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Интерес к проблеме инфекции мочевыводящих 
путей сохраняется повсеместно. Распростра-

ненность этой патологии составляет 18 на 1000 
детского населения, а у лихорадящих детей грудно-
го и раннего возраста – это самая частая тяжелая 
бактериальная инфекция [1]. Инфекции мочевы-
водящих путей чаще встречаются у девочек, и их 
частота растет на протяжении всей жизни. Исклю-
чением является первый год жизни, когда частота 
этих заболеваний у мальчиков почти в 4 раза выше, 
чем у девочек.

Точную локализацию инфекции порой устано-
вить трудно, поэтому, особенно у детей раннего воз-
раста, наиболее часто применяется диагноз N39.0 
«Инфекция мочевыводящих путей без установлен-
ной локализации». Однако у детей более старшего 
возраста предпочтительным является уточнение ди-
агноза после обследования пациента. Необходимо 
отметить, что диагноз «Инфекция мочевыводящих 
путей без установленной локализации» подразуме-
вает исключение вовлечения в воспалительный про-
цесс ткани почки [2].

По предложению Европейской ассоциации уроло-
гов (2011) возможна классификация инфекций моче-
вых путей по степени тяжести и по частоте возникно-
вения [3]. По частоте все инфекции мочевыводящих 
путей можно разделить на первый и повторный эпи-
зод. При этом повторный эпизод может быть резуль-
татом неразрешенной бактериурии, бактериально-
го персистирования и реинфекции. Неразрешенная 
бактериурия связана с применением субоптимальных 
доз антибактериальных препаратов, несоблюдени-
ем режима лечения, резистентностью возбудителя.  
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Инфекции мочевыводящих путей остаются частой патологией детского возраста. Оценена возможность применения фу-
рамага (фуразидина калия) в качестве стартовой монотерапии неосложненной инфекции мочевых путей в амбулаторных 
условиях. В исследование вошли 122 ребенка в возрасте от 3 до 15 лет с установленным диагнозом инфекции мочевыво-
дящих путей, наблюдавшихся в амбулаторных условиях, разделенных на две группы. В 1-й группе дети (n=62) получали 
пероральную антибактериальную терапию защищенным пенициллином с последующим переходом на прием уросептиков. 
Во 2-й группе (n=60) проведена монотерапия фурамагом. Эффективность лечения в обеих группах через 10 дней от начала 
терапии не имела достоверных различий, скорость исчезновения клинических и лабораторных маркеров инфекции была 
сопоставима. Применение фурамага в качестве базовой терапии неосложненной инфекции мочевых путей у детей старше 3 
лет может быть альтернативой использованию антибиотиков.
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Urinary tract infections remain a common childhood disease. Whether furamag (furazidine potassium) potassium might be used as 
starting monotherapy for uncomplicated urinary tract infection in an outpatient setting was assessed. The investigation enrolled 
122 children aged 3 to 15 years with an established diagnosis of urinary tract infection, who were followed up in the outpatient set-
ting, and divided into two groups. Group 1 (n=62) received oral antibiotic therapy with protected penicillin with subsequent switch 
to uroseptics. Group 2 (n=60) had furamag monotherapy. After 10 days of treatment the therapeutic efficiency had no significant 
difference in both groups, the disappearance rates of clinical and laboratory markers for the infection were comparable. The use 
of furamag as monotherapy for uncomplicated urinary tract infection can be an alternative to antibiotics in children older than 
3 years of age.
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Бактериальное персистирование может быть обу-
словлено формированием очага персистирующей 
инфекции в мочевыводящих путях. Реинфекция 
представляет собой новый эпизод инфекции с новым 
возбудителем.

Преимущество такого подхода к инфекциям мо-
чевыводящих путей заключается, на наш взгляд, 
в обязательном анализе причины возникновения по-
вторного эпизода инфекции и соответствующей кор-
ректировке тактики ведения пациента.

Клинически все эпизоды инфекции мочевых пу-
тей классифицируются на легкие и тяжелые. Легкая 
степень тяжести устанавливается при незначительном 
повышении температуры тела, незначительной де-
гидратации и возможности орального приема жид-
кости, хорошей комплаентности режиму лечения. 
Тяжелая степень тяжести подразумевает лихорадку 
выше 390С, упорную рвоту, выраженную дегидрата-
цию и невозможность соблюдения режима лечения. 
Выделение степени тяжести связано с выбором так-
тики ведения больных: легкие эпизоды инфекции ве-
дутся амбулаторно, дети с тяжелой инфекцией моче-
вых путей нуждаются в госпитализации в стационар.

Ведущая причина развития циститов – бактери-
альная инфекция (Escherichia coli – до 49–90%, Kleb-
siella pneumoniae, Proteus mirabilis и др.) [4]. Для детей 
первого года жизни значимым патогеном является 
Streptococcus группы В [4].

