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Инфекция мочевых путей (ИМП) – одно из наи-

более частых острых заболеваний у детей как 

раннего, так и старшего возраста [1, 2]. В насто-

ящее время создан ряд как национальных, так и междуна-

родных клинических рекомендаций по диагностике и 

тактике ведения детей с ИМП. В нашей стране в 2015 г. 

разработаны «Федеральные клинические рекомендации 

по оказанию медицинской помощи детям с инфекцией 

мочевыводящих путей» [3]. В 2014 г. опубликованы реко-

мендации Европейской ассоциации урологов/Европей-

ского общества педиатрической урологии «Инфек ции 

мочевых путей у детей» [4]. Рабочая группа экспертов раз-

работала данные рекомендации после изучения литерату-

ры и баз данных PubMed и Embase по ключевым словам: 

ИМП, новорожденные, младенцы, дошкольники, школьни-

ки, дети и подростки. Если для написания какого-либо из 

разделов рекомендаций отсутствовало достаточное коли-

чество доказательств, составлялось согласованное экс-

пертное заключение – все авторы изучали соответствую-

щие документы и отчеты и приходили к консенсусу. Для 

практикующего педиатра, детского уролога и нефролога 

подобные рекомендации оказывают неоценимую помощь 

при постановке диагноза и назначении лечения детям с 

ИМП. Принципы диагностики и лечения ИМП в нашей стра-

не во много сходны с рекомендациями европейских спе-

циалистов, однако существуют и некоторые различия [3, 5]. 

Многие положения, освещаемые в рекомендациях евро-

пейских экспертов, могут быть приняты на вооружение и в 

нашей стране.

КЛАССИФИКАЦИЯ ИМП

Безусловно, универсальной классификацией ИМП 

является классификация, представленная в Международной 

классификации болезней 10 пересмотра (МКБ-10), где 

ИМП представлены в нескольких рубриках [6]:

N 10 – Острый тубулоинтерстициальный нефрит

N 11 – Хронический тубулоинтерстициальный нефрит

N 11.0  – Необструктивный хронический пиелонефрит, 

связанный с рефлюксом

N 11.1 – Хронический обструктивный пиелонефрит

N 11.8  – Другие хронические тубулоинтерстициальные 

нефриты

N 11.9  – Хронический тубулоинтерстициальный нефрит 

неуточненный

N 13.6 – Абсцесс почки и околопочечной клетчатки

N 30.0 – Острый цистит 

N 30.1 – Интерстициальный цистит (хронический) 

N 39.0  – Инфекция мочевыводящих путей без установ-

ленной локализации

Однако данная классификация не всегда удобна в 

клинической практике. В отечественной литературе и в 
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педиатрической практике чаще всего оперируют следую-

щими понятиями:

 ■ Инфекция мочевыводящих путей (ИМВП) – инфекция 

нижних мочевых путей (уретрит, цистит)

 ■ Бактериурия – присутствие бактерий в моче (диагно-

стически значимая бактериурия  – более 105 колоний-

образующих единиц (КОЕ) в 1 мл мочи), выделенной из 

мочевого пузыря)

 ■ Бессимптомная бактериурия – это бактериурия, обна-

руженная при диспансерном или целенаправленном об-

следовании у ребенка без каких-либо жалоб и клиниче-

ских симптомов заболевания мочевой системы

 ■ Острый пиелонефрит  – воспалительное заболевание 

почечной паренхимы и лоханки, возникшее вследствие 

бактериальной инфекции

 ■ Острый цистит  – воспалительное заболевание моче-

вого пузыря бактериального происхождения

 ■ Хронический пиелонефрит – повреждение почек, про-

являющееся фиброзом и деформацией чашечно-лоха-

ночной системы в результате повторных атак ИМП. 

