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в записную книжку врача

Инфекция мочевыводящих путей (ИМП) – нередкое за-

болевание детского возраста [1]. Но если у детей стар-

шего и подросткового возраста клиническая (боли соответ-

ствующей локализации, ургентность позывов и др.) и лабора-

торная (посев мочи из средней струи) симптоматика 

достаточно выражена, то у детей грудного возраста клиниче-

ские проявления неспецифичны. Так, лихорадка сопутствует 

многим детским инфекциям, а описать свои ощущения ребе-

нок не в состоянии, частота мочеиспускания в сутки у ново-

рожденных достигает 20–25 раз, у детей грудного возраста – 

15–18 раз [2]. Сбор мочи затруднен, наличие лейкоцитов в 

анализах мочи может объясняться инфекцией препуциаль-

ного или вестибулярного пространства. В зарубежных руко-

водствах рекомендуется катетеризация или надлобковая 

пункция мочевого пузыря [3], что в отечественной практике 

совершенно не одобряется.

Изучение уродинамики (УД) расширило наши пред-

ставления о патофизиологии воспалительного процесса в 

мочевыводящих путях [4]. Но УД-исследования инвазивны, 

их применение у детей ограничено, а у младенцев первого 

года – трудно выполнимо. Процесс заполнения мочевого 

пузыря в процессе УД-исследования нефизиологичен, воз-

никающие при этом напряжение стенок пузыря и беспокой-

ство ребенка могут исказить реальную картину [5]. Оценить 

функцию мочевого пузыря возможно при проведении мик-

ционной цистографии, цистометрии, радионуклидной ци-

стографии. Но эти методики инвазивны, связаны с лучевой 

нагрузкой, а у детей раннего и младшего возраста требуют 

применения седативных средств. УЗИ безболезненно, не-

инвазивно, легко воспроизводимо и позволяет получить не 

только сведения о функции мочевого пузыря (максималь-

ный объем, наличие остаточной мочи), но и охарактеризо-

вать состояние стенок и содержимого, что может способ-

ствовать своевременной диагностике ИМП у детей грудного 

возраста.

С целью определения максимального объема мочевого 

пузыря, объема остаточной мочи и толщины стенок моче-
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вого пузыря нами проведено УЗИ у 64 детей первого года 

жизни с ИМП (основная группа; 47 мальчиков, 17 дево-

чек; средний возраст – 0,46±0,05 года) и 69 здоровых детей 

(контрольная группа; 36 мальчиков, 33 девочки; средний 

возраст – 0,41±0,11 года). Диагноз ИМП основывался на 

клинической картине (лихорадка, признаки интоксика-

ции, беспокойство), лабораторных данных (изменение лей-

коцитарной формулы, ускорение СОЭ, лейкоцитурия >20 

лейкоцитов в поле зрения), эффекте от лечения. УЗИ вы-

полняли в первые 5 дней после дебюта ИМП. Контрольная 

группа сформирована по результатам обследования здоро-

вых детей в ходе плановой диспансеризации. Все исследо-

вания проводили по направлению педиатра с согласия ро-

дителей на аппаратах Acuson S2000 (Siemens, Германия) и 

MindRayTc-T6 (Корея) при частоте излучения 5 или 7 МГц. 

Спокойному состоянию ребенка способствовали присут-

ствие родителей, благожелательное поведение персонала, 

применение при исследовании теплого геля. Для уверен-

ности в полном заполнении мочевого пузыря, а также с це-

лью создания благоприятной атмосферы при обследовании 

детям за 20 мин до него давали молочную смесь. Если во 

время исследования ребенок начинал беспокоиться, его до-

кармливали или давали воду.

