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Определение 

 Инфекция мочевыводящих путей (ИМВП) – 
рост бактерий в мочевом тракте. 

 

 Бактериурия – присутствие бактерий в моче (более 105 колоний-
образующих единиц (КОЕ) в 1 мл мочи), выделенной из мочевого 
пузыря. 



 Классификация 

 Асимптоматическая бактериурия - бактериурия, обнаруженнуя при 
диспансерном или целенаправленном обследовании у ребенка без 
каких-либо жалоб и клинических симптомов заболевания мочевой 
системы. 

 Острый пиелонефрит – воспалительное заболевание почечной 
паренхимы и лоханки, возникшее вследствие бактериальной инфекции. 

 Острый цистит - воспалительное заболевание мочевого пузыря, 
бактериального происхождения. 

 Хронический пиелонефрит – повреждение почек, проявляющееся 
фиброзом и деформацией чашечно-лоханочной системы, в результате 
повторных атак инфекции МВП. Как правило, возникает на фоне 
анатомических аномалий мочевыводящего тракта или обструкции. 

 Уросепсис - генерализованное неспецифическое инфекционное 
заболевание, развивающееся в результате проникновения из органов 
мочевой системы в кровеносное русло различных микроорганизмов и 
их токсинов. 



Этиология и патогенез 

 Преобладает грам- отрицательная флора, при этом около 90% 
приходится на инфицирование бактериями Escherichia coli. 

 Грамположительные микроорганизмы представлены, в основном, 
энтерококками и стафилококками (5-7%). 

 Кроме того, выделяют внутрибольничные инфекции штаммами 
Klebsiella, Serratia и Pseudomonas spp.  

 У новорождённых детей относительно частой причиной инфекций 
мочевыводящих путей являются стрептококки групп А и В.  

 В последнее время отмечен рост выявления Staphylococcus 
saprophyticus, хотя его роль остается спорной. 

Гематогенный путь при инфицировании  
Actinomyces species, Brucella spp., Mycobacterium tuberculosis. 

Стерильная пиурия - Mycobacterium tuberculosis, Chlamydia trachomatis. 



Эпидемиология 

 18 случаев на 1000 детского населения. 

 Чаще страдают дети первого года жизни. 

 У детей грудного и раннего возраста ИМВП  
наблюдаются у 10-15% госпитализируемых 
лихорадящих больных этого возраста.  

 До 3-х месячного возраста ИМВП чаще 
встречается у мальчиков, в более старшем 
возрасте – у девочек. С возрастом после первого 
перенесенного эпизода ИМВП возрастает 
относительный риск развития рецидива. 



Частота рецидивов 

 девочки: 

у 30% в течение 1-го года после первого эпизода; 

у 50% в течение 5 лет после первого эпизода; 

 мальчики - у 15-20% в течение 1 года после 
первого эпизода. 



Рецидивирующая инфекция 

очаг инфекции,  
который не может  
быть ликвидирован 

(камни, дивертикулы, 
кисты, 

нефункционирующие  
сегменты 

фистулы...) 

Неадекватная терапия 
Неадекватная концентрация  

антибиотика в моче 
(снижение фильтрации  

синдром мальабсорбции) 
мультиинфекция 

с различной 
чвствительностью 

 

Неразрешившаяся 
Постоянно- 
рецидивирующая 



Диагностика 

 Рекомендуется при выявлении лейкоцитурии более 25 в 1 
мкл или более 10-15 в поле зрения и бактериурии более 
100 000 микробных единиц/мл при посеве мочи на 
стерильность диагноз инфекции мочевыводящих путей 
считать наиболее вероятным 

 Не рекомендуется изолированную пиурию, бактериурию 
или положительный нитритный тест у детей до 6 месяцев 
считать признаками инфекции мочевыводящих путей 



Терапия 

 При назначении антибактериального препарата рекомендуется 
ориентироваться на чувствительность микроорганизмов . (Сила 
рекомендации A; уровень доказательств 1b) 

 Рекомендуется уменьшение дозы антибактериального препарата 
в зависимости от клиренса креатинина. 

 У госпитализированных пациентов, особенно грудного возраста, 
антибактериальную терапию рекомендуется начинать с 
внутривенного пути введения препарата в первые двое-четверо 
суток с последующим переходом на пероральный прием.  

 При отсутствии выраженной интоксикации и сохранной 
способности ребенка получать препарат через рот 
рекомендовано рассмотреть пероральный прием препарата с 
первых суток. 



Асимптомная бактериурия EAU (2018) 

Бессимптомная бактериурия — обычное явление и может защитить 
от симптоматической инфекции мочевых путей.  

Лечение ББ должно проводиться только в случаях доказанной 
пользы для пациента, чтобы избежать риска противомикробной 
резистентности и устранения штамма ББ, имеющего 
потенциально защитные свойства.  

Общепринятой является тактика отказа от антибактериальной 
терапии как бесперспективной при 2 ранее неэффективно 
проведенных курсах.  

Сохранение бактериурии с лейкоцитурией или без таковой после 2–3 
курсов лечения не должно рассматриваться как показание для 
последующего лечения в течение ближайшего года. 



Критерии лейкоцитурии: 
В центрифугированной моче — 5 лейкоцитов в поле зрения (25 WBC/μL) 

 В нецитрифугированное моче -  > 10 WBC/мкл 



Асимптомная бактериурия 

у 1–5 % здоровых женщин 

у 4–19 % здоровых пожилых женщин 

У 0,7 % мужчин 

у 27 % пациентов с диабетом 

у 2–10 % беременных женщин - лечение снижает риск 
преждевременных родов и низкой массы плода при 
рождении. 

