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Резюме. Болаларда сийдик чиқариш йўллари инфекциялари кўп учрайди. Болалар орасида етти ёшга келиб 

қизларнинг 8 фоизи ва ўғил болаларнинг 2 фоизида камида бир марта сийдик йўллари инфекцияси кузатилиши 

мумкин. Ушбу болаларнинг 12-30 фоизида бир йил ичида касаллик қайталанади. Австралиядаги касалхоналар гос-

питилизация қайдлари шуни кўрсатадики, болалардаги сийдик чиқариш йўллари инфекциялари барча касалхонага 

ётқизилганларнинг 12% ни ташкил қилади. Ушбу мақоланинг мақсади болаларда сийдик чиқариш йўллари инфек-

цияларининг патогенезини, клиник баҳолаш ва даволашни, шунингдек, олдини олиш стратегиясини кўриб 

чиқишдир. Клиник жиҳатдан, сийдик чиқариш йўллари инфекцияларининг болаларда намоён бўлиши мураккабдир, 

чунки аломатлар ноаниқ ва ўзгарувчан. Кичкина болаларда сепсис ёки иситма бўлиб, ўзига хос белгилар 

бўлмаслиги мумкин, каттароқ болаларда дизурия, тез-тез сийиш ва бел оғриғи каби классик белгилар бўлиши 

мумкин. Сийдикни текшириш ва даволашнинг тегишли усулларидан фойдаланган ҳолда эрта ташхис қўйиш буй-

рак шикастланиши ва касалликнинг такрорланишини олдини олиш учун муҳимдир. 

Калит сўзлар: сийдик йўллари инфекцияси, ташҳис, даволаш. 

 

Abstract. Urinary tract infections (UTIs) often occur in children. It is estimated that 8% of girls and 2% of boys 

will have at least one episode by age seven. Of these children, 12–30% will relapse within one year. Australian hospitali-

zation records show that pediatric UTIs account for 12% of all UTI hospitalizations. The purpose of this article is to re-

view the pathogenesis, clinical assessment, and treatment of UTIs, as well as prevention strategies in children. Clinically, 

pediatric manifestations of UTIs are complex as symptoms are vague and variable. Young children may present with sep-

sis or fever and no specific symptoms, while older children may present with classic signs such as dysuria, frequent urina-

tion, and low back pain. Early diagnosis using appropriate methods of urine collection, testing, and treatment is essential 

to prevent kidney damage and recurrence. Effective, evidence-based research and treatment options are available, and 

clinicians should feel confident in identifying and treating UTIs in children. 

Keywords: urinary tract infection, diagnosis, treatment. 

 

Актуальность. Инфекции мочевыводящих 

путей (ИМП) часто встречаются в детском воз-

расте. По оценкам, 2% мальчиков и 8% девочек 

будут иметь ИМП к семи годам, а 7% младенцев с 

лихорадкой будут иметь ИМП [4, 7]. 1,2 Педиат-

рические ИМП, особенно у детей младшего воз-

раста, имеют разнообразные и неспецифические 

проявления [3, 5]. которые могут остаться незаме-

ченными или неправильно диагностированными. 

Задержка диагностики и лечения ИМП потенци-

ально может привести к повреждению почек и 

потере почечной функции [4, 10]. 

Цель этой статьи — предоставить клиници-

стам обзор оценки и ведения детей с ИМП. Пие-

лонефрит представляет собой продолжающуюся 

гнойную инфекцию почек, возникающую почти 

исключительно у больных с серьезными анатоми-

ческими аномалиями. 
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 Симптомы могут отсутствовать или могут 

включать лихорадку, недомогание и боль в боку. 

Диагноз ставится на основании анализа мочи, по-

сева и визуализирующих тестов. Лечение заклю-

чается в антибиотиках и коррекции любых струк-

турных нарушений. Обычным механизмом явля-

ется рефлюкс инфицированной мочи в почечную 

лоханку. Причины включают обструктивную 

уропатию, струвитные конкременты и, чаще все-

го, пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР).  

Патологически отмечается атрофия и де-

формация чашечек с рубцеванием паренхимы. 

