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При пиелонефрите (ПН) возникает неспецифиче-
ское микробное воспаление ткани почек и чашеч-
но-лоханочной системы с вовлечением в патоло-

гический процесс канальцев, кровеносных и лимфатиче-
ских сосудов. Для цистита характерны изменения слизи-
стого и подслизистого слоя мочевого пузыря воспали-
тельного характера, сопровождающиеся нарушением его 
функции. Уретрит в детском возрасте встречается редко,
и главным образом у мальчиков. Диагностика уретрита 
основывается на изменениях со стороны дистальной 
части уретры. При асимптоматической бактериурии кли-
нические проявления заболевания отсутствуют, имеются 
два последовательных (с промежутком в одну неделю) 
при самостоятельном мочеиспускании положительных 
результата бактериологического исследования мочи
(> 100 000 КОЕ/мл мочи), при которых был выявлен один 
и тот же штамм возбудителя. 

Среди заболеваний ИМП детей доля больных микроб-
но-воспалительным поражением почек и мочевых путей, 
составляет 70–80%. Частота ИМП зависит не только от 
возраста, но и от пола ребенка. Так, среди детей первых 
месяцев жизни заболевание встречается в 5 раз чаще у 
мальчиков на фоне тяжелых аномалий развития органов 

мочевой системы. Со второго полугодия ИМП с одинако-
вой частотой выявляется как у мальчиков, так и у девочек. 
В некоторых регионах эти показатели достигают 27,5‰ 
[1, 2, 3]. Согласно данным Европейского общества уроло-
гов (2010), на первом году жизни частота ИМП у мальчи-
ков больше, чем у девочек (3,2 и 2,0% соответственно) [3]. 
Объясняются эти показатели более частой встречаемо-
стью пороков и аномалий развития у мальчиков в возрас-
те до года. У детей старше года по частоте ИМП лидируют 
девочки – 3%, а у мальчиков частота данной патологии 
снижается до 1%.

Рецидивирующий характер течения пиелонефрита 
диктует уточнение причин рецидивов обострения забо-
левания. Развитие ИМП чаще наблюдается у детей, имею-
щих такие факторы риска, как пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс (ПМР), гидронефроз и другие варианты анома-
лий развития мочевого тракта. Существенным фактором 
риска развития ИМП является нейрогенная дисфункция 
мочевого пузыря, нарушающая нормальный ток мочи. 

Для подтверждения диагноза ИМП у детей необходи-
мо получение положительного результата культурального 
исследования мочи [4, 5]. Мочу для бактериологического 
исследования следует собирать с соблюдением соответ-
ствующих условий [6,7]. Диагностически значимым счита-
ется выделение уропатогена в концентрации более 
10 000 КОЕ/мл мочи. В исследовании А. Hoberman (1997) 
показано, что в 65% случаев микроорганизмы выявлялись 
в количестве от 104 до 105 КОЕ/мл, при этом встречались 
и микробные ассоциации. В таких случаях необходимо 
провести повторное бактериологическое исследование 
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Инфекция мочевых путей (ИМП) является частой патологией среди детей, особенно раннего возраста [1]. 
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Стрептококки группы А и В относительно 
часто встречаются среди причин развития 
ИМП у новорожденных. Следует отметить, 
что при поступлении в стационар 
присутствующая флора мочевых путей 
очень быстро (за 2–3 суток) замещается 
внутрибольничными штаммами 
микроорганизмов
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мочи и оценить наличие других признаков ИМП [8]. 
Стрептококки группы А и В относительно часто встреча-
ются среди причин развития ИМП у новорожденных [9]. 
Следует отметить, что при поступлении в стационар при-
сутствующая флора мочевых путей очень быстро (за 2–3 
суток) замещается внутрибольничными штаммами микро-
организмов. Данные обстоятельства подчеркивают необ-
ходимость повторного посева мочи, и особенно при 
отсутствии положительной динамики клинико-лаборатор-
ных проявлений на фоне проводимой терапии. Наиболее 
частой причиной ИМП у детей являются представители 
семейства энтеробактерий. Ведущая роль в этиологии 
отводится E. coli (53,1%), которая обладает большим набо-
ром факторов вирулентности и характеризуется выра-
женной адгезивной способностью к уротелию [10]. 
Частота ее высева колеблется, по данным различных 
исследователей, от 50 до 80%. Довольно часто из мочи в 
условиях стационара высевается «госпитальная флора» 
– протей (8,5%), энтерококки (8,5%), клебсиелла (8,1%), 
синегнойная палочка (5,4%), стафилококки (3,7%) [11]. 

