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УРОЛОГІЯ

ПОГЛЯД ФАХІВЦЯ

В этиологии ИМП 
в  по с лед н ие г од ы 
изменен и й не  на­
блюдается – ​лиди­
рующие позиции по-
прежнему занимает 
кишечная палочка. 
Так, в  75-80% слу­
чаев ИМП вызваны 
Escherichia сoli. Зна­
чительно реже, в 10-
15% случаев, возбу­
дителем выступают 

Proteus mirabilis, Klebsiella, Enterococcus, 
Pseudomonas. При гематогенном пути ин­
фицирования в  6-8% случаев причиной 
ИМП могут быть Staphylococcus aureus, 
Candida sрp., Salmonella sрp. и Mycobacterium 
tuberculosis, в 2-4% – ​другие возбудители. 
Соответственно, назначаемые антими­
кробные препараты должны быть активны 
в первую очередь в отношении грамотрица­
тельной флоры.

Согласно классификации Европейской 
ассоциации урологов (European Association 
of Urology – ​EAU, 2012) ИМП у детей подраз­
деляют по:

•  уровню поражения мочевыводящих 
путей: верхние (пиелонефрит) и нижние;

• эпизодичности: первый эпизод, реци­
дивирующая ИМП (рецидивирующая, не­
излеченная, реинфекция);

• степени тяжести: легкая, тяжелая (с ги­
пертермией);

• наличию симптомов: бессимптомная, 
с симптомами;

• наличию осложнений: осложненная, 
неосложненная.

Однако эта к лассификация не  очень 
удобна для применения в  клинической 
практике. Поэтому в Украине используется 
видоизмененный ее вариант:

• по типу течения: острые ИМП (до 3 мес) 
и хронические (более 3 мес);

• по локализации: цистит, пиелонефрит, 
уросепсис, без определения локализации.

Диагноз ИМП базируется на определении 
количества лейкоцитов в 1 мм3 мочи и резуль­
татах ее бактериологического исследования 
(табл. 1.). Диагностические критерии различ­
ных типов ИМП также остались без изменений.

В новых рекомендациях (EAU, 2016) по­
явилось указание, что бактериологическое 
исследование мочи является рекомендуе­
мым методом для определения наличия или 
отсутствия клинически значимой бактери­
урии у пациентов, которым планируется 
проведение урологических вмешательств. 
Ранее бактериологическое исследование 
рекомендовалось только при подозрении 
на пиелонефрит или осложненную ИМП. 
На сегодняшний момент даже при остром 
цистите рекомендовано по возможности 
провести бактериологическое исследование 
мочи. В случае рецидивирующего течения 
цистита этот метод дает возможность срав­
нить культуры микроорганизмов, выделен­
ных в каждом из эпизодов заболевания.

Однако бактериологическое исследование 
занимает не менее 48 часов, а этиотропное 
лечение должно быть назначено безотла­
гательно. Поэтому можно широко исполь­
зовать тест-полоски для определения рН 
мочи, эстеразы лейкоцитов, уровня нитри­
тов. Данный метод может быть полезен при 
получении сомнительных результатов об­
щего анализа мочи. Например, когда нет 
уверенности в том, расценивать ли показа­
тель лейкоцитов, равный 8-10, как вариант 
нормы или маркер ИМП.

Бессимптомная бактериурия во время 
беременности может осложниться пре­
ждевременными родами (ранее 37-й не­
дели), значительным увеличением числа 

новорожденных с низкой массой тела (менее 
2500 г), а также неонатальной смертностью. 
В связи с этим при выявлении бессимптом­
ной бактериурии у беременных показана 
антибактериальная терапия, которая суще­
ственно снижает риск развития указанных 
осложнений.

Для лечения бессимптомной бактери­
урии и цистита у беременных европейские 
клинические рекомендации (EAU, 2011) 
придерживаются старых схем:

•  н и т рофу ра н т ои н 10 0  м г 2 р/су т 
3-5 дней (не применять при дефиците глю­
козо‑6-фосфатдегидрогеназы);

• амоксициллин 500 мг 3 р/сут 3-5 дней – ​
(высокий уровень резистентности);

•  амоксициллин/к лавуланат 500  мг 
2 р/сут 3-5 дней;

• цефалексин 500 мг 3 р/сут 3-5 дней (вы­
сокий уровень резистентности);

• фосфомицин 3 г однократно;
• триметоприм-сульфаметоксазол 2 р/сут 

3-5 дней (не применять триметоприм в 1-м 
триместре и сульфаметоксазол в 3-м три­
местре).