В настоящее время происходят изменения свойств 
самих возбудителей инфекции мочевых путей, выра-
ботка факторов устойчивости к антимикробным пре-
паратам [5]. Формы существования микробов в виде 
пленки затрудняют ведение пациентов, особенно 
с хронической персистирующей и часто рецидивиру-
ющей инфекцией [6].

К неинфекционным этиологическим факторам 
циститов относятся оксалатно-кальциевая кристал-
лурия, уратурия, фосфатурия, прием лекарственных 
средств (сульфаниламиды, цитостатики), воздей-
ствие токсичных и химических веществ, радиации [7]. 
Нарушения регулярного и полного опорожнения мо-
чевого пузыря, целостности эпителия слизистой обо-
лочки, детрузора, нейрогенная дисфункция мочевого 
пузыря, снижение местной иммунной защиты спо-
собствуют развитию воспаления мочевого пузыря [8]. 
Активная половая жизнь взрослой женщины, ранняя 
сексуальная активность девочек-подростков приво-
дят к инфицированию пациенток [9].

Диагностика инфекции мочевыводящих путей ос-
нована на выявлении лейкоцитурии и бактериурии [10].

Согласно Федеральным клиническим рекоменда-
циям Союза педиатров России, изолированная пиу-
рия, бактериурия или положительный нитратный тест 
у детей в возрасте до 6 мес не являются достоверными 
признаками инфекции мочевых путей [10]. В качестве 
диагностического метода рекомендуется проведение 
клинического анализа мочи с подсчетом количества 

лейкоцитов, эритроцитов и определением нитратов. 
В то же время существуют исследования, которые по-
казывают высокую эффективность тест-полосок (опре-
деление нитритов и лейкоцитарной эстеразы) как скри-
нинг-метода у детей первых 3 мес жизни с лихорадкой 
для диагностики инфекции мочевыводящих путей [11].

Европейская ассоциация урологов предлагает диф-
ференцированный подход к оценке бактериурии в за-
висимости от метода забора мочи [3]. При проведении 
надлобковой пункции диагностическим является обна-
ружение любого количества микроорганизмов, при за-
боре мочи катетером – более 1000–50 000 КОЕ/мл, 
при посеве средней порции мочи – более 104 КОЕ/мл 
при наличии клинических проявлений инфекции мо-
чевыводящих путей или более 105 КОЕ/мл при асим-
птоматичном течении. В связи с тем, что надлобковая 
пункция и катетеризация мочевого пузыря с диагности-
ческой целью в амбулаторных условиях в РФ не приме-
няются, целесообразно пользоваться диагностически-
ми критериями, рекомендованными Федеральными 
клиническими рекомендациями по оказанию меди-
цинской помощи детям с инфекцией мочевыводящих 
путей (2015): диагноз инфекции мочевыводящих путей 
наиболее вероятен при выявлении лейкоцитурии более 
25 в 1 мкл или более 10 в поле зрения и бактериурии бо-
лее 100 000 КОЕ/мл [10].

Помимо бактериурии, на фоне инфекции мочевых 
путей иногда в общем анализе мочи можно обнару-
жить асимптоматическую бактериурию – состояние, 
когда при полном отсутствии клинических признаков 
заболевания выявляется более 105 КОЕ микроорга-
низмов одного вида, выросших при посеве 1 мл мочи, 
взятой из средней порции струи мочи, или 103 и более 
КОЕ при посеве 1 мл мочи, взятой катетером, или лю-
бое количество КОЕ при посеве 1 мл мочи, получен-
ной путем надлобковой пункции мочевого пузыря. 
Наличие бактерий в общем анализе мочи не является 
достоверным критерием бактериурии. Асимптомати-
ческая бактериурия обычно лечения не требует. Одна-
ко низкая бактериурия может быть результатом боль-
шого приема жидкости (бактериурия «разведения»), 
медленного роста некоторых уропатогенных штаммов 
(S. saprophуticus), что может отражать начальный этап 
инфекции мочевыводящих путей. Выявление «малой» 
бактериурии у мальчиков является клинически значи-
мым признаком инфекции, поскольку «контаминация 
мочи» для них нетипична [12].

Лечение инфекции мочевыводящих путей направ-
лено на устранение симптомов и бактериурии при пер-
вом эпизоде инфекции, предотвращение рецидивов, 
предотвращение склерозирования почечной паренхи-
мы и коррекцию аномалий развития мочевой системы.

