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The review addresses the main issues related to the rational pharmacotherapy of urinary tract infection (UTI). 
UTIs are a common and important clinical problem in children. Among UTI causative agents in children are dominated 
by gram-negative bacteria,  E. coli. According to modern clinical guidelines, the leading direction in the treatment of UTI in 
children is antibiotic therapy, which should be prescribed taking into account the sensitivity of microorganisms. Drugs 
of choice for UTI in children: cephalosporins or protected aminopenicillins 
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Инфекции мочевыводящих путей (ИМВП) 

являются распространенной и важной клинической 
проблемой в детском возрасте. Общая заболевае-
мость детей в возрасте 0–14 лет на 100 000 насе-
ления в РФ по данным официальной статистики  
по классу болезни мочеполовой системы (N00- 
N99) составила в 2018 г. 5093,3 человек; 
http://www.gks.ru/free_doc/doc_2019/zdrav19.pdf. 

Частота ИМВП у детей варьирует в зависи-
мости от возраста, пола, этнической принадлеж-
ности и географического положения. У детей 
грудного и раннего возраста ИМВП – самая частая 
бактериальная инфекция, которая наблюдаются 
у 10–15 % госпитализированных лихорадящих 
больных этого возраста. Более склонны к ИМВП 
мальчики младше 1 года (от 2,7 до 3,7 %), чем 
девочки (от 0,7 до 2 %). Однако эта тенденция 
меняется для детей в возрастной группе от 1 года 
до 7 лет, когда девочки (от 0,9 до 8 %) более 
склонны к ИМВП, чем мальчики (от 0,2 до 2 %) [3, 

21]. В объединенном анализе четырех исследова-
ний, в которые были включены дети от 2 до 16 лет 
с симптомами нарушения мочеиспускания и / или 
лихорадкой, распространенность ИМВП составляла 
7,8 % (95%-й ДИ 6,6–8,9) [4]. 

Бессимптомное течение ИМВП у детей перво-
го года жизни в 10–30 % является причиной разви-
тия рубцовых изменений в структуре почечной тка-
ни, рецидивирующего пиелонефрита, гипертензии       
и терминальной почечной недостаточности [2, 13].  

По данным мета-анализа, в котором изучали 
предикторы рубцовых изменений почек, результа-
ты сцинтиграфии через 5 месяцев после первого 
эпизода ИМВП выявили поражение почек у 15,5 % 
детей (включено 1280 детей от 0 до 18 лет) [23]. 
Основные предикторы: пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс связан с развитием почечных рубцов I–
II степени (ОШ 1,8; 95%-й ДИ 1,2–2,8) и III–IV сте-
пени (ОШ 22,5; 95%-й ДИ 11,3–44,8); повышен-
ные маркеры воспаления, включая С-реактивный 
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белок > 40 мг/л (ОШ 3,0; 95%-й ДИ 2,0–4,6); повы-
шение температуры более 39 ºС (ОШ 2,3; 95%-й ДИ 
1,6–3,3) и ИМВП, вызванные микроорганизмом, 
отличным от E. coli (ОШ 2,2; 95%-й ДИ 1,3–3,6). 

Эпидемиология. Среди возбудителей ИМВП 
у детей превалируют грамотрицательные бактерии, 
главным образом, E. coli. При этом удельный вес 
ее различается в зависимости от вида ИМВП и воз-
раста пациента. При необструктивном пиелонефри-
те E. coli обнаруживается примерно в 80 % слу-
чаев [3, 17, 24]. При осложненной форме ИМВП 
E. coli, как возбудитель, встречается с частотой 
до 47,1 % случаев [8].  

Другие микроорганизмы, которые ответст-
венны за развитие инфекционного процесса у де-
тей при осложненной ИМВП, а также при рециди-
вирующей инфекции, это Klebsiella pneumoniae, 
Enterobacter spp., Enterococcus spp., Staphylococcus 
spp., Pseudomonas aeruginosa [4, 12, 24]. Эти 
микроорганизмы с большей долей вероятности 
вызывают рубцевание почек в более позднем 
возрасте по сравнению с E. coli. 