Большинство этих опций имеют  значи­
тельные ограничения. В итоге для лечения 
бессимптомной бактериурии и  цистита 
у беременных европейские рекомендации 
указывают только на фосфомицин и амок­
сициллин/клавуланат при выявлении чув­
ствительной флоры.

Для лечения пиелонефрита у беременных 
применяют:

• цефтриаксон 1-2 г/сут парентерально;
• азтреонам 1 г в/в 2-3 р/сут;
•  пипераци л лин-тазобак там 3,375-

4,5 г в/в 4 р/сут;
• цефепим 1 г в/в 2 р/сут;
• имипенем-циластатин 500 мг в/в 4 р/сут;
• ампициллин 2 г в/в 4 р/сут + гентами­

цин 3-5 мг/кг/сут в/в.
Если у беременной не удается установить 

локализацию инфекционно-воспалитель­
ного процесса, назначают цефалоспорин 
ІІІ поколения, при необходимости – ​парен­
терально по ступенчатой схеме. Опыт нашей 
клиники говорит о том, что оптимальным 
цефалоспорином для лечения ИМП у бере­
менных является цефиксим (Цефикс). В оте­
чественных и европейских рекомендациях 
этот препарат не внесен в схемы лечения 
ИМП у беременных, однако в российских 
протоколах он поставлен в один ряд с фос­
фомицином и цефтриаксоном. Для лечения 
острого цистита у беременных препаратами 
выбора являются фосфомицина трометамол 
и 7-дневные курсы цефалоспоринов ІІ-ІІІ 
поколения: фосфомицина трометарол 3 г 
однократно внутрь, цефиксим внутрь 400 мг 
1 р/сут 7 дней или цефуроксим внутрь 250-
500 мг 2 р/сут 7 дней. Альтернативными пре­
паратами служат цефтибутен внутрь 400 мг 
1 р/сут 3-7 дней, цефиксим внутрь 400 мг 

1 р/сут 5-7 дней, амоксициллин/клавуланат 
(только при известной чувствительности 
возбудителя) внутрь 625 мг 3 р/сут 3-7 дней.

Для лечения острого цистита рекомендо­
ваны (EAU, 2015):

• цефиксим 8-12 мг/кг 3-5 дней или
• фурагин 0,1 г 3 р/сут 5 дней или
• нифурател 0,2 г 3 р/сут 5 дней.
При рецидиве цистита:
• цефиксим 8-12 мг/кг 5 дней или
• фурагин 0,1 г 3 р/сут 7 дней или
• нифурател 0,2 г 3 р/сут 7 дней.
Детям с рецидивирующим циститом по­

казана консультация уролога/гинеколога, 
микционная цистография, обследование 
на наличие внутриклеточных возбудителей 
путем определения сывороточного уровня 
иммуноглобулинов класса G.

Профилактическое лечение при реци­
дивирующих циститах применяют у всех 
девочек. Мальчики практически не болеют 
острыми циститами, а если такая ситуа­
ция и случается, то уроантисептики у них 
не применяют, так как отсутствует восхо­
дящий путь проникновения инфекции. 
Поэтому лечение ИМП у мальчиков сразу 
начинают Цефиксом и профилактические 
дозы уроантисептиков не назначают.

Для профилактического лечения у дево­
чек применяют фурагин, нифурател, фито­
препараты сроком от 3 до 6 месяцев.

Что касается лечения острого пиело­
нефрита у детей, то оно включает три обя­
зательных компонента: дезинтоксикацион­
ную и цитопротективную терапию (инфузи­
онные растворы), противовоспалительное 
лечение (парацетамол), антибактериальную 
терапию. Cроки лечения и антибиотики 
выбора для лечения острого пиелонефрита 
приведены в таблице 2. Сегодня наиболее 
обоснованным считается длительность ан­
тибиотикотерапии не более 10 дней. Даже 
при сохранении лейкоцитурии после 10-го 
дня противомикробной терапии продле­
вать прием антибиотиков не следует. Такие 
пациенты должны находиться под наблюде­
нием врача и получать профилактическую 
терапию в течение 1-12 месяцев.

Амбулаторное лечение пиелонефрита 
должно включать:

1.	Дезинтоксикационную терапию в тече­
ние 3-7 дней.

2.	Противовоспалительное лечение (па­
рацетамол, нимесулид для детей старше 
12 лет).

3.	Антимикробную терапию per os: цефа­
лоспорины III поколения в течение 10 дней 
или левофлоксацин 750 мг/сут в течение 
7 дней.

4.	Профилактическую терапию в течение 
3-12 мес.