у 23–89 % пациентов со спинальными патологиями.   

Не характерна для молодых мужчин,  
при ее обнаружении следует исключать  
хронический бактериальный простатит. 



Асимптомная бактериурия 

лечить 
Не 

лечить 

до проведения  
урологических процедур,  
нарушающих целостность  
слизистой оболочки 

- пациенты с дисфункциональными  
реконструированными нижними отделами  

мочевыводящих путей; 
— пациенты с почечными трансплантатами; 

— пациенты с рецидивирующими  
инфекциями мочевых путей 



Антибактериальные препараты 
для парентерального применения 

Как препараты резерва, а также при уросепсисе  
аминогликозиды, тобрамицин, карбапенемы.  

При псевдомонадной инфекции —  
тикарциллин/клавуланат или цефтазидим + тобрамицин, 

 в особо рефрактерных случаях – фторхинолоны  



EAU (2019) 

 Спектр антибиотиков такой же 

 Применение ампициллина и амоксициллина не рекомендовано 

 Применение аминогликозидов — тобрамицина и гентамицина 
требует мониторинга концентрации 

 Нитрофураны противопоказаны при почечной недостаточности  

 Фторхинолоны одобрены в большинстве европейских стран как 
препараты второй или третьей линии для сложных ИМП, 
«антибиотики резерва»! 



Парентеральные vs пероральные 
антибиотики 

В работах Hobermann (1999), Benador D. (2001) Levtchenko Е. 
(2001)  было показано отсутствие достоверной разницы в  

скорости ликвидации клинических симптомов ИМВП 

количестве повторных рецидивов инфекции 

частоте образования рубцовых изменений почечной 
паренхимы через 3 - 6 месяцев  

после лечения разными схемами (парентеральная, 
ступенчатая, пероральная терапия). 

Выбор  должен основываться на возрасте пациента;  
тяжесть заболевания; подозрение на уросепсис;  

отказе от жидкости, пищи и / или пероральных препаратов;  
рвота; понос; несоблюдение назначений; осложненный пиелонефрит. 



Антибактериальные препараты 
для перорального применения 

при снижении клиренса эндогенного креатинина  
менее 50 мл/мин  

доза препарата уменьшается вдвое! 



Длительность терапии 

 При остром пиелонефрите рекомендована длительность 
антибактериальной терапии 10-14 дней. 

 У детей с циститом рекомендован прием антимикробного 
препарата в течение 5-7 дней. Такая длительность курса 
является, в большинстве случаев, достаточной. 

 Не рекомендуется проведение антибактериальной терапии 
длительностью менее 3-х дней. 

Эффективность лечения оценивают через 24-48 часов  
по клиническим признакам и результатам исследования мочи.  

При неэффективности лечения следует заподозрить  
анатомические дефекты или абсцесс почки  



Рекомендации по терапии пиелонефрита в 
зависимости от тяжести и возраста EAU (2019) 

Диагноз Препарат Способ введения Длительность 

Пиелонефрит в 
первые 6 мес  

Цефтазидим+ампи
циллин или 
аминогликозид+ам
пициллин 

3-7 дней 
парентерально и 
как минимум 2 
дня перорально 
У 
новорожденных  
7-14 дней 
парентерально и 
затем перорально 

10-14 дней 
Новорожденные  
14-21 день 

Неосложненный 
пиелонефрит 
старше 6 мес 

Цефалоспорины 
3 поколения 

Перорально 7-10 дней 

Осложненный 
пиелонефрит 

Цефтазидим+ампи
циллин или 
аминогликозид+ам
пициллин 

7 дней 
парентерально 
затем перорально 

10-14 дней 



Часто используемые препараты 
для лечения цистита EAU (2019) 



Антибиотикопрофилактика 
ассоциирована с уменьшением риска 
новых рубцовых повреждений почки 



Длительное применение антибиотиков может снизить  
риск повторных симптоматических ИМП у детей,  

у которых был один или несколько предыдущих ИМП,  
но польза может быть небольшой и должна рассматриваться  

вместе с повышенным риском микробной резистентности. 



Преимущества  
Антибиотикопрофилактики 
остаются недоказанными. 



Препараты, применяемые для длительной 
антимикробной профилактики 

 наличие пузырно-мочеточникового рефлюкса 2-5 ст.; 

 рецидивы ИМВП (более 2 рецидивов в течение 6 мес); 

 тяжелые аномалии развития МВП до хирургической 
коррекции 

При ПМР и рецидивирующей ИМВП рекомендована длительная 
антимикробная профилактика в среднем от 3 до 12 мес. 

Дополнительно, в отдельных случаях,  
рекомендовано использовать фитотерапию с бактерицидным действием. 



Препараты, применяемые для длительной 

антимикробной профилактики EAU (2019) 



Профилактика инфекций мочевого тракта 
у взрослых небеременных женщин. 

Nalliah S, Fong JSH, Yi Thor AY, Lim OH. 
Indian J Urol. 2019 



Внутрипузырные инстилляции 

Внутрипузырные инстилляции  
являются относительно безопасным  

и эффективным методом  
профилактики и лечения рецидивирующих ИМП  



Внутрипузырные инстилляции 
антибиотиков у детей 



Спасибо за внимание 


