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РЕЗЮМЕ. Первая часть лекции посвящена терминологии, классификации, факторам риска развития, па-
тогенезу, особенностям клинической картины, методам диагностики инфекции мочевых путей�— одному 
из самых частых заболеваний детского возраста, способному вызвать как кратковременное ухудшение 
здоровья, так и необратимые изменения почки, развитие нефросклероза. Несмотря на то что за последние 
десятилетия в диагностику инфекции мочевых путей внедрены современные лабораторные и инстру-
ментальные методы исследования, проблема не теряет своей актуальности. Об этом свидетельствует 
увеличение количества пациентов с инфекцией мочевых путей в мире на 65% и более за последние 30�лет. 
Во�многом это связано с поздней постановкой диагноза и, как следствие, поздно начатой антибакте-
риальной терапией. В представленной первой части лекции рассматриваются ведущие факторы риска 
развития инфекции мочевых путей, особенности клинической картины у детей различных возрастных 
групп, подробно описаны методы сбора мочи у детей и способы определения лейкоцитурии и бактериурии, 
современные визуализирующие методы диагностики, помогающие выявить причины рецидивирующего 
течения болезни и неэффективности проводимой терапии. В заключении первой части лекции перечис-
лены показания для госпитализации детей с инфекцией мочевых путей.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: инфекция мочевых путей, лейкоцитурия, бактериурия, пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс, мегауретер, уретероцеле, дивертикулы мочевого пузыря, пиелонефрит, цистит, бессимптомная 
(асимпто матическая) бактериурия
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ABSTRACT. The first part of the lecture covers the terminology, classification, risk factors, pathogenesis, 
clinical features, and diagnostic methods for urinary tract infection. This is one of the most common childhood 
illnesses, capable of causing both a short-term deterioration in health and irreversible kidney damage, including 
the development of nephrosclerosis. Despite the introduction of modern laboratory and instrumental diagnostic 
methods in recent decades, the problem remains relevant. This is evidenced by the increase in the number of 
patients with urinary tract infections worldwide by 65% or more over the past 30 years. This is largely due to late 
diagnosis and, consequently, delayed initiation of antibacterial therapy. This first part of the lecture examines 
the leading risk factors for urinary tract infection development, the clinical features in children of different age 
groups, and describes in detail methods for collecting urine in children and ways to detect leukocyturia and 
bacteriuria. Modern imaging diagnostic methods are also provided to help identify the causes of recurrent disease 
and treatment failure. The first part of the lecture concludes with a list of indications for hospitalization of children 
with urinary tract infections.

KEYWORDS: urinary tract infection, leukocyturia, bacteriuria, vesicoureteral reflux, megaureter, ureterocele, bladder 
diverticula, pyelonephritis, cystitis, asymptomatic bacteriuria
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ВВЕДЕНИЕ
Инфекция мочевых путей (ИМП) относится к 

частым заболеваниям детского возраста и яв-
ляется одним из факторов, ухудшающих каче-
ство жизни. В мире e 8% детей происходит хотя 
бы один эпизод ИМП в возрасте от 1 месяца до 
11 лет, 30% детей имеют рецидив ИМП в течение 
первых 6–12 месяцев с момента дебюта болезни 
[1]. Глобальное изучение эпидемиологии и пре-
дикторов ИМП показало, что за 30 лет, с 1990 по 
2019 г., количество случаев ИМП в мире выросло 
на 65,45% [2]. Средний возраст девочек с ИМП в 
Российской Федерации составляет 8,5±5,0 года, 
мальчиков�— 4,4±5,4 года [3]. При анализе часто-
ты ИМП установлено, что у девочек и женщин 
любого возраста (за исключением первого года 
жизни) намного чаще выявляют клинические и 
лабораторные признаки заболевания [4]. В общей 
популяции детей с ИМП в Российской Федерации 
количество девочек достигает 75,1%, мальчи-
ков�— 24,9% [3]. Начиная с 1960 г. ведение детей с 
ИМП строится на концепции, что рецидивы ИМП, 
особенно при наличии пузырно-мочеточникового 
рефлюкса (ПМР), повышают риск развития хрони-
ческой болезни почек, артериальной гипертензии, 
терминальной стадии хронической почечной не-
достаточности в�относительно молодом возрасте. 
Рекомендации по ведению детей с ИМП основаны 
на положении, что своевременная диагностика и 
лечение, всестороннее обследование с помощью 
визуализирующих методов могут предотвратить 
нежелательную цепочку неблагоприятных собы-
тий и развитие терминальной стадии хронической 
почечной недостаточности. 

Анализ данных мировой статистики показыва-
ет, что так же, как и в России, в развитых странах 
Западной Европы и США частота ИМП очень вы-
сока. Проблема ИМП становится актуальной уже 
с первых дней жизни ребенка: у новорожденных 
с экстремально низкой массой тела сохраняется 
риск развития ИМП в течение всего первого года 
жизни, к�7-летнему возрасту до 9% девочек и до 2% 
мальчиков имеют как минимум один подтвержден-
ный эпизод ИМП [5, 6]. Диагностика, лечение и по-
следующее наблюдение за детьми с ИМП являются 
важными вопросами для врача-педиатра, врача об-
щей практики, врача-нефролога, требуют принятия 
множества решений для предупреждения прогрес-
сирующего повреждения почек. Очень важно диа-
гностировать ИМП в первые три дня заболевания, 
когда назначение АБТ максимально эффективно 
[7]. Начало АБТ на 4-й  день заболевания и позже 

повышает риск нефросклероза в 2 раза и более 
[7]; риск нефросклероза при позднем назначении 
АБТ детям с ИМП резко возрастает при наличии пу-
зырно-мочеточникового рефлюкса (ПМР) и других 
аномалий  развития мочевых путей  [8, 9], признаки 
которых могут быть выявлены при ультразвуковом 
исследовании (УЗИ).

ТЕРМИНОЛОГИЯ
Инфекция мочевых путей� — воспалительный 

процесс уротелия в различных отделах мочевого 
тракта, возникающий в ответ на появление пато-
генных микроорганизмов в мочевыводящих путях. 

Бактериурия�— наличие бактерий в моче, выде-
ленной из мочевого пузыря. 

Бессимптомная (асимптоматическая) бактери-
урия�— наличие одного вида бактерий или более, 
выявляемых в моче в количестве >105 КОЕ/мл, 
при отсутствии каких-либо жалоб и клинических 
симптомов заболевания мочевой системы. Может 
быть обнаружена при диспансерном или целена-
правленном обследовании ребенка. 

Острый пиелонефрит�— воспалительное заболе-
вание почечной паренхимы и лоханки, возникшее 
вследствие бактериальной инфекции. 

Острый цистит�— воспалительное заболевание 
мочевого пузыря бактериального происхождения. 