При остром цистите с макрогематурией и неудержа-
нием мочи лечение острой фазы рекомендовано прово-
дить в стационаре, как и рецидивы инфекций нижних 
мочевых путей, требующие углубленного обследова-
ния,  –  в уро- или нефрологическом стационаре.
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При остром цистите и обострении хроническо-
го цистита исключаются острые, пряные блюда, 
специи. Показаны молочно-растительные продукты, 
фрукты, йогурты. Ребенку рекомендуется обильное 
питье (слабощелочные минеральные воды, клюквен-
ные морсы, компоты). Увеличение диуреза, режим 
частого мочеиспускания способствуют механическо-
му вымыванию продуктов воспаления из мочевого 
пузыря. Кроме того, слабощелочные минеральные 
воды («Арзни», «Смирновская», «Славянская», «Вол-
жанка» и др.) за счет содержащихся в них микроэле-
ментов (кобальт, бром, йод и др.) оказывают и про-
тивовоспалительное, и спазмолитическое действие. 
Показано общее тепло, сухое тепло на область мо-
чевого пузыря, «сидячие» ванны при температуре 
не выше 37,5ºС с использованием противовоспали-
тельных (антисептических) трав: ромашки, зверобоя, 
шалфея, дубовой коры [7].

Из антибактериальных лекарственных средств 
при цистите предпочтение отдается препаратам, соз-
дающим максимальную концентрацию в мочевом пу-
зыре. Согласно Федеральным клиническим рекомен-
дациям, препаратами выбора в амбулаторном лечении 
инфекций мочевыводящих путей являются амоксицил-
лин + клавулановая кислота, цефиксим, цефуроксим 
аксетил, цефтибутен, ко-тримоксазол и фуразидин [10].

Нефторированные хинолоны (производные нали-
диксовой кислоты, пипемидиновой кислоты, произ-
водные 8-оксихинолона) демонстрируют низкую эф-
фективность из-за невысокой концентрации в крови 
и большой частоты резистентности возбудителей [13].

Препарат фурамаг (фуразидина калиевая соль в 
сочетании с магния карбонатом основным) показал 
высокую биодоступность, эффективность и безопас-
ность в качестве монотерапии инфекции нижних мо-
чевых путей [14–16].

Цель исследования – оценить возможность при-
менения фурамага в качестве стартовой монотерапии 
неосложненной инфекции мочевых путей в амбула-
торных условиях.

Характеристика детей и методы исследования

Всего в исследование вошли 122 ребенка в возрас-
те от 3 до 15 лет с установленным диагнозом инфек-

ции мочевыводящих путей, наблюдавшихся в амбу-
латорных условиях.

Критерии включения: возраст 3 года и старше, кли-
нико-лабораторные признаки цистита (лейкоциту-
рия >10 в поле зрения, бактериурия >104 КОЕ при по-
севе мочи на стерильность, дизурические явления), 
первый эпизод инфекции мочевых путей по данным 
амбулаторной карты и расспроса, информированное 
согласие на участие в исследовании.

Критерии исключения: вовлечение в инфекци-
онный процесс почечной ткани (лихорадка выше 
38,5°C, симптомы интоксикации, боли в пояснице, 
животе, повышение уровня С-реактивного белка бо-
лее 20 мг/л и СОЭ более 25 мм/ч в крови, нарушение 
тубулярных функций почки, увеличение или умень-
шение эхогенности почек при ультразвуковом ис-
следовании, нарушение корко-мозговой дифферен-
цировки, утолщение лоханки), возраст до 3 лет (так 
как обязательным критерием включения в исследо-
вание было наличие дизурических явлений), рециди-
вирующий процесс, вторичный цистит.

Дети были разделены на две группы, сопостави-
мые по полу и возрасту (см. таблицу). Дети 1-й груп-
пы (n=62) получали пероральную антибактериаль-
ную терапию (амоксициллин + клавулановая кислота 
50 мг/кг в сутки по амоксициллину в течение 5 дней) 
с дальнейшим переходом на прием уросептиков 
(нитрофурановые препараты, производные налидик-
совой, пипемидиновой и оксолиновой кислот); дети 
2-й группы (n=60) получали монотерапию фурамагом 
(5 мг/кг в сутки в течение 7–10 дней).

Результаты и обсуждение

При поступлении под наблюдение дети предъяв-
ляли жалобы на частые и болезненные мочеиспуска-
ния, боли в области мочевого пузыря и изменения 
в общем анализе мочи (лейкоцитурия – от 10–15 
до 50 лейкоцитов в поле зрения, бактериурия, реже 
микрогематурия – единичные свежие эритроциты 
в поле зрения). При императивных позывах дети от-
мечали отсутствие мочеиспускания, выделения мочи. 