Некоторые биохимические маркеры воспаления, 
определяемые в образцах мочи, позволяют помочь в 
верификации диагноза ИМП [5]. Нитриты являются про-
дуктом разрушения нитратов в результате метаболизма 
бактерий, в частности грамотрицательных микроорганиз-
мов. При ИМП, вызванной грамположительными бактери-
ями, этот тест может быть отрицательным [5, 12]. 
Необходимо помнить, что тест на определение нитритов 
в моче имеет следующие ограничения:
1) не все уропатогены восстанавливают нитраты до 

нитритов (например, P. aeruginosa, энтерококки);
2) даже при наличии нитрит-продуцирующих микроор-

ганизмов результаты теста могут быть отрицательны-
ми из-за короткого времени нахождения мочи в 
мочевом пузыре при большом количестве мочи или 
при ее разведении (например, у новорожденных). 
Тест на определение в моче нитритов обладает 
небольшой чувствительностью — всего 45—60%, но 
при этом характеризуется высокой специфичностью 
— 85—98% [5, 13, 21].
Лейкоцитарная эстераза вырабатывается лейкоцита-

ми. Тест обладает чувствительностью 48–86% и специ-
фичностью 17–93% [8, 13, 14].

Комбинация тестов на определение нитритов и эсте-
разы лейкоцитов повышает чувствительность и специ-
фичность, однако сопряжена с риском получения ложно-
положительных результатов [14].

Нормальным содержанием лейкоцитов в моче являет-
ся их количество 0–4 в поле зрения. При невозможности 
исследования мочи в течение часа ее образцы могут 
храниться в холодильнике, но не более 2 часов.

Для диагностики системного воспаления, в частности 
активно текущего пиелонефрита, используется опреде-
ление уровня неспецифического сывороточного марке-
ра инфекции – прокальцитонина (ПКТ) [15]. Повышение 
его уровня свидетельствует об остро текущем воспали-
тельном процессе, в том числе и в почечной ткани (чув-
ствительность – 83,3%; специфичность – 93,6%). ПКТ в 

настоящее время рассматривается как предиктор
пузырно-мочеточникового рефлюкса (ПМР) у детей с 
первым эпизодом фебрильной ИМП и коррелирует со 
степенью ПМР [6, 16].

Определение С-реактивного белка мочи у детей с 
лихорадкой и бактериурией помогает провести диффе-
ренциальную диагностику между пиелонефритом и дру-
гими причинами бактериурии. Клинически значимым 
считается повышение этого показателя > 20 мкг/мл.

N-ацетил-β-глюкозаминидаза мочи является марке-
ром повреждения почечных канальцев. Уровень N-ацетил-
β-глюкозаминидазы повышается при ИМП, сопровожда-
ющейся лихорадкой, и может быть надежным тестом для 
диагностики ИМП, несмотря на то, что он также повыша-
ется и при ПМР [17].

Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов мочевой 
системы является наиболее доступным, неинвазивным 
методом обследования. По данным УЗИ можно обнару-
жить расширение и деформацию чашечно-лоханочной 
системы, асимметрию размеров почек и неровность их 
контуров. УЗИ с выполнением импульсной допплероме-
трии позволяет оценить состояние внутрипочечного кро-
вотока. УЗИ выявляет признаки острого ренального вос-
паления и сморщивания почки [19].

Цистоуретерография считается обязательным у детей 
до 1 года с ИМП. Необходимость исследования обуслов-
лена высокой частотой пузырно-мочеточникового реф-
люкса у детей (частота ПМР у детей первого года жизни с 
ИМП достигает 50%). Дети с высокой степенью рефлюкса 
(IV и V) в 4–6 раз чаще имеют сморщивание почки, чем 
дети с низкой степенью (I, II, III), и в 8–10 раз чаще, чем 
дети без ПМР. Чем раньше выявлен ПМР, тем ниже риск 
развития рефлюкс-нефропатии и хронической почечной 
недостаточности [12, 13, 19]. Оптимально проведение 
цистографии при тугом наполнении мочевого пузыря и 
во время микции. УЗИ является очень чувствительным 
методом исследования, поэтому экскреторная урография 
в настоящее время выполняется крайне редко и приме-
няется только в тех случаях, когда полученные при УЗИ 
данные требуют уточнений структуры почек [20]. 