Хронический пиелонефрит� — повреждение по-
чек, проявляющееся фиброзом и деформацией ча-
шечно-лоханочной системы в результате повтор-
ных атак ИМП. Как правило, возникает на фоне 
анатомических аномалий мочевыводящего тракта 
или обструкции. 

Пузырно-мочеточниковый рефлюкс� — ретро-
градный ток мочи из мочевого пузыря в моче-
точник. 

Рефлюкс-нефропатия�— фокальный или диффуз-
ный склероз почечной паренхимы, первопричиной 
которого является ПМР, приводящий к внутрипо-
чечному рефлюксу, повторным атакам пиелонеф-
рита и склерозированию почечной ткани.

Уросепсис�— жизненно опасный генерализован-
ный патологический процесс, сопровождающийся 
органной/полиорганной дисфункцией, при котором 
клинические проявления ИМП осложняются реак-
цией организма на инфекцию, повреждающей его 
собственные ткани и органы.

КЛАССИФИКАЦИЯ 
ИНФЕКЦИИ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ

В утвержденных в 2024 г. Клинических рекомен-
дациях «Инфекция мочевых путей» [1] классификация 
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ИМП и постановка диагноза строятся с учетом сле-
дующих положений. 

1. По наличию структурных аномалий  мочевы-
водящих путей :

• неосложненная� — без наличия структурных 
аномалий  мочевыводящих путей ;

• осложненная�— на фоне структурных аномалий  
мочевыводящих путей  (как правило, с лихо-
радкой  и чаще всего пиелонефрит). 

2. По локализации:
• пиелонефрит (при поражении почечной  парен-

химы и лоханки); 
• цистит (при поражении мочевого пузыря);
• уретрит;
• уросепсис;
• инфекция мочевыводящих путей  без уста-

новленной  локализации. 
3. По стадии:
• активная стадия;
• стадия ремиссии.
4. По течению:
• острый  пиелонефрит;
• хронический  пиелонефрит (край не редко встре-

чается). 
Критерии рецидивирующего течения инфекции 

мочевых путей [10]
1.�Два эпизода и более острого пиелонефрита в 

течение года.
2.� Один эпизод острого пиелонефрита и один 

эпизод цистита или более в течение года.
3.�Три эпизода цистита и более в течение года.
Атипичная инфекция мочевых путей [10]
ИМП считается атипичной, если ассоциирует-

ся с сепсисом, объемными образованиями, на-
пример, дермоидными кистами брюшной полости 
или мочевого пузыря, подъемом уровня сыво-
роточного креатинина, отсутствием эффекта на 
антибиотикотерапию в течение 48–72�часов, если 
ИМТ вызвана микрофлорой, отличной от EBSL-
продуцирующих (EBSL� — Extended-Spectrum Beta-
Lactamase, бета-лактамазы расширенного спектра) 
Escherichia coli (E. coli) [10].

ЭТИОЛОГИЯ ИНФЕКЦИИ 
МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ

Исследования мочи, проведенные в разных 
регионах России, подтверждают, что на спектр 
микрофлоры мочи у детей с ИМП влияют возраст, 
пол, гестационный возраст к моменту рождения, 
период заболевания (активная стадия, стадия ре-
миссии, рецидив ИМП), условия инфицирования 
(внебольничное или госпитальное), наличие анато-

мической обструкции или функциональной незре-
лости мочевых путей, резистентность организма 
ребенка, состояние микробиоценоза кишки, реги-
он проживания, материально-бытовое положение 
семьи, методы сбора мочи. Результаты много-
центрового эпидемиологического исследования 
«ДАРМИС-2023», в котором участвовали 29 цент-
ров (поликлиник и стационаров) 21 города России, 
показали, что у 89,6% детей и подростков до 18 лет 
с внебольничной ИМП из мочи, собранной мето-
дом свободного мочеиспускания, катетером или с 
помощью детского мочеприемника, были выделе-
ны Entero bacterales [3]. Наиболее частыми видами 
были E. coli и Klebsiella pneumoniae (табл.�1).

В госпитальных условиях ведущую роль играют 
E. coli, Klebsiella pneumoniae, EBSL-продуцирующие 
E. coli и EBSL-продуцирующие Klebsiella pneumoniae, 
выявление которых достигает 54,5% [5, 6]. У но-
ворожденных с гестационным возрастом менее 
32�недель, находящихся в отделениях интенсивной 
терапии, в отличие от детей более старшего возрас-
та и доношенных новорожденных, спектр микро-
флоры мочи отличается большим разнообразием, 
тогда как у детей первого года жизни с первым 
эпизодом ИМП в 90% случаев выделяется E. coli 
(табл.�2) [11–13]. 

Спектр микрофлоры мочи имеет различия 
при неосложненной и осложненной ИМП [14]. 
При�осложненном течении ИМП чаще этиологиче-
ским фактором могут быть Candida, Enterococcus, 
Klebsiel la pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, 
Staphylococcus aureus (S.�aureus) [14].

Таблица 1. Структура основных возбудителей внеболь-
ничных инфекций мочевых путей в России [3]

Table 1. Common uropathogens causing community 
acquired UTI in children and adolescent under18 years 
of age in Russia [3]

Возбудитель
Pathogen

Частота выделения 
у детей и подростков 
до 18 лет, %
Pathogen detection rate in 
children and adolescents 
under 18 years of age, %

Escherichia coli 68,9

Klebsiella pneumoniae 9,8

Proteus mirabilis 2,7

Enterococcus 4,9

Staphylococcus 2,2

Pseudomonas aeruginosa 1,6
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Таблица 2. Спектр микрофлоры мочи у детей раннего возраста с инфекцией мочевых путей [11–13]

Table 2. The urine Bacterial species in young children with UTI [11–13]

Микрофлора мочи, %
The urine Bacterial species, %

Новорожденные, гестационный 
возраст менее 32 недель 
Newborns, the gestational age 
is less than 32 weeks

Дети первого года жизни, 
первый эпизод инфекции 
мочевых путей 
The Infants, the urinary tract
infection fi rst episode

Escherichia coli 19 90

Klebsiella 18 5,3

Enterococcus 20 1,4

Enterobacter 12 1,1

Citrobacter – 1,0

Streptococcus группы В
Group B Streptococcus

– 0,8

Candida 6 –

β-Лактамаз-продуцирующая 
Escherichia coli
β-Lactamase-producing Escherichia coli

– 4

Другая микрофлора 
Other microfl ora

– 0,9

ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ 
И ПРОГРЕССИРОВАНИЯ ИНФЕКЦИИ 
МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ У ДЕТЕЙ

Факторы риска�— это условия (внутренние, или 
эндогенные, и внешние, или средовые, экзоген-
ные), увеличивающие вероятность развития забо-
левания, неблагоприятного его течения и исхода 
(табл. 3). Раннее выявление факторов риска и про-
грессирования ИМП способствует разработке си-
стемы профилактических мероприятий, направлен-
ных на улучшение состояния здоровья и качества 
жизни детей, снижению частоты жизнеугрожаю-
щих осложнений ИМП (артериальной гипертензии, 
терминальной стадии хронической болезни почек).

