Протокол по оказанию медицинской помощи детям
Инфекция мочевыводящих путей
Протокол подготовлен рабочей группой на основании клинической рекомендации «Инфекция мочевыводящих путей у детей» 2023 года 

	Возрастная категория
	дети

	Пол
	мужской, женский, любой

	Код МКБ
	N10, N11, N13.6, N30.0, N30.1, N39.0


	Вид медицинской помощи
	первичная / специализированная медицинская помощь

	Условия оказания медицинской помощи
	амбулаторно / в дневном стационаре / стационарно

	Форма оказания медицинской помощи
	экстренная / неотложная / плановая


1. Краткая информация по заболеванию
1.1 Определение заболевания
Инфекция мочевыводящих путей (ИМП) – воспалительный процесс уротелия в различных отделах мочевого тракта, возникающий в ответ на появление патогенных микроорганизмов в мочевыводящих путях.
Бактериурия – наличие бактерий в моче, выделенной из мочевого пузыря.
Бессимптомная (асимптоматическая бактериурия) - наличие одного или более видов бактерий, растущих в моче в количестве более 105 КОЕ/мл независимо от наличия пиурии, при отсутствии каких-либо жалоб и клинических симптомов заболевания мочевой системы. Может быть обнаружена при диспансерном или целенаправленном обследовании ребенка.
Острый пиелонефрит – воспалительное заболевание почечной паренхимы и лоханки, возникшее вследствие бактериальной инфекции.
Острый цистит - воспалительное заболевание мочевого пузыря, бактериального происхождения.
Хронический пиелонефрит – повреждение почек, проявляющееся фиброзом и деформацией чашечно-лоханочной системы, в результате повторных атак ИМП. Как правило, возникает на фоне анатомических аномалий мочевыводящего тракта или обструкции.
Пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР) – ретроградный ток мочи из мочевого пузыря в мочеточник.
Рефлюкс-нефропатия - фокальный или диффузный склероз почечной паренхимы, первопричиной которого является пузырно-мочеточниковый рефлюкс, приводящий к внутрипочечному рефлюксу, повторным атакам пиелонефрита и склерозированию почечной ткани.
Уросепсис – жизненно-опасный генерализованный патологический процесс, сопровождающийся полиорганной дисфункцией, при котором клинические проявления ИМП осложняются реакцией организма на инфекцию, повреждающей его собственные ткани и органы.
1.2 Этиология и патогенез заболевания
Среди возбудителей ИМП у детей преобладает грам-отрицательная флора, при этом при внебольничных вариантах инфицирования в значительной степени превалируют представители порядка  Enterobacterales и, в частности, - E. coli (70-90% случаев). Грамположительные микроорганизмы обнаруживаются редко в качестве этиологического фактора и представлены, в основном, энтерококками и стафилококками (5-7% всех случаев ИМП). Кроме того, выделяют внутрибольничные инфекции, среди которых преобладают  штаммы Klebsiella, Serratia и Pseudomonas spp. У новорождённых детей относительно частой причиной ИМВП являются стрептококки групп А и В. В последнее время отмечен рост выявления S. saprophyticus, хотя его роль остается спорной.


Среди многочисленных факторов, обусловливающих развитие ИМП, приоритетное значение имеют аномалии развития ИМП и нарушения уродинамики (ПМР, обструктивная уропатия, нейрогенная дисфункция мочевого пузыря), а также биологические свойства микроорганизмов, колонизирующих почечную ткань (напр., наличие фимбрий у E. сoli, что способствует не только прикреплению к уроэпителию и проникновению через него, но и образованию конгломератов бактерий и биопленок).
Наиболее частым путем распространения инфекции считается восходящий. Резервуаром уропатогенных бактерий являются прямая кишка, промежность, нижние отделы мочевыводящих путей.

Анатомические особенности женских мочевыводящих путей (короткая широкая уретра, близость аноректальной области) обусловливают большую частоту встречаемости и рецидивирования ИМП у девочек и девушек.

Гематогенный путь развития инфекции мочевых путей встречается редко, характерен преимущественно для периода новорожденности при развитии септицемии и у детей грудного возраста, особенно при наличии иммунных дефектов. Этот путь также встречается при инфицировании Actinomyces spp, Brucella spp., Mycobacterium tuberculosis.
1.3 Эпидемиология заболевания

Распространенность ИМП в детском возрасте составляет около 18 случаев на 1000 детского населения. Частота развития ИМП зависит от возраста и пола, при этом чаще страдают дети первого года жизни. У детей грудного и раннего возраста ИМП – самая частая тяжелая бактериальная инфекция, она наблюдаются у 10-15% госпитализируемых с лихорадкой пациентов этого возраста. На первом году жизни ИМП чаще встречается у мальчиков, в более старшем возрасте – у девочек. В30% случаев в течение 6-12 мес после первого эпизода ИМП у младенцев и детей раннего возраста наблюдается рецидивирующее течение. [3,4].