В рекомендациях европейских экспертов представле-

на клиническая классификация, которая во многом пере-

кликается с используемыми в нашей стране понятиями и 

которая в практической работе врача может быть очень 

удобной [4]:

1. Классификация по очагу инфекции: 

 ■ цистит (нижние мочевые пути)  – воспаление слизи-

стой мочевого пузыря, сопровождаемое такими симпто-

мами, как дизурия, странгурия, частое мочеиспускание, 

неотложные позывы к мочеиспусканию, неприятный за-

пах мочи, недержание, гематурия и надлобковая боль

 ■ пиелонефрит (верхние мочевые пути)  – диффузная 

гноеродная инфекция почечной лоханки и паренхимы, 

основным симптомом которой является высокая лихо-

радка (≥38 °С).

2. Классификация по эпизодам: 

 ■ первичная инфекция

 ■ рецидивирующая инфекция, которая подразделяется 

на неразрешенную, или персистентную, и повторную ин-

фекцию.

3. Классификация по симптомам:

 ■ бессимптомная бактериурия  – колонизация мочево-

го пузыря невирулентными бактериями, которые не мо-

гут вызвать симптоматическую реакцию (отсутствует лей-

коцитурия или симптомы)

 ■ симптоматическая ИМП включает в себя такие симпто-

мы, как надлобковую боль (цистит), высокую температуру 

и дискомфорт (пиелонефрит).

4. Классификация по осложняющим факторам: 

 ■ неосложненная ИМП  – это инфекция у пациента с 

морфологически и функционально нормальными верх-

ними и нижними мочевыми путями, нормальной функци-

ей почек и компетентной иммунной системой.

 ■ осложненная ИМП встречается у новорожденных, у 

детей с механической или функциональной обструкцией 

либо другими проблемами с нижними или верхними мо-

чевыми путями в анамнезе.

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ИМП

Данные об эпидемиологии ИМП получены в результа-

те анализа большого числа исследований среди различ-

ных популяций. В целом как международные, так и отече-

ственные эксперты сходятся во мнении, что частота раз-

вития ИМП зависит от возраста и пола, при этом чаще 

страдают дети первого года жизни. У детей грудного и 

раннего возраста ИМП – самая частая тяжелая бактери-

альная инфекция, она наблюдается у 10–15% госпитали-

зируемых лихорадящих больных этого возраста. До 

3-месячного возраста ИМП чаще встречается у мальчи-

ков, в более старшем возрасте – у девочек [2–4, 7].

ЭТИОПАТОГЕНЕЗ

Как отечественные, так и европейские эксперты при-

знают наиболее распространенным возбудителем ИМП у 

детей грамотрицательную флору, при этом около 90% 

приходится на инфицирование бактериями Escherichia 

coli. Однако на первом году жизни Klebsiella pneumoniae, 

Enterobacter spp., Enterococcus spp. и Pseudomonas встреча-

ются несколько чаще, чем у детей более старшего возрас-

та [3, 4, 7–9].

Ключевыми факторами патогенеза развития ИМП 

являются: биологические свойства микроорганизмов, 

колонизирующих почечную ткань, и нарушения уродина-

мики (пузырно-мочеточниковый рефлюкс, обструктивная 

уропатия, нейрогенная дисфункция мочевого пузыря). 

Инфекция чаще всего распространяется восходящим 

путем из резервуара уропатогенных бактерий, которыми 

являются прямая кишка, промежность, нижние отделы 

мочевыводящих путей. После преодоления бактериями 

везикоуретерального барьера происходит их быстрое 

размножение и выделение эндотоксинов. Следующая за 

этим активация местного иммунитета приводит к выра-

ботке воспалительных цитокинов, лизосомальных фер-

ментов, медиаторов воспаления и активации перекисно-

Ключевыми факторами патогенеза развития 
ИМП являются: биологические свойства
микро организмов, колонизирующих
почечную ткань, и нарушения уродинамики 
(пузырно-мочеточниковый рефлюкс, 
обструктивная уропатия, нейрогенная 
дисфункция мочевого пузыря)

У детей грудного и раннего возраста ИМП – 
самая частая тяжелая бактериальная инфекция, 
она наблюдается у 10–15% госпитализируемых 
лихорадящих больных этого возраста.
До 3-месячного возраста ИМП чаще 
встречается у мальчиков, в более старшем 
возрасте – у девочек 
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го окисления липидов, что приводит к повреждению 

почечной ткани. Реже встречается гематогенный путь 

развития ИМП, который возможен у новорожденных при 

септицемии, у детей грудного возраста при наличии 

иммунных дефектов [3, 7, 10]. 