ПАТОГЕНЕЗ ИНФЕКЦИИ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ
Важным общим свойством возбудителей ИМП 

является их адгезивная способность к уроэпите-
лию (уротелию), что обеспечивает надежную фик-
сацию бактерий в мочевых путях и препятствует их 
гидродинамической элиминации. В феномене адге-
зии большая роль отводится клеточным рецепто-
рам и мембранам клеток-мишеней, их восприимчи-
вости или толерантности к процессу «прилипания» 
уропатогенной флоры. Процесс адгезии к уроэпи-
телию носит многофакторный характер и обуслов-
лен как неспецифическим (гидрофильно-липофиль-
ным), так и специфическим (лиганд-рецепторным) 

взаимодействием. В развитии ИМП принимают 
участие три пути инфицирования: восходящий (ури-
ногенный), гематогенный и лимфогенный. Восхо-
дящий путь инфицирования считается основным, 
гематогенный путь инфицирования встречается 
редко и наиболее вероятен при сепсисе, апостема-
тозном нефрите. В редких случаях бактерии могут 
проникать в паренхиму почки из соседних органов 
через лимфатическую систему. Лимфогенный путь 
инфицирования возможен при тяжелых кишечных 
инфекциях, забрюшинных абсцессах.

Восходящий путь инфицирования. Несмотря на 
то что ИМП может вызываться различными груп-
пами патогенов, включая грамположительные и 
грамотрицательные бактерии, грибы, лидирующее 
положение занимает E. сoli [3, 14]. Восходящий путь 
инфицирования начинается с колонизации пери-
уретральной и вагинальной областей уропатоген-
ными штаммами E. сoli. Обладая большим количе-
ством фимбрий и адгезинов на своей поверхности, 
E. сoli обеспечивает прочную связь с уротелием и 
продвижение в вышележащие отделы мочевых пу-
тей, вызывая развитие воспалительных реакций, 
таких как уретрит, цистит и пиелонефрит. Препят-
ствием для инфицирования мочевого пузыря уро-
патогенной E.�сoli является способность уретры к 
самозащите. Слизистая оболочка и эпителиальные 
клетки уретры противостоят инвазии патогенных 
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Таблица 3. Значимые экзогенные и эндогенные факторы риска развития инфекции мочевых путей у детей

Table 3. Signifi cant exogenous and endogenous risk factors for the development of urinary tract infections in children

Эндогенные факторы
Endogenous factors

Экзогенные факторы
Exogenous factors

Ранний возраст
Early age

Интеркуррентные заболевания, особенно рецидиви-
рующие кишечные инфекции и частые острые респира-
торные вирусные инфекции
Intercurrent diseases, especially recurrent intestinal infections 
and frequent acute respiratory viral infections

Аномалии развития мочевых путей 
Anomalies of the urinary tract

Неспецифические воспалительные заболевания наруж-
ных половых органов (вульвит, вульвовагинит, баланит, 
баланопостит)
Non-specifi c infl ammatory diseases of the external genitalia 
(vulvitis, vulvovaginitis, balanitis, balanoposthitis)

Аномалии развития урогенитальной области 
(пузырно-влагалищные и пузырно-кишечные свищи, 
урогенитальный синус) 
Developmental anomalies of the urogenital area 
(vesicovaginal and vesicointestinal fi stulas, urogenital sinus)

Трансуретральные медицинские манипуляции 
(в частности, катетеризация мочевого пузыря)
Transurethral medical procedures (in particular bladder 
catheterization)

Нейрогенная дисфункция мочевого пузыря
Neurogenic bladder dysfunction

Мастурбация 
Masturbation

Индивидуальные особенности строения крайней 
плоти у мальчиков 
Individual features of the foreskin structure in boys

Раннее начало половой жизни
Early onset of sexual activity

Отягощенная наследственность (наличие в семье 
и у ближайших родственников ребенка аномалий 
развития мочевых путей, мочекаменной болезни) 
Burdened heredity (the presence of urinary tract anomalies 
and urolithiasis in the family and in the child’s immediate 
relatives)

Использование селективных агонистов бета3-адреноре-
цепторов, снижающих тонус гладкой мускулатуры моче-
выводящих путей у пациентов с неудержанием мочи
The use of selective beta3-adrenergic receptor agonists that 
reduce the tone of urinary tract smooth muscles in patients with 
urinary incontinence

Функциональные и органические нарушения 
со стороны желудочно-кишечного тракта
Functional and organic disorders of the gastrointestinal tract

Глистная инвазия 
Helminthic infestation

Пол ребенка (после первого года жизни девочки 
болеют чаще мальчиков)
The child’s gender (after the fi rst year of life, girls get sick 
more often than boys)

Длительная антибактериальная терапия 
Long-term antibacterial therapy

Дефицит эстрогенов у девочек
Estrogen defi ciency in girls

Переохлаждение
Hypothermia

Болезни эндокринной системы (сахарный диабет, 
врожденная дисфункция коры надпочечников)
Diseases of the endocrine system (diabetes mellitus, 
congenital dysfunction of the adrenal cortex)

Травма аногенитальной области, позвоночника
Trauma of the anogenital region, spine

Первичные и вторичные иммунодефицитные со-
стояния
Primary and secondary immunodefi ciency states

Неблагоприятный акушерско-гинекологический анам-
нез у матери (воспалительные заболевания гениталий, 
гормональные нарушения, эндометриоз, гестозы, 
угроза прерывания беременности, выкидыши, патоло-
гическое течение родов), пиелонефрит
Unfavorable obstetric and gynecological history in the mother 
(infl ammatory diseases of the genitals, hormonal disorders, 
endometriosis, gestosis, threatened miscarriage, miscarriages, 
pathological course of labor), pyelonephritis

Недоношенность
Prematurity

Высокая концентрация экополлютантов в местах 
проживания 
High concentration of environmental pollutants in residential areas

Внутриутробные инфекции
Intrauterine infections

Острые и хронические стрессовые ситуации: физиче-
ские, химические, биологические, психоэмоциональные 
Acute and chronic stressful situations: physical, chemical, 
biological, psycho-emotional

Таблица составлена авторами
The table is prepared by the authors



П Е Д И А Т Р И Я

ISSN 3034-6312 (Print) ISSN 3034-6320 (Online)