Этиология ИМВП различается в том числе                
и в зависимости от возраста. У новорожденных                
E. coli является возбудителем ИМВП в 30–35 % 
случаев [15, 18]. У недоношенных, иммунокомпро-
метированных детей чаще наблюдается колони-
зация дрожжеподобными грибами рода Candida 
(до 62 %) как в монокультуре, так и в ассоциации 
[11]. На первом году жизни чаще выявляются              
K. pneumonia, Enterobacter spp. и Pseudomonas spp., 
что повышает риск уросепсиса по сравнению с более 
старшим возрастом [17]. 

С возрастом, после первого перенесенного 
эпизода ИМВП возрастает относительный риск 
развития рецидива. Частота рецидивов у девочек 
варьирует от 30 % (в течение первого года после 
первого эпизода) до 50 % в течение 5 лет после 
первого эпизода. У мальчиков частота рецидива 
составляет 15–20 % в течение года после первого 
эпизода. 

Несмотря на определенные успехи, проблема 
своевременной диагностики и лечения ИМВП у де-
тей остается по-прежнему актуальной.  

Антибактериальная терапия. Согласно 
современным рекомендациям [2, 7, 8, 19, 22], 
основная цель фармакотерапии ИМВП у детей: 

1. Устранение инфекции и профилактика 
уросепсиса. 

2. Профилактика рецидивов и отдаленных 
последствий. 

Ведущим направлением в лечении ИМВП          
у детей является антибактериальная терапия. 
Эмпирическая антибактериальная терапия сразу 

после надлежащего сбора мочи оправдана у де-
тей   с высокой вероятностью ИМВП на основании 
имеющихся клинических и лабораторных данных. 

Выбор антибактериального препарата, способ 
введения и режим дозирования при ИМВП зависят 
от уровня поражения, наличия клинических 
симптомов, возраста ребенка и тяжести течения 
заболевания. 

Антибиотикорезистентность. При назначе-
нии антибактериального препарата рекоменду-
ется ориентироваться на чувствительность микро-
организмов. 

Одним из важных свойств микроорганизмов, 
имеющих клиническое значение, является анти-
биотикорезистентность. Энтерококки, как след-
ствие сниженного аффинитета к бета-лактамам 
пенициллиносвязывающих белков (ПСБ), прояв-
ляют относительную устойчивость ко всем бета-
лактамам и карбапенемам за счет модификации 
мишени. Этот же белок играет роль в резистент-
ности к цефалоспоринам [14, 15]. Помимо этого, 
энтерококки способны приобретать устойчивость 
ко многим антибактериальным препаратам, либо  
в результате мутации существующих хромосомных 
генов, либо путем передачи детерминант рези-
стентности. Приобретенная устойчивость к анти-
бактериальным препаратам позволяет энтеро-
коккам хорошо приспосабливаться к существо-
ванию и распространению в больничных усло-
виях [1]. В настоящее время более половины 
штаммов E. coli при ИМВП у детей приобрели 
устойчивость к амоксициллину, однако сохраняют 
умеренную чувствительность к амоксициллину / 
клавуланату [5, 6, 26].  

По данным исследования «ДАРМИС», 2011, 
все выделенные штаммы Enterococcus spp. чув-
ствительны к линезолиду, ванкомицину, фосфо-
мицину и фуразидину калия. Чувствительность 
энтерококков к ципрофлоксацину и левофлокса-
цину составила 67,3 и 79,6 % соответственно.  

Амоксициллин и ампициллин не рекомен-
дуются для эмпирической терапии из-за высокого 
уровня резистентности E. coli [9]. Цефалоспорины 
второго или третьего поколения, аминогликозиды 
являются препаратами выбора для эмпирического 
лечения ИМВП у детей. Цефалоспорины первого 
поколения целесообразны для детей с низким 
риском поражения почек. Следует учитывать, что   
цефалоспорины третьего поколения не эффек-
тивны в отношении энтерококков и не должны 
назначаться в качестве монотерапии при катетер-
ассоциированной ИМВП. В этом случае рекомен-
дована комбинированная терапия в сочетании                     
с амоксициллином или ампициллином. 
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Рис. 1. По данным системы мониторинга антибиотикорезистентности E.coli                                                                                

у детей от 0 до 18 лет в РФ AMRmap (https://amrmap.ru) 
 
Таким образом, согласно современным ми-

ровым рекомендациям по антимикробной терапии 
инфекции мочевой системы у детей необходимо 
начинать с применения цефалоспоринов или 
защищенных аминопенициллинов (табл. 1, 2). 
Поскольку основным уропатогеном по настоящее 
время является E. coli, активность этих групп 
антибактериальных препаратов в ее отношении 
достаточно высока. 