ДИАГНОСТИКА ИМП

Предположить наличие у ребенка ИМП позволяет 

наличие характерных клинических симптомов. Как отече-

ственные, так и европейские эксперты указывают на важ-

ность знания клинической картины ИМП у детей различ-

ного возраста. Так, лихорадка может оказаться единст-

венным симптомом ИМП, особенно у маленьких детей.

У ново рожденных с пиелонефритом или уросепсисом 

могут наблюдаться неспецифические симптомы (потеря 

веса, отставание в физическом развитии, желтуха, рвота, 

гипервозбудимость, летаргия, гипотермия). У детей более 

старшего возраста при инфекции нижних мочевых путей 

появляется дизурия, странгурия, частое мочеиспускание, 

императивные позывы к мочеиспусканию, неприятный 

запах мочи, недержание, гематурия и надлобковая боль, а 

при инфекции верхних мочевых путей – высокая лихо-

радка и боль в боку [3, 4, 7, 10–16]. 

Анализ мочи

В рекомендациях отечественных экспертов диагноз 

ИМП наиболее вероятен при выявлении лейкоцитурии 

более 25 в 1 мкл или более 10 в поле зрения и бактери-

урии более 100 000 микробных единиц/мл при посеве 

мочи. У детей до 6 месяцев изолированная пиурия, бакте-

риурия или положительный нитратный тест не являются 

достоверными признаками ИМП [3].

Европейские эксперты акцентируют внимание врачей 

на то, что технология получения образца мочи для анали-

за или посев влияет на уровень загрязнения, который, в 

свою очередь, влияет на интерпретацию результатов [4]:

1. Для новорожденных, младенцев и детей, не приученных 

к горшку, существуют четыре основных метода полу-

чения мочи: 

 ■ сбор мочи с помощью полиэтиленового мочесборни-

ка – этот способ обладает высокой диагностической зна-

чимостью, когда результат посева, тест на лейкоцитарную 

эстеразу и на нитрит, а также результат анализа под ми-

кроскопом относительно пиурии и бактериурии оказы-

вается отрицательным (что позволяет исключить наличие 

ИМП). Однако вследствие высокого уровня загрязнения 

высока частота ложно-позитивного результата.

 ■ получение средней порции мочи для анализа у мла-

денца  – ребенка укладывают на колени родителю или 

медсестре, которая держит под гениталиями ребенка сте-

рильную миску из фольги. Однако исследования показа-

ли, что при подобном сборе мочи уровень загрязнения 

составил 26% [17].

 ■ катетеризация мочевого пузыря. К факторам риска вы-

сокого уровня загрязнения при использовании этого ме-

тода относятся возраст пациента младше 6 месяцев, слож-

ность катетеризации, особенно у мальчиков [18].

 ■ надлобковая пункция мочевого пузыря  – это самый 

чувствительный, но и самый инвазивный метод для полу-

чения незагрязненного образца мочи.

2. Для детей, приученных к горшку, метод сбора средней 

порции мочи для получения анализа обладает хорошим 

уровнем точности [19]. 

3. Классическое значение бактериурии >105 КОЕ/мл мочи, 

полученной естественным путем, по-прежнему исполь-

зуется для выявления ИМП у взрослых, однако это 

число может меняться в зависимости от метода 

забора мочи, диуреза, а также длительности и темпе-

ратуры хранения образца между получением и культи-

вацией (табл. 1). 