CHILDREN’S MEDICINE of the North-West 2026    Том 14 № 2 13

Рис. 1. Восходящий путь инфицирования мочевых путей: а — формирование резервуаров E. coli в уротелии мочевых 
путей, передача E. coli в соседние клетки и распространение инфекции; б — факторы патогенности E. coli. UPEC — 
уропатогенная E. coli; LPS — липополисахариды; IBC — интрацеллюларные бактериальные сообщества; the rapidly 
multiplying IBCs — быстро размножающиеся незрелые интрацеллюларные бактериальные сообщества (имеют 
форму кокков); matured IBCs — зрелые интрацеллюларные бактериальные сообщества (имеют элипсоидную или 
стержнеобразную форму); OMPs — другие мембранные протеины, выполняющие функции адгезинов [14]

Fig. 1. Ascending route of urinary tract infection: a — formation of E. coli reservoirs in the urothelium of the urinary 
tract, transmission of E. coli to neighboring cells and spread of infection; b — factors of E. coli pathogenicity. UPEC — 
uropathogenic E. coli; LPS — lipopolysaccharides; IBC — intracellular bacterial communities; the rapidly multiplying 
IBCs — rapidly proliferating immature intracellular bacterial communities (have the form of cocci); matured IBCs — mature 
intracellular bacterial communities (have an ellipsoid or rod-shaped form); OMPs outer-membrane proteins [14]
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бактерий, поддерживая баланс между уретрой и 
бактериями. Однако, ко гда патогенность бактерий 
очень высока или организм подвергается внешнему 
повреждению, этот баланс нарушается и защитная 
функция уретры становится слабее. Кроме фимбрий 
и адгезинов, пролиферации уропатогенной E. сoli 
способствует огромный набор факторов агрессии: 
липополисахариды, полисахаридные капсулы, жгу-
тики, везикулы наружной мембраны, внеклеточные 
белковые волокна curli, расположенные на поверх-
ности E. сoli, и рецепторы, связывающие железо. 
Внеклеточные волокна curli благоприятствую фор-
мированию клеточного сообщества за счет обра-
зования биопленки во внеклеточном матриксе. 
Вследствие этого вторым этапом развития ИМП 
является проникновение E.�coli в полость мочево-
го пузыря и рост в моче в виде планктона, а далее 
прикрепление к поверхности эпителия слизистой 
оболочки мочевого пузыря и взаимодействие с его 
защитной системой. Пролиферация патогенных 
штаммов E. coli и накопление клеточной массы спо-
собствуют развитию биопленок, которые обеспечи-
вают E. coli возможность и далее колонизировать 
мочевые пути и вызывать ИМП. После образования 
биопленки уропатогенные штаммы могут усколь-
зать от механизмов иммунной защиты. Биопленка 
обладает сильной лекарственной устойчивостью, 
медикаментозным средствам трудно проникать 
сквозь нее, что приводит к хроническому и рециди-
вирующему течению ИМП [14]. 

Инвазия и пролиферация уропатогенных штам-
мов может происходить путем образования внутри-
клеточных резервуаров E. сoli в мочевом пузыре. 
Внутриклеточные резервуары возникают в ниже-
лежащих отделах уротелия. Количество бактерий, 
размножающихся в резервуарах, может легко до-
стигать 105 бактерий на клетку. Бактерии из вну-
триклеточных резервуаров проникают в соседние 
клетки, распространяя инфекцию (рис. 1). 

На завершающем этапе развития ИМП происхо-
дит колонизация почек. Уропатогенная E. coli раз-
рушает ткани почки хозяина и выделяет токсины, 
вызывая инфекции верхних отделов мочевых пу-
тей, а в тяжелых случаях бактериемию, сепсис, уро-
сепсис. Перечисленная цепь событий возможна, 
когда уропатогенная E. coli успешно прикрепляется 
к уротелиальным клеткам хозяина. В целом стра-
тегии патогенеза, используемые уропатогенными 
штаммами E. coli, включают адгезию, подвижность, 
поглощение металлов (в частности, ионов железа), 
выработку токсинов и уклонение от иммунного от-
вета. Бактериальные адгезины и рецепторы к�ним 

на клетках хозяина опосредуют процессы бакте-
риальной колонизации, образования биопленок, 
репликации, секреции токсинов, интернализации 
(процесса перемещения веществ внутрь клетки 
с�помощью эндоцитоза) и инвазии (см. рис. 1).

МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ 
ИНФЕКЦИИ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ

Оценка симптомов и признаков, указываю-
щих на ИМП. Симптомы и признаки ИМП у детей, 
особенно раннего возраста, весьма неспецифич-
ны. В�первые два года жизни, когда ребенок еще 
не�умеет контролировать функцию мочевого пузы-
ря, самым частым симптомом является «беспри-
чинная» лихорад ка, которая в комбинации с неко-
торыми дополнительными признаками с высокой 
вероятностью ассоциируется с ИМП (табл. 4). 
В период новорожденности дети с врожденной 
аномалией мочевых путей и ИМП могут иметь за-
тяжную желтуху [12]. У детей с гестационным воз-
растом ≤32� недель неспецифические симптомы 
ИМП включают апноэ, брадикардию, эпизоды де-
сатурации, нестабильность температуры, затор-
моженность, слабость, непереносимость питания 
[15]. У детей более старшего возраста, умеющих 
контролировать функцию мочеиспускания, «мо-
чевые» симптомы более заметны. Комбинация 
нескольких признаков и симптомов увеличивает 
вероятность диагноза «инфекция мочевых путей», 
но при этом требуется обязательное лабораторное 
подтверждение [10].

Клинический анализ мочи. Главными критери-
ями, позволяющими поставить диагноз «инфекция 
мочевых путей», являются лейкоцитурия и бактери-
урия. Многоцентровые исследования подтверждают 
эффективность двухэтапной диагностики ИМП у де-
тей, особенно первых пяти лет жизни, так как именно 
в этой возрастной группе частота ИМП наиболее вы-
сока. Этапы диагностики следующие: I�этап�— оценка 
симптомов и признаков для отбора детей на анали-
зы мочи; II этап�— как только моча собрана и�отправ-
лена в лабораторию для клинического анализа и 
оценки степени бактериурии, использовать клини-
ческие симптомы и методы экспресс-диагностики 
(тест-полоски), чтобы назначить эмпирическую анти-
бактериальную терапию. Применение тест-полосок 
необходимо для назначения антибактериальной 
терапии, пока не будут готовы результаты лабора-
торных исследований [15, 16]. Обязательное условие 
достоверности результатов бактериологического 
исследования мочи�— сбор анализов до начала анти-
бактериальной терапии. 
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аспирационной  надлобковой  пункции. Инвазивные 
методы сбора мочи (катетеризация мочевого пузыря 
и надлобковая пункция) требуют квалифицированно-
го медицинского персонала, являются болезненны-
ми и�пугающими процедурами для�ребенка и могут 
индуцировать развитие инфекции восходящим 
путем. Вследствие этого врач-педиатр должен ру-
ководствоваться следующими принципами: для 
сбора мочи необходимо использовать методы, 
подходящие ребенку по возрасту; следует отдавать 
предпочтение сбору мочи при свободном моче
испускании; для детей , приученных к туалету, мож-
но использовать стерильную миску, которую роди-
тели могут держать под ребенком или положить в 
горшок; для детей , не приученных к туалету, роди-
телям следует очистить зону подгузника, исполь-
зуя только воду, а затем усадить ребенка к себе 

Таблица 4. Признаки и симптомы инфекции мочевых путей у детей различного возраста [10]

Table 4. Signs and symptoms in infants and children with urinary tract infectionss [10]

Возраст детей 
Age group

Признаки и симптомы
Signs and symptoms

самые частые 
most common

частые 
frequent

редкие 
least common

Младше 3 меся-
цев жизни
Infants younger 
than 3 months 

• Лихорадка.
Fever

• Рвота.
Vomiting.