 

Таблица 1 

Лечение инфекций верхних мочевых путей                          
у детей в возрасте от 3 месяцев и старше                          

(пероральное применение антибактериальных 
препаратов)* 

Лекарственный 
препарат 

Дозировка и продолжительность                          
курса лечения 

Цефалексин 3–11 месяцев – 12,5 мг/кг или 125 мг 
два раза в день [максимум 1 г в день 
для тяжелых инфекций]. 
От 1 до 4 лет – 12,5 мг/кг два раза в день 
или 125 мг три раза в день [максимум             
1 г день для тяжелых инфекций]. 
От 5 до 11 лет – 12,5 мг/кг два раза в день 
или 250 мг три раза в день [максимум       
1 г день для тяжелых инфекций]. 
Старше 12 лет – 500 мг два или три раза 
в день  

Амоксицил-
лин / кла-
вулановая 
кислота                
(с учетом 
бактерио-
логического 
посева) 

От 3 до 11 месяцев – 0,25 мл/кг суспен-
зии 125/31 три раза в день (доза удваи-
вается при тяжелой инфекции). 
От 1 до 5 лет – 0,25 мл/кг суспензии 
125/31 или 5 мл суспензии 125/31                        
три раза в день (доза удваивается                        
при тяжелой инфекции). 
От 6 до 11 лет – 0,15 мл/кг суспензии 
250/62 или 5 мл суспензии 250/62                        
три раза в день (доза удваивается                      
при тяжелой инфекции). 
Старше 12 лет – 250/125 мг или 500/125 мг 
три раза в день в течение 7–10 дней 

*National Institute for Health and Care Excellence (NICE): 
Clinical guideline on urinary tract infection in under 16s – Diagnosis 
and management (2018). 

Для детей с высокой вероятностью поражения 
почек (лихорадка более 39 ºC с или без боли в спине) 
или на фоне иммунодефицита рекомендованы 
цефалоспорины второго поколения (цефуроксим) 
или цефалоспорины третьего поколения (цефиксим, 
цефдинир, цефтибутен). 

Прогнозируемая вероятность устойчивости к 
цефалоспоринам первого поколения триметоприм-
сульфаметоксазолу или амоксициллину относи-
тельно высока, и концентрация нитрофурантоина 
в тканях может быть недостаточной для адекват-
ной антибактериальной терапии.  

У госпитализированных пациентов, особенно 
грудного возраста антибактериальную терапию 
рекомендуется начинать с внутривенного введе-
ния препарата в первые 2–4 суток с последующим 
переходом на пероральный прием. При отсутствии 
выраженной интоксикации и сохранной способности 
ребенка получать препарат через рот, рекомендо-
вано рассмотреть пероральный прием препарата 
с первых суток. 

Длительность антибактериальной пероральной 
терапии должна составлять 7–10 дней. Однако  
результаты многоцентрового исследования по оцен-
ке эффективности краткосрочной терапии ИМВП                
у детей [25] показали, что краткосрочный курс тера-
пии позволит снизить вероятность возникновения 
побочных эффектов и риск резистентности бактерий. 