Радионуклидные исследования. Динамическая нефро-
сцинтиграфия оценивает функциональное состояние 
почек и почечный кровоток. Статическая нефросцинти-
графия проводится с Tехнецием-99m-димеркаптосук-
циновой кислотой (DMSA) и позволяет выявить участки 
нефункционирующей паренхимы [8, 14, 21]. Для того 
чтобы отдифференцировать изменения в паренхиме 

Для диагностики системного воспаления,
в частности активно текущего 

пиелонефрита, используется определение 
уровня неспецифического сывороточного 

маркера инфекции – прокальцитонина (ПКТ). 
Повышение его уровня свидетельствует

об остро текущем воспалительном процессе, 
в том числе и в почечной ткани 
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почек при активно текущем пиелонефрите от истинных 
участков нефункционирующей паренхимы, статическую 
нефросцинтиграфию необходимо выполнить через 6 
месяцев после стихания процесса. Микробное воспале-
ние в почечной ткани влияет на захват Технеция-99m 
DMSA клетками проксимальных почечных канальцев, что 
выглядит как очаговые дефекты накопления в почечной 
паренхиме. По данным Ransley и Ridson [38], сканирова-
ние с Технецием-99m-DMSA обладает 100% специфично-
стью и 80% чувствительностью при выявлении очагов 
склероза [22].

Сканирование с Технецием-99m DMSA может помо-
гать в диагностике острого пиелонефрита. На первой 
неделе заболевания характерные изменения обнаружи-
ваются приблизительно у 50—85% детей. Минимальные 
дефекты накопления в паренхиме, т. е. очаги незначи-
тельно сниженной функциональной активности почеч-
ной ткани, могут исчезать после проведения антими-
кробной терапии [23, 24]. Однако дефекты накопления, 
сохраняющиеся более 5 месяцев, следует считать очага-
ми склероза, нефункционирующей паренхимы [25]. 
Таким образом, сканирование с Технецием-99m – DMSA 
считается более чувствительным методом выявления 
склеротических изменений в почках, нежели чем экс-
креторная урография или УЗИ [26–29]. Вопрос о том, 
можно ли заменить УЗИ радионуклидным сканировани-
ем в качестве метода первичной диагностики ИМП у 
детей, остается спорным [30, 31]. 

Цистоскопия – выполняется при необходимости уточ-
нения состояния слизистой мочевого пузыря, достовер-
ности наличия удвоения почек, пузырно-мочеточниково-
го рефлюкса.

Компьютерная томография (КТ) – дает достаточно 
детализированное изображение, а в мультиспиральном 
режиме позволяет оценить состояние почечного кровото-
ка и паренхимы.

Магнитно-резонансная урография (МРТ) – может пол-
ностью заменить внутривенную урографию, не имеет 
лучевой нагрузки, однако у маленьких детей, учитывая 
необходимость иммобилизации, это исследование трудно-
выполнимо. Преимуществом данного метода является то, 
что этот метод применим при нарушенной почечной 
функции. 

Успех в лечении любого заболевания, ИМП в част-
ности, зависит от раннего установления ее причины и 
понимания патогенетических механизмов развития 
заболевания. В середине прошлого века известный 
терапевт, наш соотечественник Б.Е. Вотчал писал: «Успех 

терапии любого заболевания зависит от понимания 
сущности патологического процесса». Несмотря на боль-
шой выбор антибактериальных препаратов, лечение 
пиелонефрита успешно не у всех больных. От того, 
насколько правильно выбрана эмпирическая этиотроп-
ная терапия, зависит эффективность лечения и прогноз 
заболевания. В то же время необоснованное назначе-
ние антибиотиков может явиться причиной нарастаю-
щей резистентности микрофлоры мочи к антибактери-
альным препаратам.

При пиелонефрите выбор АБ должен основываться на 
тщательном бактериологическом исследовании мочи и 
определении чувствительности возбудителя, в идеале с 
учетом локального микробиологического мониторинга.

Задачи терапии ИМП:
 ■ устранение клинических симптомов и бактерии при 

первом эпизоде ИМП, предотвращении рецидивов
 ■ профилактика склерозирования почечной паренхимы
 ■ коррекция урологических аномалий, способствующих 

нарушению уродинамики и гемодинамики.
К основным принципам антимикробной терапии ИМП 

относятся:
 ■ назначение АБ-препаратов в случаях обоснованного 

подозрения и/или доказательств;
 ■ проводимая АБ-терапия должна предусматривать мак-

симальную эрадикацию возбудителя;
 ■ необходимо учитывать локализацию бактериально-

го процесса и, в соответствии с этим, концентрацию АБ-
препарата.

При выборе АБ-препарата учитывается:
 ■ активность лекарственного средства в отношении наи-

более часто встречаемых возбудителей;
 ■ анализ эффективности предыдущих курсов лечения; 
 ■ сведения о нежелательных реакциях препарата. 