• Вялость.
Lethargy.

• Раздражительность
Irritability

• Плохой аппетит.
Poor feeding.

• Недостаточная прибавка 
массы тела
Failure to thrive

• Боли в животе и/или надлоб-
ковой области.
Abdominal or suprapubic pain,

• Желтуха.
Jaundice.

• Гематурия.
Haematuria.

• Моча с неприятным запахом 
и/или мутная
Foul-smelling and/or cloudy urine

От 3 месяцев до 
двух лет жизни 
Infants and 
children, 3 months 
or older

• Лихорадка
Fever

• Боли в животе и/или надлоб-
ковой области.
Abdominal or suprapubic 
pain.

• Боли в поясничной области.
Lumbar pain.

• Рвота.
Vomiting.

• Плохой аппетит
Poor feeding

• Вялость.
Lethargy.

• Раздражительность.
Irritability.

• Гематурия.
Haematuria.

• Моча с неприятным запахом 
или мутная
Foul-smelling and/or cloudy urine

Старше двух лет 
Children older than 
2 years

• Дизурии
Dysuria

• Недержание мочи.
Changes to continence.

• Боли в животе и/или надлоб-
ковой области.
Abdominal or suprapubic 
pain..

• Боли в поясничной области
Lumbar pain

• Лихорадка.
Fever.

• Недомогание.
Malaise.

• Рвота.
Vomiting.

• Гематурия.
Haematuria.

• Моча с неприятным запахом 
или мутная

Клинические факторы, указывающие на высо-
кую вероятность ИМП и требующие быстрого про-
ведения обследования: возраст до года; лихорадка 
неясной  этиологии (отсутствие понятного источни-
ка лихорадки) в течение 2 дней  и более; температу-
ра 39�°С и более [16].

Минимальный  набор критериев для сбора ана-
лизов мочи: температура 38� °С и более; длитель-
ность лихорадки 48 часов и более; возраст младше 
2 лет; наличие клинических проявлений, характер-
ных для ИМП.

Рекомендации по сбору образцов мочи. Со-
временные руководства по диагностике и лечению 
ИМП рекомендуют микробиологическое подтверж-
дение, используя образцы мочи, собранные при 
свободном мочеиспускании [11] или полученные 
путем катетеризации мочевого пузыря, а�также его 
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на колени с миской , расположенной  под промеж-
ностью малыша; если сбор мочи при свободном 
мочеиспускании невозможен, можно использо-
вать стерильные памперсные подушечки, которые 
вкладывают с внутренней  стороны памперса; пам-
персные подушечки следует менять каждые 30�ми-
нут до получения мочи, чтобы избежать риска 
контаминации; контей неры (пластиковые мешки, 
мочеприемники), которые фиксируют в зоне про-
межности ребенка, для сбора мочи нежелательны, 
так как они неудобны для ребенка, могут вызвать 
мацерацию кожного покрова и увеличить частоту 
ложноположительных результатов, контаминации. 
Контаминация�— это присутствие в посевах мочи 
культуры, источником которой  не являются моче-
вые пути. Частота контаминации колеблется от 0% 
при сборе мочи методом свободного мочеиспуска-
ния до 48% при сборе мочи в мочеприемник. Даже 
при тщательном сборе мочи вероятность контами-
нации в среднем составляет 7,2% [17, 18].

Родственникам детей первого полугодия жиз-
ни для сбора мочи можно рекомендовать метод 
«чистого улова», который заключается в попытке 
собрать немного мочи в контейнер для образцов и 
включает следующие этапы сбора, которые нужно 
объяснить родителям:

• предложите ребенку попить (чашку, бутылочку, 
покормить грудью);

• подготовьте контейнер для сбора мочи;
• снимите с ребенка подгузник;
• перед сбором мочи тщательно вымойте руки 

или наденьте перчатки;

• очистите кожу вокруг гениталий; используйте 
чистый пластиковый пинцет и марлю, смочен-
ную водой, если они есть, или детские влажные 
салфетки;

• продолжайте наблюдать, пока ваш ребенок по-
мочится; будьте готовы собрать образец мочи 
в контейнер, когда он помочится;

• чтобы побудить ребенка помочиться, можно ак-
куратно помассировать ему низ живота (живот) 
в течение нескольких минут с помощью чистого 
куска марли, смоченного в холодной воде;

• держите контейнер подальше от кожи ребенка, 
когда собираете мочу, чтобы не способство-
вать контаминации.

Методы экспресс-диагностики инфекции моче-
вого пузыря с помощью тест-полосок

1. Определение эстеразы лей коцитов. Эстеразу 
лейкоцитов вырабатывают нейтрофилы во время 
активации и миграции к очагу воспаления. Нали-
чие эстеразы в моче является маркером лейкоцит-
урии при ИМП, в комбинации с нитритным тестом 
отличается высокой степенью чувствительности и 
специфичности в диагностике ИМП (табл. 5). 

2. Нитритный  тест. Нитриты появляются в моче 
как результат превращения бактериями эндоген-
ных нитратов в нитриты, что характерно для грам-
отрицательной микрофлоры, чаще всего Escherichia 
coli. Нитритный тест может быть ложноотрицатель-
ным при низком количестве колониеобразующих 
единиц или при анализе недавно спущенной или 
разбавленной мочи. Нитритный тест не выявляет 
организмы, неспособные восстанавливать нитраты 

Таблица 5. Чувствительность и специфичность компонентов общего анализа мочи в диагностике инфекции мо-
чевых путей [19, 20]

Table 5. Sensitivity and specifi city of general urine analysis components in the diagnosis of urinary tract infections 
[19, 20]

Тест
Test

Чувствительность, %
Sensitivity, %

Специфичность, % 
Specifi city, %

Эстераза лейкоцитов 
Leukocyte esterase

83 78

Нитритный тест 
Nitrite test

53 98

Эстераза лейкоцитов + нитритный тест 
Leukocyte esterase + nitrite test

93 72

Лейкоцитурия 
Leukocyturia

73 81

Бактериурия
Bacteriuria

81 83

Эстераза лейкоцитов + нитритный тест + лейкоцитурия + 
+ бакте риурия
Leukocyte esterase + nitrite test + leukocyturia + bacteriuria