Эффективность антибактериальной терапии 
оценивается по наличию следующих критериев: 

1) клиническое улучшение в течение 24–48 ч 
с момента начала лечения;  

2) эрадикация микрофлоры (при правильно 
подобранном лечении моча становится стерильной 
через 24–48 ч); 

3) уменьшение или исчезновение лейкоцитурии 
на 2–3-и сутки от начала лечения. 
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Таблица 2 

Лечение инфекций верхних мочевых путей                    
у детей в возрасте от 3 месяцев и старше                    

(парентеральное применение антибактериальных 
препаратов)* 

Лекарственный 
препарат 

Дозировка и продолжительность                          
курса лечения 

Амоксицил-
лин/клавула-
новая кислота1 

От 3 месяцев до 15 лет – 30 мг/кг                        
три раза в день (максимум 1,2 г                        
три раза в день) 

Цефуроксим От 3 месяцев до 15 лет – 20 мг/кг                        
три раза в день (максимум 750 мг                        
на дозу), увеличение до 50–60 мг/кг 
три или четыре раза в день (максимум 
1,5 г за дозу) для тяжелых инфекций 

Цефтриаксон От 3 месяцев до 11 лет (до 50 кг) –                        
от 50 до 80 мг/кг один раз в день                        
(максимум 4 г в день);  
9 лет и старше 1–2 г один раз в день 

Гентамицин2 Первоначально 7 мг/кг один раз в день 
Амикацин2 Первоначально 15 мг/кг один раз в день 

*National Institute for Health and Care Excellence (NICE): 
Clinical guideline on urinary tract infection in under 16s – Diagnosis and 
management (2018). Рекомендовано через 48 часов парентераль-
ного введения лекарственных средств рассмотреть возможность 
перехода на пероральное применение антибиотиков.  

1С учетом бактериологического посева. 
2Требуется терапевтический мониторинг лекарственных 

средств и оценка почечной функции (BNFC, 2018 г.). 
 
В рандомизированном контролируемом   

исследовании с участием 306 детей в возрасте 
от 1 до 24 месяцев с фебрильной ИМВП перо-
ральная терапия цефиксимом в течение 14 дней 
была столь же эффективной, как парентераль-
ная (в/в) терапия цефотаксимом в течение трех 
дней с последующей пероральной терапией     
цефиксимом [10].  

Аналогичное исследование у детей от 6 меся-
цев до 16 лет показало, что терапия цефтибутеном 
один раз в день сопоставима с начальной терапией 
цефтриаксоном с последующим приемом цефти-
бутена [20].  

Пероральный прием амоксициллина – кла-
вуланата оказался таким же эффективным, как 
парентеральная терапия с последующей перораль-
ной терапией в многоцентровом рандомизи-
рованном исследовании [16].  

Лечение афебрильной инфекции мочевой 
системы (циститов) подразумевает назначение 
уросептиков (препараты первого ряда) сроком 
на 7–14 дней (табл. 3, 4).  

Согласно международным исследованиям, 
1–2-дневные курсы лечения цистита у детей 
являются малоэффективными и не рекоменду-
ются к использованию Европейской ассоциацией 
детских нефрологов.  

В случае неэффективности терапии препара-
тами первого ряда, необходимо рассмотреть назна-
чение препаратов второго ряда. 

 
 

Таблица 3 

Лечение инфекций нижних мочевых путей                                   
у детей в возрасте от 3 месяцев и старше                                   

(препараты первого ряда)* 

Лекарственный 
препарат Дозировка и продолжительность курса 

Триметоприм 
(если низкий 
риск резистент-
ности) 

От 3 до 5 месяцев – 4 мг/кг или 25 мг 
дважды день;  
от 6 мес до 5 лет – 4 мг/кг или 50 мг 
два раза в день;  
от 6 до 11 лет – 4 мг/кг или 100 мг 
два раза в день; 
старше 12 лет – 200 мг два раза в день  

Нитрофурантоин 
(если СКФ ≥45 
мл/мин) 

От 3 мес до 11 лет – 750 мкг/кг             
четыре раза в день;  
старше 12 лет – 50 мг четыре раза                 
в день или 100 мг с модифицирован-
ным высвобождением два раза в день 

*National Institute for Health and Care Excellence (NICE): 
Clinical guideline on urinary tract infection in under 16s – Diagnosis 
and management (2018) 

 
Таблица 4 

Лечение инфекций нижних мочевых путей                             
у детей в возрасте от 3 месяцев и старше                             

(препараты второго ряда)# 

Лекарственный                    
препарат Дозировка и продолжительность курса 

Нитрофурантоин* От 3 месяцев до 11 лет –                       
750 мкг/кг четыре раза в день;  
от 12 до 15 лет – 50 мг четыре раза 
в день или 100 мг с модифици-
рованным высвобождением два 
раза в день 