Частота возникновения рецидивов:

- девочки:
·  у 30% в течение 1-го года после  первого эпизода;
·  у 50% в течение 5 лет после первого эпизода;
- мальчики –

· у 15-20% в течение 1 года после первого эпизода.
1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) по Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем
Острый тубулоинтерстициальный нефрит (N10);
Хронический тубулоинтерстициальный нефрит (N11);
N11.0 - Необструктивный хронический пиелонефрит, связанный с рефлюксом;

N11.1 - Хронический обструктивный пиелонефрит;

N11.8 - Другие хронические тубулоинтерстициальные нефриты;

N11.9 - Хронический тубулоинтерстициальный нефрит неуточненный;

N13.6 - Абсцесс почки и околопочечной клетчатки;

N30.0 - Острый цистит;

N30.1 - Интерстициальный цистит (хронический).
1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)
1. По наличию структурных аномалий мочевыводящих путей

· неосложненная - без наличия структурных аномалий мочевыводящих путей;

· осложненная – на фоне структурных аномалий мочевыводящих путей (как правило – с лихорадкой, и как правило – пиелонефрит).

2. По локализации

· пиелонефрит (при поражении почечной паренхимы и лоханки);

· цистит (при поражении мочевого пузыря);

· инфекция мочевыводящих путей без установленной локализации.

3. По стадии

· активная стадия;

· стадия ремиссии.
2. Амбулаторный этап.

          2.1. Диагностика


2.1.1. Сбор жалоб и анамнеза у новорожденных:
· лихорадка чаще до фебрильных цифр;

· рвота.

у детей старшего возраста:

· подъемы температуры (чаще до фебрильных цифр) без катаральных явлений;

· рвота;

· боли в животе;
· дизурия (учащенное и/или болезненное мочеиспускание, императивные позывы на мочеиспускание).
2.1.2. Физикальный осмотр
· бледность кожных покровов;

· тахикардия;

· появление симптомов дегидратации (преимущественно у новорожденных и детей грудного возраста);

· отсутствие катаральных явлений при наличии повышения температуры (чаще до фебрильных цифр, реже – субфебрильных);

· резкий запах мочи;

· при остром пиелонефрите – положительный симптом Пастернацкого (болезненность при поколачивании или у маленьких детей – при надавливании пальцем между основанием 12-го ребра и позвоночника).
2.1.3. Установка диагноза. Лабораторная диагностика
Критерии диагноза инфекции мочевыводящих путей:

· лейкоцитурия более 25 в 1 мкл или более 10-15 в поле зрения;
· бактериурия более 100 000 микробных единиц/мл при посеве мочи на стерильность.
Общий (клинический) анализ крови  - признаки бактериальной инфекции:
· лейкоцитоз выше 15х109 /л;

Биохимический анализ крови
при подозрении на пиелонефрит для оценки фильтрационной функции почек

· мочевина, креатинин

· высокий уровень С-реактивного белка (≥30 мг/л).

Общий (клинический) анализ мочи
всем пациентам

· с подсчетом количества лейкоцитов, эритроцитов, определением белка и нитритов.

Бактериологическое исследование (посев) мочи
при наличии лейкоцитурии и до начала антибактериальной терапии
2.1.4.Инструментальная диагностика:
УЗИ почек и мочевого пузыря  в первые 3 суток.
 Таблица 1 - Дифференциально-диагностические признаки острого цистита и острого пиелонефрита (с изменениями).
	Симптом
	Цистит
	Пиелонефрит

	Повышение температуры более 38°С
	Не характерно
	Характерно

	Интоксикация
	Редко (у детей раннего возраста)
	Характерно

	Дизурия
	Характерно
	Не характерно

	Боли в животе/пояснице
	Не характерно
	Характерно

	Лейкоцитоз (нейтрофильный)
	Не характерно
	Характерно

	Увеличение СОЭ
	Не характерно
	Характерно

	Протеинурия
	Нет
	Небольшая

	Гематурия
	У 40-50%
	У 20-30%

	Макрогематурия
	У 20-25%
	Не характерна

	Лейкоцитурия
	Да
	Да

	Снижение концентрационной функции почек
	Не характерно
	Возможно

	Увеличение размеров почек (УЗИ)
	Нет
	Может быть

	Утолщение стенки мочевого пузыря (УЗИ)
	Может быть
	Не характерно


 2.2. Лечение . Амбулаторный этап.
Эмпирическая антибиотикотерапия
Безотлагательно. Не менее 3-х дней.
Антибиотикотерапия с учетом чувствительности микроорганизмов

Коррекция дозы антибактериального препарата в зависимости от тяжести состояния

Выявление и коррекция нарушений уродинамики

Контроль регулярности опорожнения кишечника
для предупреждения лимфогенного пути инфицирования.