99 70
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ров несовершеннолетних должен быть выполнен 
перечень исследований . Обследование детей в де-
кретированные сроки (Приказ Минздрава России 
от 14.04.2025 г. № 211н3) позволяет выявить ано-
малии развития мочевых путей (пузырно-мочеточ-
никовый рефлюкс, мегауретер, дивертикул мочево-
го пузыря, гидронефротическую трансформацию, 
кисты, гипоплазию почек) уже в период новорож-
денности, если в антенатальном периоде патологи-
ческие изменения не были обнаружены, или если 
имеется необходимость сравнить результаты УЗИ 
в антенатальном и постнатальном периоде (рис. 2). 
При появлении лабораторных и клинических при-
знаков ИМП врач-педиатр обязан назначить УЗИ 
мочевых путей  независимо от возраста ребенка. 

Усовершенствование антенатальной ультразву-
ковой диагностики позволяет выявлять аномалии 
развития мочевых путей на 20–24-й неделе геста-
ции и определять тактику ведения ребенка после 
его рождения [23]. Основным ранним ультразву-
ковым признаком аномалии развития мочевых 
путей в антенатальном периоде является дилата-
ция лоханки как следствие ПМР, гидронефроза и 
мега уретера. Лоханка плода считается дилатиро-
ванной, если в 20–24 недели гестации ее размеры 
составляют 5 мм и более [23]. Встречается в 1–4,5% 
всех беременностей. Наиболее частые причины ди-
латации лоханки�— обструкция пельвико-уретраль-
ного сегмента и ПМР. 

Выявленные в 20–24 недели гестации аномалии 
развития мочевых путей требуют дальнейшего на-
блюдения. Следует повторить УЗИ почек плода в 
32–34 и 36–38 недель гестации. Если к 38-й неделе 
гестации пиелоэктазия более 10 мм, необходимо 
продолжить наблюдение за ребенком. Рекомендует-
ся выполнение УЗИ мочевых путей каждые 3 меся-
ца в течение первого года жизни ребенка, общего 
анализа мочи 1 раз в 3 месяца и при появлении 
симптомов, указывающих на вероятность ИМП, 
прежде всего лихорадки. Лейкоцитурия и лихо-
радка служат прямым показанием для госпитали-
зации и проведения клинического обследования. 
В случае обнаружения лейкоцитурии при хорошем 

3 Приказ Минздрава России от 14.04.2025 г. № 211н «Об 
утверждении порядка прохождения несовершеннолетними 
профилактических медицинских осмотров, учетной формы 
№ 030-ПО/У “Карта профилактического медицинского ос-
мотра несовершеннолетнего”, порядка ее ведения, а также 
формы отраслевого статистического наблюдения № 030-
ПО/О “Сведения о профилактических медицинских осмо-
трах�несовершеннолетних”, порядка ее заполнения». URL: 
https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&document
Id=500364 (дата обращения: 05.02.2026).

до нитритов, такие как энтерококки, стафилококки 
(Staphylococcus saprophyticus), ацинетобактер или 
аденовирус [19, 20]. 

Критерии лей коцитурии: 1) ≥10 лей коцитов/мм3; 
2) ≥5 лей коцитов в поле зрения.

Критерии бактериурии: 1) ≥50 тыс. КОЕ/мл мочи 
(при сборе мочи катетером); 2) ≥100 тыс. КОЕ/мл 
мочи (свободное мочеиспускание или с помощью 
памперсной  подушечки).

Способы определения бактерий  в моче: опре-
деление эстеразы лейкоцитов и проведение ни-
тритного теста экспресс-методом с помощью 
тест-полосок; бактериологический посев мочи; 
фазово-контрастная микроскопия мочи [26]; метод 
амплификации нуклеиновых кислот [21, 22]. 

ВИЗУАЛИЗИРУЮЩИЕ МЕТОДЫ 
ОБСЛЕДОВАНИЯ ДЕТЕЙ 
С ИНФЕКЦИЕЙ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ

Ультразвуковое исследование необходимо про-
вести для исключения анатомической аномалии 
мочевых путей. Несмотря на то что УЗИ исполь-
зуют как метод скрининга, его значение трудно 
переоценить вследствие большого количества до-
стоинств: относится к неинвазивным методам об-
следования; не требует специальной подготовки 
ребенка; доступен в любом лечебно-профилактиче-
ском учреждении; не вызывает болевого синдрома; 
результат обследования можно получить в режиме 
реального времени; на основании данных УЗИ мож-
но планировать дальнейший план обследования и 
лечения ребенка; в ряде случаев позволяет поста-
вить правильный диагноз с большой долей вероят-
ности (до 100%), например, при наличии кисты почки 
или объемного образования. С 01.01.2018 г. вступил 
в силу приказ Минздрава России от 10.08.2017 г. 
№� 514н «Порядок проведения профилактических 
медицинских осмотров несовершеннолетних»1. Со-
гласно приказу Минздрава России от 13.06.2019 г. 
№ 396н2 в определенные возрастные периоды при 
проведении профилактических медицинских осмот-

1 Приказ Минздрава России от 10.08.2017 г. № 514н 
«Порядок проведения профилактических медицинских ос-
мотров несовершеннолетних». URL: https://base.garant.ru/71
748018/53f89421bbdaf741eb2d1ecc4ddb4c33/ (дата обраще-
ния: 05.02.2026).

2 Приказ Минздрава России РФ от 13.06.2019�г. №�396н 
«О внесении изменений в Порядок проведения профилак-
тических медицинских осмотров несовершеннолетних, 
утвержденный приказом Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации от 10 августа 2017�г. №�514н». 
URL: https://base.garant.ru/72817530/(дата обращения: 
05.02.2026).
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самочувствии ребенка необходимо повторно на-
значить общий анализ мочи, напомнив родственни-
кам ребенка о правилах сбора мочи для анализа. 
Лейкоцитурия в двух анализах и более также слу-
жит показанием для клинического обследования. 
Ребенку с дилатацией лоханки, дилатацией чаше-
чек и мочеточников нужны госпитализация и кли-
ническое обследование независимо от показате-
лей анализов мочи.