Данные клинического и биохимического анализа крови

В отечественных рекомендациях отмечено, что лейко-

цитоз выше 15 тыс/мкл, высокие уровни С-реактивного 

белка (≥60 мг/л) и прокальцитонина (≥2 нг/мл) указывают 

на высокую вероятность бактериальной инфекции почеч-

ной локализации. В рекомендациях европейских экспер-

тов также отмечается диагностическая значимость про-

кальцитонина (≥0,5 нг/мл), но более низкая специфич-

ность значимости С-реактивного белка [4].

Ультразвуковое исследование (УЗИ)

УЗИ признается неотъемлемым элементом диагности-

ки при ИМП. В нашей стране УЗИ проводится всем детям 

во время и после первого эпизода ИМП [3]. Европейские 

эксперты рекомендуют раннее УЗИ детям с фебрильной 

ИМП и уросепсисом, чтобы с самого начала классифици-

ровать инфекцию как осложненную или неосложненную. 

УЗИ показано также, если ИМП ассоциируется с болью 

или гематурией, а также в зависимости от предпочтений 

лечащего врача [4].

Микционная цистография

Данный метод исследования в нашей стране приме-

няется специалистами для выявления уретероцеле, 

дивертикула, клапана задней уретры и, безусловно, 

пузырно-мочеточникового рефлюкса (ПМР) и его степе-

ни. Проведение цистографии показано в стадии ремис-

сии всем детям до 2 лет после фебрильного эпизода ИМП 

при наличии патологических изменений при УЗИ (увели-

чение размеров почки, дилатация чашечно-лоханочной 

системы), а также детям с рецидивирующим течением 

ИМП [3, 5].

Таблица 1.    Критерии инфекции мочевых путей у детей [4]

Образец мочи из 
надлобковой пункции 

мочевого пузыря

Образец мочи
после катетеризации 

мочевого пузыря

Образец мочи
после обычного 
мочеиспускания 

(средняя порция)

Любое количество 
КОЕ/мл (не меньше

10 идентичных 
колоний)

≥1000–50 000 КОЕ/мл

≥104 КОЕ/мл
с симптомами
≥105 КОЕ/мл

без симптомов
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Статическая нефросцинтиграфия 

рекомендуется отечественными экс-

пертами [с использованием радио-

фармпрепарата ДМСК (димеркапто-

сукциновая кислота-DMSA)] для 

выявления очагов нефросклероза. 

Динамическая нефросцинтигра-

фия (с радиофармпрепаратом 99мТс-

Технемаг) рекомендуется для выяв-

ления ПМР [3, 5].

Европейские эксперты также 

рекомендуют после первого эпизода 

фебрильной ИМП провести микцион-

ную цистографию, статическую и 

динамическую нефросцинтиграфию 

в зависимости от пола, возраста и 

клинической картины (рис. 1).

ЛЕЧЕНИЕ ИМП У ДЕТЕЙ

В национальных рекомендациях 

обозначены основные принципы 

терапии ИМП у детей [3]:

 ■ максимально раннее назначение 

антибактериальных препаратов

 ■ учет чувствительности микроорга-

низмов

 ■ своевременное выявление и коррекция нарушений 

уродинамики

 ■ длительная антимикробная профилактика при ПМР и 

рецидивирующей ИМП

 ■ контроль функциональной способности кишечника

 ■ уменьшение дозы антибактериального препарата в 

зависимости от клиренса креатинина.

Примерно тех же принципов рекомендуют придержи-

ваться и европейские эксперты, подчеркивая при этом 

два важных аспекта [4]:

 ■ выбор противомикробного препарата определяется 

локальными паттернами противомикробной чувствитель-

ности, затем его нужно скорректировать с учетом тестов 

чувствительности выделенного уропатогена [20]. 

 ■ не все существующие антибиотики одобрены нацио-

нальными органами здравоохранения для использования 

в педиатрии, особенно при лечении младенцев.

