urine and on the frequency of  recurrences 
of urinary tract infections: report on an open pilot study 
in children. 1985.

55. Gołabek B., Nowakowska K., Słowik M., Paruszkiewicz G. 
Clinical evaluation of Uro-Vaxom in treatment of recurrent 
urinary tract infections in girls // Pediatr. Pol. 1995. Vol. 70. 
№ 12. P. 1053–1057.

56. Зоркин С.Н., Пинелис В.Г., Арсеньева Е.Н., Шахновс-
кий Д.С. Опыт использования препарата Уро-Ваксом 
при осложненных инфекциях мочевых путей у детей // 
Эффективная фармакотерапия. 2014. № 16. Педиатрия. 
Вып. 2. С. 24–27.

Urinary Tract Infection in Children: Topical Issues

O.L. Chugunova, M.V. Shumikhina
Russian National Research Medical University named a� er N.I. Pirogov

Contact person: Olga Leonidovna Chugunova, ol_chugunova@mail.ru

� e paper is dedicated to the urinary tract infection in children and discusses its etiology, pathogenesis, features 
of age-related clinical picture, early disgnostics, timely treatment strategy as well as debatable issues of prophylaxis.
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