Микционная цистоуретерография не рекомен-
дуется как рутинный метод после первого эпизода 
ИМП. Показаниями для проведения цистоуретеро-
графии считаются атипичное и рецидивирующее 
течение ИМП, признаки гидронефроза, ПМР, не-
фросклероза или других маркеров обструктив-
ной уропатии, выявленные при УЗИ. Микционная 
цистоуретерография позволяет оценить степень 
ПМР, состояние мочевого пузыря (см. рис. 3). 
Пузырно-мочеточниковый рефлюкс� — это ретро-
градный заброс мочи из мочевого пузыря в моче-
точник и чашечно-лоханочную систему, обуслов-
ленный аномалией развития интрамурального 
отдела мочеточника при первичном рефлюксе или 
повышением внутрипузырного давления вслед-
ствие инфравезикальной обструкции у детей с 
нейрогенным мочевым пузырем при вторичном 
рефлюксе [24]. Вследствие того что ПМР различной 
степени устанавливают у 88% детей с ИМП, свое-
временное обнаружение рефлюкса и его коррекция 
препятствуют рецидивированию болезни, разви-
тию нефросклероза, частота которого при высокой 
степени рефлюкса достигает 95% [25]. 

Клинический пример 1. Мальчик Г., 6 месяцев, 
впервые поступил в нефрологическое отделение с 
жалобами на рецидивирующие изменения в анали-
зах мочи. Накануне госпитализации перенес вирус-
ную инфекцию, отмечена лихорадка без выраженных 
катаральных явлений (обнаружена незначительная 

заложенность носа), проведена симптоматическая 
терапия (антипиретики, сосудосуживающие капли 
в нос, обильное питье), анализы мочи не сдавали. 
Спустя несколько дней после нормализации темпе-
ратуры в клиническом анализе мочи выявлена лей-
коцитурия (лейкоциты покрывали сплошь все поля 
зрения), в связи с чем было проведено УЗИ мочевых 
путей, наблюдались признаки гидронефроза слева. 
Врач-педиатр назначил цефотаксим внутримышеч-
но. На фоне антибактериальной терапии отмечено 
снижение лейкоцитурии до 10–12 в поле зрения, 
но полной нормализации показателей не произо-
шло, что послужило поводом для госпитализации 
ребенка в нефрологическое отделение Детской 
городской клинической больницы имени З.А. Баш-
ляевой. При�поступлении в нефрологическое отде-
ление ребенку назначен амикацин внутривенно. На 
следующий день проведены УЗИ мочевых путей и 
микционная цисто уретерография. Результаты УЗИ: 
контуры левой почки неровные, нечеткие, размеры 
45×21×19 мм. Лоханка левой почки 9,3 мм, чашечки 
расширены до 5,5 мм. Эхогенность паренхимы поч-
ки повышена, кровоток ослаблен в подкапсульной 
зоне. При� микционной цистоуретерографии выяв-
лены выраженная дилатация левого мочеточника, 
больше в средних и нижних отделах, сужение устья 
левого мочеточника (рис. 3). Для продолжения об-
следования и оперативного лечения мальчика пере-
вели в отделение урологии-андрологии с диагнозом 
«Уретероцеле слева?».

Клинический пример 2. Мальчик Э., 5 лет. Со-
гласно данным анамнеза, в июне 2017 г. отмеча-
лись эпизоды макрогематурии и болезненного 
мочеиспускания после переохлаждения, назначена 
антибактериальная терапия, получена ремиссия. 
В течение года после ремиссии рецидивировали 
дизурии, проводилась терапия монуралом, цефик-
симом. При перевозбуждении и смехе мальчик не 

а/a б/b

Рис. 2. Эхограммы почки с гидронефрозом (а) и мегауретером (б) у новорожденного [23]

Fig. 2. Echograms of the kidney with hydronephrosis (a) and megaureter (b) in the newborn [23]
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удерживал мочу, при глубокой пальпации брюшной 
полости отмечалось непроизвольное подтекание 
мочи. В марте 2018 г. госпитализирован в отделе-
ние нефрологии Детской городской клинической 
больницы имени З.А. Башляевой для обследова-
ния. На второй день после поступления выполнена 
цистоуретерография. 

На второй день после поступления проведена 
цистоуретерография (рис. 3). На цистограммах до 
момента микции и в момент микции определяет-
ся тень мочевого пузыря, однородно контрасти-
рованная, в проекции таза, с четкими неровны-
ми контурами, по типу множественных округлых 
выпячиваний , овальной  формы. При этом на 8–9 
часах определяются округлые крупные выпячива-
ния с контрастным веществом внутри (дивертику-
лы). Данных за пузырно-мочеточниковый  рефлюкс 
нет. Просвет уретры имеет выраженное расшире-
ние в проксимальном отделе и нитевидное суже-
ние в дистальном отделе.

С диагнозом «Множественные дивертикулы 
мочевого пузыря, меатостеноз, рецидивирующее 
течение ИМП» мальчика перевели в отделение уро-
логии-андрологии Детской городской клинической 
больницы имени З.А. Башляевой.

Экскреторная урография. Несмотря на вне-
дрение в детскую нефрологию и урологию новых 
цифровых технологий, экскреторная урография 
не утратила своего значения. Благодаря высокой 
информативности, простоте выполнения и низкой 
стоимости она остается ведущим рентгенологиче-
ским методом [26]. Экскреторная урография позво-
ляет выявить аномалии развития мочевых путей, 

определить размеры почек, их положение, конту-
ры, степень смещения в ортостатическом положе-
нии, состояние собирательной системы, диаметр 
мочеточников, толщину паренхиматозного слоя, 
функциональную способность почек по интенсив-
ности контрастирования верхних отделов мочевых 
путей. Оценка размеров почек является важным 
звеном рентгенодиагностики заболеваний моче-
вых путей. Нормально сформированная в эмбрио-
нальном периоде почка в результате длительного 
хронического заболевания и развития тотального 
нефросклероза может уменьшиться на 35% перво-
начальной величины, если степень уменьшения 
превышает это значение, следует с уверенностью 
отнести подобные изменения к категории врожден-
ных (табл. 6).

Радионуклидные методы. Около 50% иссле-
дований методами ядерной медицины у детей 
приходится на мочевые пути. Для оценки функ-
ционального состояния почечной паренхимы 
стандартной процедурой остается статическая 
нефросцинтиграфия с использованием отече-
ственного радиофармпрепарата 99mTc-DMSA. 
Статическая нефросцинтиграфия позволяет до-
стоверно определить жизнеспособность почки и 
принять решение об органосохраняющем лече-
нии, оценить динамику нефросклероза и развитие 
паренхимы почки в процессе роста ребенка. 

Показанияем для динамической нефросцин-
тиграфии является необходимость уточнения ха-
рактера уродинамики и установление причин на-
рушений оттока мочи на уровне верхних отделов 
мочевых путей [27]. 