Таблица 2 - Эмпирическая АБТ внебольничных ИМП у детей.
	Цистит  (длительность антибактериальной терапии 5-7 дней)


	Препараты выбора
	Альтернативные препараты

	Фосфомицин** (формы для перорального применения - с 5 лет)
#Нитрофурантоин (с 12 лет)

#Фуразидин

!  Ко-тримоксазол [Сульфаметоксазол+Триметоприм]

	Цефиксим

Цефуроксим**
Амоксициллин+клавулановая кислота 1 только при известной чувствительности возбудителя

	Пиелонефрит, амбулаторное лечение (пероральный прием ПМП)
(длительность антибактериальной терапии 10-14 дней)


	Препараты выбора
	Альтернативные препараты

	Цефиксим

Цефуроксим**

 
	Амоксициллин+клавулановая кислота**1 только при известной чувствительности возбудителя


! Рекомендуется назначение антибактериальных препаратов пенициллинового ряда и сульфамететоксазол-триметаприма  в стационарах Новгородской области, как стартовая терапия ИМВП. Данное решение было принято  рабочей группой в составе ГВС МЗ НО при разработке протокола КР по ИМВП!
3.  Показания к госпитализации в стационар:
· Дети с острым пиелонефритом и лихорадкой раннего возраста (менее 1 года);

· Наличие симптомов интоксикации и рвоты;
· Отсутствие возможности осуществить оральную регидратацию при наличии признаков обезвоживания;
· Бактериемия и сепсис.
4. Стационарный этап  (2 уровень).

           4.1. Диагностика


4.1.1. Сбор жалоб и анамнеза у новорожденных:
· лихорадка чаще до фебрильных цифр;

· рвота.

у детей старшего возраста:

· подъемы температуры (чаще до фебрильных цифр) без катаральных явлений;

· рвота;

· боли в животе;
· дизурия (учащенное и/или болезненное мочеиспускание, императивные позывы на мочеиспускание).
4.1.2. Физикальный осмотр
· бледность кожных покровов;

· тахикардия;

· появление симптомов дегидратации (преимущественно у новорожденных и детей грудного возраста);

· отсутствие катаральных явлений при наличии повышения температуры (чаще до фебрильных цифр, реже – субфебрильных);

· резкий запах мочи;

· при остром пиелонефрите – положительный симптом Пастернацкого (болезненность при поколачивании или у маленьких детей – при надавливании пальцем между основанием 12-го ребра и позвоночника).
4.1.3. Установка диагноза. Лабораторная диагностика
Критерии диагноза инфекции мочевыводящих путей:

· лейкоцитурия более 25 в 1 мкл или более 10-15 в поле зрения;
· бактериурия более 100 000 микробных единиц/мл при посеве мочи на стерильность.
Общий (клинический) анализ крови  - признаки бактериальной инфекции:
· лейкоцитоз выше 15х109 /л;

Биохимический анализ крови
при подозрении на пиелонефрит для оценки фильтрационной функции почек

· мочевина, креатинин

· высокий уровень С-реактивного белка (≥30 мг/л).

· Определение уровня прокальцитонина при подозрении на уросепсис.

Общий (клинический) анализ мочи
всем пациентам

· с подсчетом количества лейкоцитов, эритроцитов, определением белка и нитритов.

Бактериологическое исследование (посев) мочи
при наличии лейкоцитурии и до начала антибактериальной терапии
4.1.4.Инструментальная диагностика:
УЗИ почек и мочевого пузыря  в первые 3 суток
4.2. Лечение. Стационарный этап ( 2 и 3 уровня):
Эмпирическая антибиотикотерапия
Безотлагательно. Не позднее 3-х дней.
Антибиотикотерапия с учетом чувствительности микроорганизмов.

Коррекция дозы антибактериального препарата в зависимости от клиренса креатинина.
Выявление и коррекция нарушений уродинамики.
Таблица 3 - Эмпирическая АБТ ИМП у детей.
	Пиелонефрит, стационарное лечение (парентеральное введение ПМП)

	Нетяжелое течение  (Длительность антибактериальной терапии 10-14 дней)

	Препараты выбора
	Альтернативные препараты

	Цефтриаксон**

Цефотаксим**

Цефепим**
 
	Эртапенем**

Фосфомицин**

Амикацин**
Амоксициллин+клавулановая кислота**1 только при известной чувствительности возбудителя

	Тяжелое течение (уросепсис)