Хронический пиелонефрит может перейти в хро-

ническую болезнь почек. У пациентов с хрониче-

ским пиелонефритом могут быть резидуальные 

очаги инфекции, которые могут предрасполагать 

к бактериемии или, среди пациентов с трансплан-

тацией почки, обсеменению мочевыводящих пу-

тей и трансплантированной почки. 

Патогенез ИМП. Часто ИМП развиваются 

при восхождении уропатогенов из периуретраль-

ной колонизации в мочевой пузырь (цистит). Из 

мочевого пузыря уропатогены могут попадать 

вверх по мочевыводящим путям (пиелонефрит) 

или проникать в кровоток (уросепсис). ИМП, воз-

никающие в результате гематогенной и прямой 

инвазии, встречаются редко. Моча стерильна, но 

уропатогены могут проникнуть во время катете-

ризации, турбулентного мочеиспускания, полово-

го акта или манипуляций с гениталиями. Воспри-

имчивость к ИМП определяется бактериальной 

вирулентностью, анатомическими особенностями 

(пол, пузырно-мочеточниковый рефлюкс [ПМР], 

обрезание), дисфункцией кишечника или мочево-

го пузыря, приводящей к застою мочи (запор и 

нейрогенный мочевой пузырь), и защитными ме-

ханизмами хозяина (генетика и флора периурет-

рального и желудочно-кишечного трактов) . 

В первый год жизни ИМП чаще встречают-

ся у мальчиков, чем у девочек, и в 10 раз чаще у 

необрезанных мальчиков по сравнению с обре-

занными мальчиками. 3 Заболеваемость ИМП па-

дает ниже 1% у мальчиков школьного возраста и 

увеличивается до 1-3% у девочек школьного воз-

раста.  

Этиология. Большинство ИМП вызывается 

грамотрицательными бактериями, из которых 

наиболее распространена кишечная палочка 

(>75% ИМП). 8 , 9 Другие бактерии, вызывающие 

ИМП, включают Proteus, Klebsiella, Enterobacter, 

Citrobacter, Enterococcus и Staphylococcus 

saprophyticus. Грибковые ИМП, такие как инфек-

ции Candida albicans , часто совпадают с недавним 

лечением антибиотиками, катетеризацией моче-

вого пузыря или иммуносупрессией. 10 Симпто-

матические вирусные ИМП встречаются редко; 

однако известно, что аденовирусы вызывают ге-

моррагический цистит, а вирус ВК (вирус полио-

мы) является возбудителем, связанным с иммуно-

супрессией. 11 – 13 

Классификация ИМП. ИМП классифици-

руют по клиническим признакам (бессимптомные 

и симптоматические), анатомическим (циститы и 

пиелонефриты) и по частоте возникновения (еди-

ничные и рецидивирующие). Рецидивирующие 

ИМП часто являются результатом: неадекватная 

антимикробная терапия, несоблюдение, бактери-

альная резистентность, восприимчивость хозяина, 

факторы, способствующие застою мочи. 

Клинические признаки и симптомы. 

Клиническая картина варьирует и часто неспеци-

фична, особенно у детей раннего возраста. Это 

затрудняет раннюю диагностику и лечение ИМП 

у детей. Таким образом, ИМП следует подозре-

вать у каждого лихорадящего младенца, пока не 

будет доказано обратное. 

Сбор анамнеза включает антенатальный 

анамнез, а также семейный анамнез урологиче-

ских аномалий, особенно ПМР. Полный анамнез 

мочеиспускания должен включать частоту, сроч-

ность, поток, объем, надлобковую боль, дизурию, 

вторичный энурез и практику использования туа-

лета. Другой важный анамнез включает количест-

во потребляемой жидкости и режим работы ки-

шечника. У детей младшего возраста опекуны 

могут сообщать о неспецифических симптомах, 

таких как вялость, лихорадка, рвота, недомогание, 

задержка развития, раздражительность и непри-

ятный запах мочи. 

Ни один из физических признаков не явля-

ется патогномоничным для ИМП. При осмотре 

врачи должны быстро оценить, выглядит ли паци-

ент «больным» или «здоровым», и заподозрить 

лихорадку, гипертонию, пальпируемый мочевой 

пузырь, подтекание или напряжение, а также бо-

лезненность поясницы или надлобковой области. 