Антибиотикотерапия назначается, как правило, эмпи-
рически.

Антибиотикорезистентность связана с:
 ■ появлением у грамотрицательных бактерий (E.coli, 

Klebsiella spp., Proteus spp.) β-лактамаз расширенного 
спектра (β-ЛРС);

 ■ необоснованным применением АБ и свободным до-
ступом к их приобретению и рекомендациями аптечных 
работников;

 ■ образованием биопленок, представляющих собой со-
общество микробов заключенных в матрикс синтезиро-
ванных ими веществ и непроницаемых для ряда антибак-
териальных препаратов (АБ);

 ■ феноменом «параллельного ущерба» (селекция ре-
зистентности, которая возникает не только среди штам-
мов возбудителей, по поводу которых назначается АБ, 
но и среди микроорганизмов, которые не являются этио-
логически значимыми для данного заболевания);

 ■ агроиндустрия вносит особый вклад в развитие АБ – 
резистентности.

При отсутствии улучшения по клиническим и лабора-
торным показателям на фоне антибактериальной тера-
пии в течение 72 часов необходимо решать вопрос о 
смене препарата. 

При пиелонефрите выбор 
антибактериального препарата
должен основываться на тщательном 
бактериологическом исследовании мочи
и определении чувствительности 
возбудителя, в идеале с учетом локального 
микробиологического мониторинга
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Первоначальный выбор терапии ИМП основан на зна-
нии уропатогенов у детей различных возрастных групп, 
предполагаемой чувствительности микрофлоры к анти-
биотикам и клинического статуса ребенка. В подавляю-
щем большинстве случаев оправдан эмпирический 
выбор амоксициллина/клавуланата или цефалоспоринов 
3-го поколения, обладающих высокой эффективностью. В 
качестве альтернативных средств аминогликозиды могут 
назначаться только у стационарных больных (табл. 1).

При отсутствии клинико-лабораторного эффекта через 
3 дня эмпирической терапии проводят ее коррекцию со 
сменой антибиотика и с учетом полученных данных о 
характере микробной флоры и чувствительности к ней 
препарата.

Парентеральное введение антимикробных препара-
тов показано детям с лихорадкой, токсикозом и невоз-
можностью приема препаратов внутрь. Детям первых 3 
месяцев жизни для парентерального введения рекомен-
дуются цефалоспорины 3-го поколения. Показаниями для 
перевода ребенка на пероральный прием («ступенчатая» 
терапия) является отсутствие лихорадки в течение 24 
часов и уменьшение токсикоза. 

А. Hoberman с соавт. (1999) провели многоцентровое 
рандомизированное исследование, посвященное оценке 
эффективности терапии острого пиелонефрита у 306 
детей в возрасте от 1 до 24 месяцев, которые были раз-
делены на 2 группы в зависимости от способа введения 
антибиотиков и характера проводимой терапии. 1-я груп-
па получала цефиксим в стандартной дозировке внутрь в 
течение 14 дней, 2-я группа – цефотаксим 3 дня внутри-
венно, затем цефиксим внутрь 14 дней. Проводилась 
оценка сроков нормализации клинических, лаборатор-
ных данных, а также результатов радиоизотопного иссле-
дования почек – статической нефросцинтиграфии с 
Tc-99m-DMSA (табл.2) [32].

«Ступенчатая» антибактериальная терапия предусма-
тривает в течение 3–5 дней использование при выражен-
ной активности воспалительного процесса парентераль-
ного введения препаратов одной группы (в/в или в/м) с 
последующей сменой их на пероральный путь введения.

Критериями эффективности антибактериальной тера-
пии в активной фазе являются следующие у детей с ИМП:

 ■ клиническое улучшение в течение 24–48 часов с мо-
мента начала лечения,

 ■ эрадикация микрофлоры (при правильно подобранном 
лечении моча становится стерильной через 24–48 часов),

 ■ уменьшение или ликвидация лейкоцитурии на 2–3 
сутки от начала лечения.

При отсутствии клинического улучшения в течение 
48–72 часов с момента начала лечения рекомендуется 
повторное проведение УЗИ органов мочевой системы 
для исключения обструкции и абсцесса почки, повторно 
исследовать культуру мочи, пересмотреть тактику прове-
дения антимикробной терапии.

Отсутствие ремиссии после 14-го дня лечения воз-
можно у пациентов с аномалией развития мочевых путей. 
Вопрос о необходимости продолжения антибактериаль-
ной терапии должен решаться после проведения повтор-
ного обследования ребенка: определения культуры в 
моче и ее чувствительности к антимикробным препара-
там, микроскопии мочи. Показана консультация детского 
нефролога и уролога.