	Препараты выбора
	Альтернативные препараты

	Эртапенем**

Имипенем+циластатин**

Меропенем**

Фосфомицин**
	Цефтазидим+[авибактам]**
Цефоперазон+сульбактам** Пиперациллин+тазобактам (с 12 лет)
Цефотаксим+сульбактам

Цефепим+сульбактам

Амикацин**

Гентамицин**
Амоксициллин+сульбактам**1, Ампициллин+сульбактам**1, Амоксициллин+клавулановая кислота** 1-


Примечание:  1 цефалоспорины II-III поколения  в настоящее время являются препаратами выбора в связи со сниженной чувствительностью E.coli к Амоксициллину+Клавулановой кислоте**, по результатам определения чувствительности может быть произведена деэскалация АБТ и замена ПМП.
5.  Показания к госпитализации в стационар  3 уровня.
- Тяжелое состояние ребенка, подозрение на уросепсис.
- Отсутствие эффекта от проводимой терапии в течение 7 дней (предварительная ТМК со специалистами ГОБУЗ ОДКБ).
- Изменения  почек по данным УЗИ (наличие дилятации ЧЛС и мочеточников, изменение эхо-структуры паренхимы  почек, размеров почек).
6. Стационарный этап  (3 уровень).

           6.1. Диагностика


6.1.1. Сбор жалоб и анамнеза у новорожденных:
· лихорадка чаще до фебрильных цифр;

· рвота.

у детей старшего возраста:

· подъемы температуры (чаще до фебрильных цифр) без катаральных явлений;

· рвота;

· боли в животе;
· дизурия (учащенное и/или болезненное мочеиспускание, императивные позывы на мочеиспускание).
6.1.2. Физикальный осмотр
· бледность кожных покровов;

· тахикардия;

· появление симптомов дегидратации (преимущественно у новорожденных и детей грудного возраста);

· отсутствие катаральных явлений при наличии повышения температуры (чаще до фебрильных цифр, реже – субфебрильных);

· резкий запах мочи;

· при остром пиелонефрите – положительный симптом Пастернацкого (болезненность при поколачивании или у маленьких детей – при надавливании пальцем между основанием 12-го ребра и позвоночника).
6.1.3. Установка диагноза. Лабораторная диагностика
Критерии диагноза инфекции мочевыводящих путей:

· лейкоцитурия более 25 в 1 мкл или более 10-15 в поле зрения;
· бактериурия более 100 000 микробных единиц/мл при посеве мочи на стерильность.
Общий (клинический) анализ крови  - признаки бактериальной инфекции:
· лейкоцитоз выше 15х109 /л;

Биохимический анализ крови
при подозрении на пиелонефрит для оценки фильтрационной функции почек

· мочевина, креатинин

· высокий уровень С-реактивного белка (≥30 мг/л).

· Определение уровня прокальцитонина при подозрении на уросепсис.

Общий (клинический) анализ мочи
всем пациентам

· с подсчетом количества лейкоцитов, эритроцитов, определением белка и нитритов.

Бактериологическое исследование (посев) мочи
при наличии лейкоцитурии и до начала антибактериальной терапии.
6.1.4.Инструментальная диагностика:
 - УЗИ почек и мочевого пузыря  не позднее 24 часов.
 - Рентгенурологическое обследование:
I. Микционная цистография для выявления:

 - ПМР и определения его степени;

 - уретероцеле;

 - дивертикула;

 - клапана задней уретры.

Показания к проведению цистографии:

 - все дети до 2 лет после фебрильного эпизода ИМВП при наличии патологических изменений при УЗИ (увеличение размеров почки, дилатация ЧЛС) - в стадию ремиссии;

 - рецидивирующее течение ИМВП.
I I. Экскреторная урография или Магнитно-резонансная урография (МР-урография).
как вспомогательную методику для выявления обструкции, аномалии развития органов мочевой системы (после исключения ПМР).
I I I.  Цистоскопия  с возможной  одномоментной коррекцией ПМР.
7. Профилактика и реабилитация.
- Всем детям в качестве первичной профилактики рекомендовано: Регулярное опорожнение мочевого пузыря и кишечника.

 - Достаточное потребление жидкости (в физиологическом объеме).

- Гигиена наружных половых органов.

- Всем детям на 1 году жизни рекомендовано проводить УЗИ почек и мочевого пузыря в рамках диспансеризации с целью раннего выявления аномалий развития почек и МВП.

- Общий анализ мочи с частотой 1 раз в месяц – 3 месяца, затем 1 раз в 3 месяца – год (планово) и внепланово при каждом эпизоде лихорадки и/или развитии дизурических явлений и других симптомах поражения мочевых путей.

- Посев мочи проводится при появлении лейкоцитурии более 10 в п/зр и/или при немотивированных подъемах температуры без катаральных явлений.

- Ультразвуковое исследование почек и мочевого пузыря –1 раз в год.
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