Хотя физикальное обследование часто ничем не 

примечательно, оно должно включать оценку 

брюшной полости, наружных половых органов, 

нижних конечностей и состояния гидратации. В 

редких случаях могут присутствовать основные 

состояния, которые способствуют ИМП, такие 

как расщелина позвоночника, фимоз. 

Диагностика. Анализ мочи — это быстрый 

неинвазивный метод выявления ИМП. Однако 

одного анализа мочи недостаточно для диагно-

стики ИМП. Положительные значения нитрита 

(вероятность ИМП 75%) и лейкоцитарной эстера-

зы (вероятность ИМП 30%) могут свидетельство-

вать об ИМП. Анализ мочи имеет чувствитель-

ность 82,5%, специфичность 81,3%, положитель-

ную прогностическую ценность 33,9% и отрица-

тельную прогностическую ценность 97,6%. 17 У 

детей с лихорадкой анализ мочи может помочь 

определить, кто должен получать антибактери-
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альное лечение, пока ожидаются посевные иссле-

дования. 

Диагноз ИМП основывается на клиниче-

ских симптомах в сочетании с положительным 

посевом мочи. 15 , 18 Объем бактериального рос-

та, необходимый для получения положительного 

результата посева, зависит от возраста и метода 

сбора мочи (таблица 1). Несмотря на то, что лече-

ние может быть начато до получения результатов 

посева, необходимо оценить возбудитель и чувст-

вительность к антибиотикам, чтобы сформулиро-

вать целевую терапевтическую схему. 

Визуализация мочевыводящих путей. В 

большинстве случаев визуализация мочевыводя-

щих путей не рекомендуется после первой ИМП. 

15 Ультрасонография почек редко дает информа-

цию, которая меняет тактику лечения. Клиници-

сты должны быть осведомлены о показаниях и 

ограничениях визуализации мочевыводящих пу-

тей и руководствоваться клинической оценкой 

при поиске дополнительной визуализации. В таб-

лице 2 приведены показания, применение и огра-

ничения распространенных методов визуализации 

мочевыводящих путей. 

Лечение ИМП. Лечение и уход включают в 

себя хорошее общение между медицинскими ра-

ботниками, детьми и лицами, осуществляющими 

уход. Гиллик компетентные дети должны быть 

вовлечены в управление своим здоровьем. 19 На 

рис. 1 представлен алгоритм рутинного медицин-

ского лечения ИМП у детей. Лечение должно 

быть адаптировано к клинической тяжести и за-

висит от возраста ребенка. Пероральные антибио-

тики широкого спектра действия лечат большин-

ство неосложненных ИМП. Для сравнения, детей 

с явным сепсисом, находящихся в состоянии шо-

ка и/или в возрасте до 3 месяцев следует активно 

лечить парентеральными антибиотиками и внут-

ривенными жидкостями. Эти пациенты должны 

быть направлены в больницу для полного септи-

ческого скрининга, включая люмбальную пунк-

цию и педиатрический осмотр. 7 , 15Выбор анти-

биотика определяется микробной чувствительно-

стью и местными правилами (таблица 3, доступна 

только в Интернете). Каждый пациент должен 

быть повторно обследован через 48 часов после 

начала антибиотикотерапии, и лечение должно 

быть изменено в соответствии с посевами и чув-

ствительностью. Эмпирическая терапия гентами-

цином не должна применяться дольше трех дней. 