Среди цефалоспоринов (табл. 3) одним 
из наиболее удачных для применения в уро­
логии является Цефикс (цефиксим). Цефикс 
имеет пероральную лекарственную форму, 
что позволяет широко применять его для 
ступенчатой терапии. Основная идея сту­
пенчатой терапии заключается в сокраще­
нии длительности парентерального введе­
ния антибиотика. Такой подход обеспечи­
вает значительное уменьшение стоимости 
лечения, сокращение срока пребывания 
в стационаре при сохранении высокой кли­
нической эффективности лечения.

Кроме того, уменьшение количества инъ­
екций позволяет устранить психологиче­
ский дискомфорт и уменьшить риск возник­
новения постинъекционных осложнений. 
Как возможный вариант ступенчатой тера­
пии может быть использовано в/м введение 
ЦС ІІІ поколения в течение 3-4 дней, а затем 
переход на 7-дневный прием Цефикса.

Профилактическое лечение показано при 
наличии 2 рецидивов пиелонефрита в тече­
ние года или осложненного течения и назна­
чается сроком на 3-12 месяцев:

• фурагин 50-100 мг на ночь;
• нифурател 0,2 г на ночь;
• бисептол 120-480 мг на ночь;
• фитопрепараты.

Подготовила Мария Маковецкая

Инфекции мочевыводящей системы у детей: 
обновление клинических рекомендаций

21-23 сентября во Львове состоялась ежегодная Всеукраинская научно-практическая конференция 
«Актуальные вопросы педиатрии» – ​XVІІІ Сидельниковские чтения. В рамках форума прозвучал 
доклад заведующего кафедрой нефрологии и почечно-заместительной терапии НМАПО 
им. П. Л. Шупика (г. Киев), доктора медицинских наук, профессора Д.Д. Иванова, в котором докладчик 
акцентировал внимание аудитории на обновлении клинических рекомендаций по лечению 
инфекций мочевыводящих путей (ИМП).

Таблица 3. Классификация цефалоспоринов
Поколение Пероральные Парентеральные

II Цефуроксим аксетил Цефуроксим

III
Цефиксим (Цефикс)
Цефтибутен
Цефподоксим

Цефотаксим
Цефтриаксон/сульбактам
Цефоперазон/сульбактам
Цефтазидим

Таблица 1. Критерии установления диагноза ИМП в соответствии с EAU 2013-2015
Нозология Клинические симптомы Лабораторные симптомы

Острый цистит

Дизурия, частые болезненные 
мочеиспускания, боль над лоном, 
отсутствие таких проявлений в течение 
4 недель

• лейкоцитурия ≥10 в мм3*
• КОЕ ≥103*/мл

Острый неосложненный 
пиелонефрит 

Лихорадка, озноб, боль в животе либо 
пояснице при отсутствии других 
диагнозов и урологических пороков 
развития

• лейкоцитурия ≥10 в мм3

• КОЕ ≥104*/мл

Осложненные инфекции 
мочевых путей

Любые сочетания вышеуказанных 
симптомов при наличии факторов 
риска

• лейкоцитурия ≥10 в мм3

• КОЕ ≥104-5*/мл

Бессимптомная бактериурия нет клинических проявлений

• лейкоцитурия ≥10 в мм3

• КОЕ ≥105*/мл в двух 
культурах, взятых с 
интервалом 24 ч

Рецидивирующая ИМП 
(антибиотикопрофилактика)

Как минимум 3 эпизода 
неосложненной ИМП, которые 
подтверждены бактериологически 
в течение последних 12 месяцев. 
Только для женского пола. Отсутствие 
структурных или функциональных 
нарушений. 

• лейкоцитурия ≥10 в мм3

• КОЕ <104*/мл

* у мальчиков дошкольного возраста – лейкоцитурия 6-8 в 1 мм3

Таблица 2. Длительность антибактериальной терапии у детей при 
пиелонефрите (EAU 2012/2014)

Диагноз Препарат Путь введения Длительность

Пиелонефрит 
в возрасте 0-6 мес

Цефтазидим + 
ампициллин или 
аминогликозид + 
ампициллин

новорожденные 7-14 дней в/в, 
потом перорально; детям 1-6 мес 
3-7 дней парентерально, затем 
per os

Новорожденные 14-21 
день (10-14)

Неосложненный 
пиелонефрит старше 
6 мес

цефалоспорины 
ІІІ поколения

per os (при необходимости 
сначала парентерально) 7-10 дней

Осложненный 
пиелонефрит 
(уросепсис) все 
возрастные группы

Цефтазидим + 
ампициллин или 
аминогликозид + 
ампициллин

7 дней парентерально, затем 
per os 10-14 дней

ЗУ