В анамнезе жизни пациентов не было каких-ли-
бо хронических заболеваний. В семейном анамнезе 
было указание на перенесенный пиелонефрит в дет-

Таблица Распределение детей групп сравнения по возрасту и полу, абс. (%)

Признак 1-я группа (n=62) 2-я группа (n=60)

Пол

Мальчики 4 (6,5) 3 (5,0)

Девочки 58 (93,5) 57 (95,0)

Возраст

3–7 лет 34 (54,8) 35 (58,3)

8–10 лет 21 (33,9) 18 (30,0)

11 лет и старше 7 (11,3) 7 (11,7)
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стве матерями детей и/или наличие инфекции мо-
чевыводящих путей во время беременности (в 11% 
случаев). Инфекция мочевыводящих путей у наблю-
давшихся детей обычно развивалась на фоне или в 
ближайшее время после перенесенного интеркур-
рентного заболевания – ОРВИ, бронхита, ангины, 
пневмонии, а также после охлаждения.

Всем детям проведен посев мочи на стериль-
ность. В обеих группах основным возбудителем ин-
фекции являлась E. coli (56,5% в 1-й группе и 61,6% 
во 2-й группе). Отмечен достаточно высокий про-
цент отрицательных результатов: 38,7% (n=24) в 1-й 
группе и 33,3% (n=20) во 2-й группе, что может быть 
объяснено забором мочи после начала антибактери-
альной терапии. Кроме того, часть бактерий, вхо-
дящих в микробиоту и вызывающих заболевания 
у человека, относится «к пока не культивируемым 
бактериям» в стандартных условиях и может быть 
выделена метагеномным анализом [17]. Такие па-
тогены, как Entеrococcus spp., Klebsiella pneumoniae 
и Staphylococcus spp. в совокупности составили около 
5% в обеих группах.

Помимо признаков инфекционного процесса у 12 
(19,4%) детей в 1-й группе и 13 (21,7%) во 2-й группе 
в общем анализе мочи была обнаружена оксалурия.

У 5 (8,3%) девочек 2-й группы были выявлены 
признаки вульвита, вульвовагинита, сопутствующие 
инфекции мочевых путей. Все пациентки были кон-
сультированы детским гинекологом, воспалительный 
процесс в наружных гениталиях девочек как самосто-
ятельное заболевание был исключен. Помимо лечения 
инфекции мочевыводящих путей, всем девочкам была 
назначена местная терапия водорастворимым фурази-
дином калия (фурасол) с положительным эффектом.

Эффективность терапии оценивалась трехкратно: 
на 3, 7 и 10-й дни от начала терапии. Критерии эффек-
тивности: купирование дизурии, поллакиурии, норма-
лизация анализов мочи, исчезновение бактериурии. 

К 3-му дню от начала лечения у более чем полови-
ны больных обеих групп исчезли дизурия, учащенные 
мочеиспускания (у 66,1% в 1-й группе и 71,7% во 2-й 

группе). К 7-му дню исчезновение дизурических яв-
лений отмечалось у 100% детей обеих групп. 

К 10-му дню общий анализ мочи нормализовался 
в обеих группах, отсутствовала лейкоцитурия и бакте-
риурия, за исключением одного ребенка 2-й группы, 
у которого после кратковременного исчезновения 
продолжала рецидивировать лейкоцитурия. В даль-
нейшем у этого ребенка была проведена цистоскопия 
и выявлен гранулярный цистит. Побочных эффектов 
в обеих группах детей отмечено не было.

Необходимо также отметить, что у 13 из 25 паци-
ентов с оксалурией к 10-му дню терапии сохранялась 
кристаллурия в общем анализе мочи (у 14,5% в 1-й 
группе и 6,7% во 2-й группе). С учетом роли инфек-
ции мочевыводящих путей в образовании конкре-
ментов, особенно так называемых струвитных и ок-
салатно-кальциевых камней, такие дети нуждаются 
в тщательном диспансерном наблюдении в течение 
не менее года и назначении противооксалатной диеты. 

Таким образом, значимых различий в эффектив-
ности применения монотерапии или комплексной 
терапии не выявлено. Стартовая монотерапия фура-
магом (фуразидин калия) в дозе 5 мг на 1 кг массы 
тела в сутки в 3 приема показала, что при своевре-
менном ее назначении можно добиться положитель-
ного результата лечения в те же сроки, что и при ис-
пользовании комплекса препаратов, включая 
антибиотики. Оценка эффективности терапии 
проводится на 7–10-й день от начала лечения. Воз-
можность применения фурамага в монотерапии ин-
фекций мочевых путей у детей снижает лекарствен-
ную нагрузку на организм ребенка при сохранении 
высоких результатов лечения. Отсутствие влияния 
фурамага на облигатную флору снижает риск побоч-
ных эффектов. При сохранении мочевого синдро-
ма в виде рецидивирования лейкоцитурии, помимо 
усиления антибактериальной терапии (добавление 
к терапии антибиотиков), необходимо провести об-
следование в урологической клинике с применени-
ем эндоскопических методов.

Конфликт интересов не представлен.
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