а/a б/b
Рис. 3. Цистоуретерография: а — мальчик Г., 6 месяцев, уретероцеле слева; б — мальчик Э., 5 лет, множественные 
дивертикулы мочевого пузыря (фото из архива Детской городской клинической больницы имени З.А. Башляевой)

Fig. 3. Cystoureterography: a — boy G., 6 months old, left ureterocele; b — boy E., 5 years old, multiple bladder diverticula 
(photo from the archive of the Z.A. Bashlyaeva Children’s City Clinical Hospital)
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Компьютерная и магнитно-резонансная томо-
графия по своей информативности значительно пре-
восходят все имеющиеся в настоящее время визуа-
лизирующие методы обследования мочевых путей, 
особенно при использовании внутривенного конт-
растирования и двойного контрастирования [26]. 
С помощью компьютерной томографии резко повы-
сился уровень диагностики в уронефрологии, диа-
гностических возможностей рентгеновского метода 
в целом, стала доступной визуализация внутренних 
органов без искусственного контрастирования. Од-
нако высокая лучевая нагрузка при компьютерной 
томографии, в 7–12 раз превышающая нагрузку 
при рентгенографии, накладывает ограничения на 
использовании этого метода у детей. В отличие от 
компьютерной томографии, магнитно-резонансная 
томография (МРТ) основана на явлении ядерно-
магнитного резонанса и не относится к лучевым 
методам. Визуализация почек, надпочечников и та-
зовых органов, включая мочевой пузырь,�— одна из 
важных сфер применения МРТ, которая позволяет 
нефрологам и урологам получить ценную информа-
цию о стадии онкологического процесса и объеме 
опухоли. Опухоль Вильмса, другие бластоматозные 
поражения обнаруживают в 100% случаев. Исполь-
зование МРТ у детей ограничено, чаще назначают 
после компьютерной томографии и УЗИ, когда диа-
гноз остается неясным или у ребенка имеется не-
переносимость рентгеноконтрастных препаратов. 

Клинический пример 3. Мальчик И., 11 лет. В те-
чение четырех месяцев у пациента были жалобы на 
дизурию, при обследовании выявлены изменения в 
моче (гематурия и лейкоцитурия). Терапия уросеп-
тиками (монурал, фурамаг)�— без положительного 
эффекта. Госпитализирован в отделение нефро-
логии Детской городской клинической больницы 
имени З.А. Башляевой в связи с сохраняющимся 
мочевым синдромом и дизурией. При поступле-
нии в отделение мальчик жаловался на болезнен-
ное мочеиспускание, моча мутная, с неприятным 
запахом. Общий анализ крови� — без патологии. 
В�общем анализе мочи: протеинурия�— 0,34 г/л, эри-
троциты�— 35–50 в поле зрения, лейкоциты�— 40–
55 в поле зрения, бактерия +++. В биохимическом 
анализе крови� — без отклонений от возрастных 
норм. Из мочи выделена E. сoli. УЗИ почек и моче-
вого пузыря: мочевой пузырь выполнен до 140 мл, 
стенки тонкие, ровные; в просвете определяется 
конгломерат гиперэхогенных включений разме-
ром 22,2×6,8 мм, дающих эхосимптом акустической 
«дорожки». После микции объем мочевого пузыря 
5 мл. Мочеточники в проксимальном и дистальном 
отделах не визуализируются. Почки расположены 
в типичном месте, контуры ровные, четкие. Обзор-
ная рентгенограмма брюшной полости в прямой и 
левой боковой поверхности: определяются множе-
ственные округлые тени высокой интенсивности, 
собранные в кружок в виде цепочки, с четкими 

Таблица 6. Заболевания, протекающие с изменением величины почек [26]

Table 6. Diseases associated with changes in kidney size [26]

Увеличение почек 
Enlarged kidneys

Уменьшение почек 
Kidney shrinkage

Опухоли
Tumors

Пиелонефрит (длительное течение) 
Pyelonephritis (long-term)

Гидронефроз
Hydronephrosis

Гипоплазия 
Hypoplasia

Кистозные заболевания
Cystic diseases

Сморщивание 
Wrinkling

Острая обструкция верхних отделов мочевых путей 
Acute upper urinary tract obstruction

Рефлюкс-нефропатия 
Refl ux nephropathy

Активная стадия пиелонефрита
Active stage of pyelonephritis

Нефроптоз (неосложненный) 
Nephroptosis (uncomplicated)

Удвоение почек
Doubling of kidneys

Склеротическая стадия туберкулеза почек
Sclerotic stage of renal tuberculosis

Нефротический синдром 
Nephrotic syndrome

Нефрокальциноз 
Nephrocalcinosis

Пролиферативная стадия туберкулеза почек 
Proliferative stage of renal tuberculosis

Отдельные виды почечных дисплазий (олигомеганеф-
рония, нефронофтиз Фанкони) 
Certain types of renal dysplasia (oligomeganephronia, Fanconi 
nephronophthisis)
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ровными контурами, в диаметре до 5 мм, распо-
ложены над верхним углом лонного сочленения 
(рис. 4). В�разговоре лечащего врача с мальчиком 
выяснилось, что мальчик ввел в полость мочевого 
пузыря через уретру магнитные шарики диаметром 
5 мм от детского конструктора. Шарики были уда-
лены оперативным путем.

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ 
ДЕТЕЙ С ИНФЕКЦИЕЙ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ

Анализ течения ИМП у детей позволяет сделать 
вывод, что сам по себе диагноз «инфекция моче-
вых путей» не является абсолютным показанием 
для госпитализации. Если диагноз подтвержден, 
состояние ребенка средней тяжести, отсутствует 
необходимость в парентеральном введении анти-
биотиков, антибактериальную терапию можно про-
водить в амбулаторных условиях с постоянным 
мониторингом состояния ребенка и анализа мочи. 
Тем не менее существуют обстоятельства, когда 
врач обязан направить ребенка в стационар, осо-
бенно если ребенок младше двух лет и имеется ве-
роятность осложненного течения ИМП. Учитывая, 
что ИМП может протекать с осложнениями, прини-
мать атипичное течение, особого внимания заслу-
живают дети раннего возраста. Показаниями для 
госпитализации у детей младше двух лет считают 
наличие лихорадки, рвоты, болей в животе, в боку, 
отсутствие аппетита, раздражительность, неприят-
ный запах мочи, мутная моча, дефицит массы тела. 
Для детей старше двух лет показаниями для госпи-
тализации являются лихорадка, озноб, боли в жи-

воте, боли в боку, слабость, дизурии, неприятный 
запах мочи, мутная моча, макрогематурия.

Таким образом, завершая первую часть лек-
ции, хочется подчеркнуть, что своевременная диа-
гностика ИМП и успех терапии зависят от умения 
врача обратить внимание на клинические при-
знаки болезни, выраженность которых зависит от 
возраста ребенка, назначить клинический анализ 
мочи и определить степень бактериурии любым до-
ступным для данного лечебно-профилактического 
учреждения способом, обеспечить проведение УЗИ 
мочевых путей и отправить ребенка в стационар 
при наличии показаний для госпитализации.
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