Если эмпирическая терапия по-прежнему требу-

ется, следует рассмотреть вопрос о переходе на 

цефтриаксон, чтобы снизить риск нефротоксиче-

ских и ототоксических побочных эффектов. 20 

Хирургическое лечение. Имеющиеся дан-

ные свидетельствуют о том, что у мальчиков риск 

ИМП составляет 1% в первый год жизни, но этот 

риск снижается до 0,1%, если они обрезаны. 2 Ру-

тинное обрезание не рекомендуется, учитывая, 

что примерно 111 мальчиков должны быть обре-

заны, чтобы предотвратить одну ИМП. Тем не 

менее, наличие первой ИМП в первый год жизни 

создает дополнительный риск, и обрезание может 

принести дополнительную пользу, особенно для 

пациентов с рецидивирующей ИМП или ПМР III–

V степени. 15 Перед обрезанием следует оценить 

гипоспадию. Кроме того, хирургическую коррек-

цию ПМР следует рассматривать только в случае 

стойкого ПМР III–V степени и/или неэффектив-

ного непрерывного лечения антибиотиками. 15 , 

21 

Профилактика и последующее наблюде-

ние. Согласно австралийским рекомендациям, 

антибиотикопрофилактика не рекомендуется де-

тям после первой ИМП. 15 Вместо этого следует 

рассмотреть возможность антибиотикопрофилак-

тики при ПМР III–V степени и/или осложненных 

рецидивирующих ИМП. Это решение должен 

принимать врач-специалист или врач общей прак-

тики, специализирующийся на педиатрии. 1 , 23 

При пробной антибиотикопрофилактике ее про-

должение следует пересматривать каждые шесть 

месяцев. Кроме того, для ограничения рецидивов 

следует принимать консервативные меры, такие 

как увеличение потребления жидкости, отказ от 

ванн с пеной, улучшение гигиены и устранение 

запоров и проблем с дисфункцией мочеиспуска-

ния. Младенцы обычно не требуют последующего 

наблюдения, если у них была бессимптомная бак-

териурия или нормальная визуализация. Дети с 

рецидивирующими ИМП должны быть осмотре-

ны педиатром, и может потребоваться дополни-

тельная визуализация, мониторинг артериального 

давления и оценка протеинурии. Младенцы с на-

рушением функции почек или двусторонними 

почечными аномалиями требуют пристального 

внимания педиатра, ежегодного контроля артери-

ального давления, визуализации почек и тестов 

функции почек. Важно отметить, что любое лихо-

радочное событие у этих детей необходимо ис-

следовать с помощью посева мочи.  

Выводы. ИМП являются частой причиной 

детских заболеваний. Они представляют риск 

рубцевания почек и потенциально могут способ-

ствовать пожизненной заболеваемости гиперто-

нией и хронической почечной недостаточностью. 

Важны правильная диагностика и лечение ИМП. 

Лечение направлено на лечение острого эпизода, 

выявление этиологии и предотвращение рециди-

вов. Сбор стерильных образцов мочи имеет осно-

вополагающее значение для постановки диагноза. 

При наличии показаний УЗИ почек может пре-

дотвратить повторные ИМП, выявляя структур-

ные аномалии, которые требуют последующей 

визуализации почек и дальнейшего вмешательст-

ва. В большинстве случаев профилактика анти-
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биотиками и хирургическое вмешательство не 

требуются для предотвращения ИМП. Скорее, 

хорошая гигиена, профилактика запоров, адек-

ватное потребление жидкости и полное опорож-

нение мочевого пузыря могут помочь предотвра-

тить большинство рецидивов. 
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ИНФЕКЦИИ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ У 

ДЕТЕЙ, ПИЕЛОНЕФРИТ: ДИАГНОСТИКА И 

ЛЕЧЕНИЕ 

 

Гаппарова Г.Н. 

 

Резюме. Инфекции мочевыводящих путей 

(ИМП) часто возникают у детей. По оценкам, у 8% 

девочек и 2% мальчиков будет хотя бы один эпизод к 

семи годам. Из этих детей у 12–30% возникнет реци-

див в течение одного года. Австралийские записи о 

госпитализации показывают, что детские ИМП со-

ставляют 12% всех госпитализаций ИМП. Цель этой 

статьи - рассмотреть патогенез, клиническую оценку 

и лечение ИМП, а также стратегии профилактики у 

детей. Клинически педиатрические проявления ИМП 

сложны, поскольку симптомы неопределенны и измен-

чивы. У детей младшего возраста может наблюдать-

ся сепсис или лихорадка и отсутствовать специфиче-

ские симптомы, в то время как у детей более старше-

го возраста проявляются классические признаки, та-

кие как дизурия, учащенное мочеиспускание и боль в 

пояснице. Ранняя диагностика с использованием соот-

ветствующих методов сбора образцов мочи, исследо-

ваний и лечения необходима для предотвращения по-

вреждения почек и рецидивов. Доступны эффектив-

ные, основанные на фактических данных исследования 

и варианты лечения, и врачи должны чувствовать 

себя уверенно при выявлении и лечении ИМП у детей. 

Ключевые слова: инфекция мочевыводящих пу-

тей, диагностика, лечение. 
 