Парентеральное введение антибиотиков показано 

детям с лихорадкой, токсикозом и невозможностью приема 

препаратов внутрь. Показаниями для перевода ребенка на 

пероральный прием («ступенчатая» терапия) является отсут-

ствие лихорадки в течение 24 часов и уменьшение токсико-

за [7]. Рекомендуемая отечественными и европейскими 

экспертами длительность антибактериальной терапии при 

неосложненных ИМП составляет 7–10 дней, у детей с цисти-

том прием антибиотика в течение 3–5 дней оказывается 

достаточным. Не рекомендуется проведение антибактери-

альной терапии длительностью менее 3 дней [3]. В случае 

осложненного течения ИМП европейские эксперты реко-

мендуют продлить антибактериальную терапию до 14 дней, 

а у новорожденных – до 21 дня [4]. В таблице 2 представ-

Рисунок.    Алгоритм оценки и лечения первой фебрильной инфекции мочевых 
путей [4]

УЗИ верхних и нижних мочевых путей

Патология не обнаружена
Расширение верхних 

мочевых путей

Младенцы / 
девочки

Мальчики
старше

12 месяцев

Осложненная ИМП /
тщательный мониторинг,

лечение антибиотиками внутривенно

Дальнейшее 
обследование функции 
верхних мочевых путей 
(сканирование почек/
МРТ). Исключить ПМР 

(цистография)

Дети, приученные
к горшку: исключить 

дисфункцию мочевого 
пузыря и кишечника

Учесть потребность
в отведении мочи 

(например, чрескожная 
нефростомия /стент)

Исключить 
рефлюкс (ЦГ/

ДМСА)
Хорошая реакция

Визуализация 
после рецидива 

инфекции

Отсутствие 
реакции

Подозрение на ПМР
и/или пиелонефрит

Таблица 2.    Противомикробные средства для лечения 
инфекций мочевых путей у детей [3]

Препарат Суточная доза* Кратность приема

Спектр антибактериальных препаратов,
применяемых для лечения ИМП у амбулаторных больных

Амоксициллин + 
клавулановая кислота

50 мг/кг/сут
(по амоксициллину)

Внутрь 3 раза в день

Цефиксим 8 мг/кг/сут Внутрь 1–2 раза в день

Цефуроксим аксетил* 50–75 мг/кг/сут Внутрь 2 раза в день

Цефтибутен 9 мг/кг/сут Внутрь 1 раз в день

Ко-тримоксазол**
10 мг/кг/сут

(по сульфаметаксозолу)
Внутрь 2–4 раза в день

Фуразидин* 3–5 мг/кг/сут Внутрь 3–4 раза в день

Антибактериальные препараты для парентерального применения

Амоксициллин + 
Клавулановая кислота

90 мг/кг/сут 3 раза в день

Цефтриаксон 50-80 мг/кг/сут 1 раз в день

Цефотаксим 150 мг/кг/сут 4 раза в день

Цефазолин*** 50 мг/кг/сут 3 раза в день

* Следует помнить, что при снижении скорости клубочковой фильтрации менее
50 мл/мин доза препарата уменьшается вдвое! Цефуроксима аксетил и фуразидин не 
достигают терапевтических концентраций в почечной ткани, поэтому при подозрении на 
пиелонефрит их назначать не следует.

** Ряд исследований последних лет указывают на возросший уровень резистентности 
уропатогенов к амоксициллину и ко-тримоксазолу [21]. 

*** Также высока резистентность Escherichia coli к цефазолину, по данным отдельных 
исследований, она составляет 71% [22]. Поэтому нецелесообразно выбирать данные 
препараты в качестве эмпирической стартовой терапии ИМП у детей.
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лены рекомендуемые антибактериальные препараты для 

лечения ИМП у детей в нашей стране, в таблице 3 – реко-

мендуемые в Европе.

Поэтому нецелесообразно выбирать данные препараты 

в качестве эмпирической стартовой терапии ИМП у детей.

Представленные данные по препаратам, применяе-

мым для лечения ИМП у детей, указывают на то, что и в 

нашей стране, и в Европе одним из препаратов первого 

выбора может быть препарат Иксим Люпин (цефиксим), 

относящийся к группе цефалоспоринов 3 поколения.