Комбинированная антибактериальная терапия ИМП у 
детей показана при:

 ■ тяжелом (септическом) течении микробно-воспали-
тельного процесса в почечной ткани, вызванного микроб-
ными ассоциациями;

 ■ для преодоления полирезистентности микроорганиз-
мов к антибиотикам, вызванной госпитальными возбу-
дителями, и при выявлении бета-лактамаз расширенного 
действия  (β- ЛРС).

Показаниями для длительной антимикробной профи-
лактики ИМП у детей являются [33]:

 ■ пузырно-мочеточниковый рефлюкс;
 ■ обструктивная уропатия;
 ■ нейрогенная дисфункция мочевого пузыря;
 ■ три и более рецидивов ИМП в год.

Для профилактического лечения используются фурано-
вые препараты (Фуразидин), Уро-Ваксом или Канефрон Н. 
Антимикробное действие фурановых препаратов связано 
с тем, что они являются акцептором кислорода и наруша-
ют процесс клеточного дыхания, тем самым ингибируя 
активность ряда дыхательных ферментов возбудителей. 

При цистите целесообразно использование 
пероральных антимикробных препаратов, 

выводящихся преимущественно через почки
и создающих максимальную концентрацию

в мочевом пузыре. Выбор антибактериальных 
препаратов определяется тяжестью 

состояния больного, его возрастом
и характером течения цистита

Таблица 1. Наиболее часто применяемые антибактери-
альные препараты при ИМС 
Препараты 1-го выбора Препараты 2-го выбора
Защищенные аминопенициллины с 
клавулановой кислотой (Аугментин, 
Флемоклав солютаб, Амоксиклав)

Аминогликозиды (Амикацин, 
Нетромицин)

Цефалоспорины 2–3-го поколения 
(парентеральные и пероральные) – 
Цефтриаксон, Цефотаксим, 
Цефтазидим, Цефиксим и др.

Цефалоспорины 4-го поколения 
(Цефепим, Цефпиром)
Карбапенемы (Тиенам, Меронем, 
Эртапенем)

Таблица 2. Особенности течения пиелонефрита
в зависимости от характера проводимой терапии 
Симптомы 1-я группа 2-я группа
Нормализация t тела 25 часов 24 часа
Стерильная моча 24 часа 24 часа
Рецидивы 4,6% 7,2%
Признаки «сморщивания» почек через 6 месяцев 9,7% 7,2%
Зона «сморщивания» 8% 8%
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Кроме того, препараты подавляют биосинтез ДНК микро-
организмов. Механизм действия фурановых препаратов 
обеспечивает отсутствие резистентности основных уро-
патогенов к данной группе препаратов на протяжении 
многих лет. Двухкомпонентный состав Фурамага – фура-
зидина калиевая соль и карбонат магния основной – ока-
зывает более выраженный терапевтический эффект и 
лучше переносится. 

Ранее считалось, что вследствие того, что максималь-
ная частота рецидивов пиелонефрита у детей отмечается 
в течение первых 6 месяцев болезни, длительность про-
тиворецидивной терапии у больных с тяжелыми вариан-
тами заболевания должна быть не менее этого срока [34]. 
С учетом новых данных, направленных на ограничение 
роста антибиотикорезистентности флоры, основанных на 
рандомизированных контролируемых исследованиях и 
метаанализах, направленных на поиск доказательств 
необходимости проведения противорецидивной тера-
пии, часть из этих исследований показали полную бес-

полезность назначения противорецидивной терапии у 
больных с ИМП даже при пузырно-мочеточниковом 
рефлюксе.

При цистите целесообразно использование перораль-
ных антимикробных препаратов, выводящихся преиму-
щественно через почки и создающих максимальную 
концентрацию в мочевом пузыре. Выбор антибактери-
альных препаратов определяется тяжестью состояния 
больного, его возрастом и характером течения цистита. В 
Федеральном руководстве по использованию лекар-
ственных средств в России в качестве препаратов выбора 
для антибактериальной терапии острого неосложненного 
цистита рекомендуются – фуразидин или фуразидин 
калия, фосфомицина трометамол с 5 лет, амоксициллина/
клавуланат, цефалоспорины II-III [35]. 

Несмотря на многочисленные исследования, публика-
ции, форумы ученых и практикующих врачей, лечение 
ИМП не всегда успешно и по-прежнему представляет 
актуальную проблему для здравоохранения.
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