Амоксициллин** От 1 до 11 месяцев – по 125 мг 
три раза в день; 
от 1 до 4 лет – по 250 мг три раза 
в день; 
от 5 до 15 лет по 500 мг 3 раза                  
в день в течение 3 дней 

Цефалексин От 3 до 11 месяцев – 12,5 мг/кг 
или 125 мг два раза в день;  
от 1 до 4 лет – 12,5 мг/кг два раза 
в день или 125 мг три раза в день; 
от 5 до 11 лет – 12,5 мг/кг два раза 
в день или 250 мг три раза в день;  
старше 12 лет – 500 мг два раза    
в день  

#National Institute for Health and Care Excellence (NICE): 
Clinical guideline on urinary tract infection in under 16s – Diagnosis 
and management (2018). 

*Если СКФ ≥45 мл/мин и препарат не назначался в качестве 
препарата первого ряда. 

**Только если чувствительность доказана.  
 

Актуальная версия российских клинических 
рекомендаций, которые разработаны ассоциа-
цией союза педиатров России под руководством 
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почетного президента Союза педиатров России, 
главного внештатного специалиста педиатра Мин-
здрава России, академика РАН А. А. Баранова, 
опубликована в 2018 г. (табл. 5, 6).   

 

Таблица 5 

Спектр антибактериальных препаратов,                             
применяемых для лечения ИМВП у амбулаторных 

больных (пероральное применение) 

Лекарственный 
препарат (МНН) Суточная доза Режим                        

дозирования 

Инфекции верхних мочевых путей 
Амоксициллин + 
клавулановая 
кислота  

50 мг/кг/сут.                           
(по амоксициллину) 

2 раза в день 

Цефиксим 8 мг/кг/сут. 2 раза в день 
Цефуроксим 50–75 мг/кг/сут. 2 раза в день 
Цефтибутен 9 мг/кг/сут. 1 раз в день 

Инфекции нижних мочевых путей 
Ко-Тримоксазол* 10 мг/кг/сут. 

(по сульфаметокса-
золу) 

2–4 раза                 
в день 

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

*Ко-тримоксазол может быть рекомендован только 
врачебной комиссией.  

**Фуразидин показан при ИМВП без лихорадки или  
цистите. 

 
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 сохран-
ной способности ребенка получать препарат  
через рот рекомендовано рассмотреть перораль-
ный прием препарата с первых суток. 

 
Таблица 6  

Антибактериальные препараты                                               
для парентерального применения 

Лекарственный                   
препарат (МНН) Суточная доза Режим                             

дозирования 
Амоксициллин +     
клавулановая кислота  

90 мг/кг/сут. 3 раза в сутки 

Цефтриаксон 50–80 мг/кг/сут.  1 раз в сутки  
Цефотаксим  150 мг/кг/сут.  2–4 раза в сутки  
Цефазолин 50 мг/кг/сут. 3 раза в сутки 
 

Как препараты резерва, а также для комбини-
рованной терапии при уросепсисе могут быть ис-
пользованы аминогликозиды: амикацин 20 мг/кг/сут. 
1 раз в день, тобрамицин 5 мг/кг/сут. 3 раза в день, 
гентамицин 5–7,5 мг/кг/сут. 3 раза в день и кар-
бапенемы.  

При псевдомонадной инфекции – тикарцил-
лин/клавуланат (250 мг/кг/сут.) или цефтазидим 
(100 мг/кг/сут.) + тобрамицин (6 мг/кг/сут.). 

Таким образом, рекомендуется безотлагатель-
ное назначение антибактериальных препаратов                    
с учетом чувствительности микроорганизмов.  

Эмпирическая терапия должна быть активна 
в отношение E. coli. Согласно современным реко-
мендациям по антимикробной терапии ИМВП у 
детей, терапию следует начинать с применения 
цефалоспоринов или защищенных аминопени-
циллинов.  

При остром пиелонефрите рекомендована дли-
тельность антибактериальной терапии 10–14 дней. 
У детей с инфекцией нижних мочевых путей (цисти-
том) рекомендован прием антимикробного препарата 
в течение 5–7 дней. 
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