В большинстве регионов мониторинг показал высокую 

чувствительность уропатогенов к цефиксиму [2]. Важным 

преимуществом данного препарата является доказан-

ная клиническая эффективность в лечении инфекций 

мочевых путей, низкий риск побочных реакций, требу-

ющих отмены препарата, и его удобная лекарственная 

форма для перорального приема, благодаря которой 

антибиотик легко дозируется, в том числе и для грудных 

детей начиная с 6 месяцев. Удобный способ приема 

повышает комплаенс и, соответственно, эффективность 

Таблица 3.    Часто используемые антибактериальные средства для лечения инфекций мочевых путей у детей [4]

Препарат

Дневная доза

Применение
0–12 лет

Подростки,
если не указано иначе

Цефалоспорины парентерально
группа 3a (напр., цефотаксимин)
группа 3b (напр., цефтазидим)
Цефтриаксон

100–200 мг/кг
100–150 мг/кг

75 мг/кг

3–6 г
2–6 г

В/в в 2–3 введения
В/в в 2–3 введения
В/в в 1 введение

Цефалоспорины перорально
группа 3 (напр., цефтибутен)
группа 3 (напр., цефиксим)
группа 2 (напр., цефподоксима поксетил)
группа 2 (напр., цефуроксима аксетил) 
группа 1 (напр., цефаклор)

9 мг/кг
8–12 мг/кг
8–10 мг/кг

20–30 мг/кг
50–100 мг/кг

0,4 г
0,4 г
0,4 г

0,5–1,0 г
1,5–4,0 г

Внутрь в 1–2 приема
Внутрь в 1–2 приема
Внутрь в 2 приема
Внутрь в 3 приема
Внутрь в 2–3 приема

Триметоприм или 
Триметоприм /сульфаметоксазол

5–6 мг/кг
5–6 мг/кг (по триметоприму)

320 мг Внутрь в 2 приема
Внутрь в 2 приема

Ампициллин* 100–200 мг/кг 3–6 г В/в в 3–4 введения

Амоксициллин* 50–100 мг/кг 1,5–6,0 г Внутрь в 2–3 приема
В/в в 3 введения

Амоксициллин/клавулановая кислота (парентерально) 60–100 мг/кг 3,6–6,6 г В/в в 3 введения
Внутрь в 3 приема

Амоксициллин/клавулановая кислота (перорально) 45 мг/кг (доля амоксиц.); maх.: 
500 мг клав. кис./день

1500 и 375 мг Внутрь в 3 приема
В/в в 3–4 введения

Пиперациллин 300 мг/кг в день

Тобрамицин**
Гентамицин**

5 мг/кг
5 мг/кг

3–5 мг/кг; max.: 0,4 г
3–5 мг/кг; max.: 0,4 г

В/в в 1 введение
В/в в 1 введение

Ципрофлоксацин*** Дети и подростки (1–17 лет):
20–30 мг/кг (max. доза: 400 мг) 
(парентерально)
Дети и подростки (1–17 лет):
20–40 мг/кг (max. доза: 750 мг) 
(внутрь)

В/в в 3 введения 

Внутрь в 2 приема

Нитрофурантоин**** 3–5 мг Внутрь в 2 приема

* Ампициллин и амоксициллин не подходят для расчетной терапии.

** Мониторинг препарата.

*** Одобрено в большинстве европейских стран в качестве препарата второй или третьей линии при осложненных ИМП; антибиотик для крайних случаев.

**** Противопоказано при почечной недостаточности.

Важным преимуществом препарата
Иксим Люпин (цефиксим), является доказанная 
клиническая эффективность в лечении инфекций 
мочевых путей, низкий риск побочных реакций, 
требующих отмены препарата, и его удобная 
лекарственная форма для перорального приема, 
благодаря которой антибиотик легко 
дозируется, в том числе и для грудных детей 
начиная с 6 месяцев
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лечения. Появление эффективного антибактериального 

препарата для перорального приема сделало возмож-

ным проводить терапию неосложненных ИМП у детей в 

амбулаторных условиях.
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