УЗИ проводили в положении ребенка лежа на спине каж-

дые 5 мин, чтобы зафиксировать максимальный объем моче-

вого пузыря перед мочеиспусканием. Общее время исследо-

вания составляло 50–60 мин. Максимальный объем мочевого 

пузыря и объем остаточной мочи определяли по формуле объ-

ема эллипса [6]: произведение максимальных внутренних 

взаимоперпендикулярных размеров, умноженное на коэф-

фициент 0,523 (сагиттальный × вертикальный × горизонталь-

ный диаметры × 0,523). Остаточный объем мочи определяли 

аналогично после спонтанного мочеиспускания. Показатель 

считали клинически значимым, если его величина превыша-

ла 10% от максимального объема мочевого пузыря. Поскольку 

у некоторых детей мочеиспускание происходит в несколько 

этапов, при большом остаточном объеме мочи определение 

проводили повторно до получения постоянного значения. 

Толщину стенок пузыря определяли после его полного опо-

рожнения при поперечном сканировании как среднее между 

суммой условно обозначенной толщины верхней, нижней и 

боковых стенок [7, 8].

Для статистического анализа данных, включая проверку 

нормальности распределения количественных признаков, 

применяли пакеты программ Excel MS 2007, Statistica 6.0. Для 

сравнения групп использовали двухвыборочный t-тест с раз-

личными дисперсиями по критерию Стьюдента. Вычисляли 

значение t-критерия по формуле:

где 
–  
Х

1
 – среднее по 1-й выборке; 

–  
Х

2
 – среднее по 2-й выборке; 

s
1
 и s

2
– стандартное отклонение соответственно 1-й и 2-й вы-

борки; n
1
 и n

2
 – объем 1-й и 2-й выборки.

Полученные значения сравнивали с табличными для кри-

терия Стьюдента с выбранным уровнем значимости. Разли-

чия считали значимыми при p<0,05.

Работа выполнена в рамках запланированных диссерта-

ционных тем, утвержденных Ученым советом ФНКЦ ДГОИ и 

одобренных Этическим комитетом.

Среди обследованных нами детей мальчиков было боль-

ше, чем девочек: в основной группе они составили 73,4%; 

в контрольной – 52,2% (p=0,01). Ни у одного из обследован-

ных мальчиков не проводилась циркумцизия.

Максимальный объем мочевого пузыря (M±SD) был 

существенно ниже в основной группе, чем в контроле (со-

ответственно 35,12±10,73 и 41,55±7,25 мг). При сравнении 

групп t-критерий составил 4,03 (критическое значение при 

р<0,05 – 1,98), что свидетельствует о статистически значимых 

различиях максимального объема мочевого пузыря в группах. 

Индивидуальные значения показателя, продемонстрирован-

ные на рис. 1, при близких значениях возраста у детей с ИМП 

концентрировались в нижней части диаграммы.

Остаточный объем мочевого пузыря у детей с ИМП был 

статистически значимо больше, чем в контрольной группе. 

На рис. 2 показано, что отношение остаточного и макси-

мального объемов мочевого пузыря у детей с ИМП составило 

0,12±0,12 мл (M±SD), в контрольной группе – 0,04±0,04 мл 

(t-критерий – 5,26; критическое значение – 1,98 при р<0,05).

Рис. 1. Зависимость объема мочевого пузыря от возраста у детей 
с ИМП и в контрольной группе
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Рис. 2. Соотношение остаточного и максимального объемов мочевого 
пузыря у обследованных (V/V0). 
Примечание. Пунктирная линия – граничное значение отношения остаточ-
ного объема мочевого пузыря к максимальному, принятое за 0,1 (10%).
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Толщина стенки мочевого пузыря у детей с ИМП (рис. 3) 

также оказалась существенно больше, чем в контрольной 

группе (M±SD) – соответственно 3,64±1,01 и 2,98±0,7 мм.

Рассчитанный критерий Стьюдента составил 6,99, гра-

ничное значение при р<0,05 – 3,15, что свидетельствует о 

статистически значимой разнице между группами в толщине 

стенки мочевого пузыря. Одновременно отмечен также боль-

шой разброс величины данного показателя в группах: у детей 

с ИМП – 1,03, в контрольной группе – 0,49, что практически 

в 2 раза больше. Это может указывать на разную степень вос-

паления у обследованных основной группы.

ИМП – частая причина обращения к педиатру. Однако у 

пациентов раннего и младшего возраста диагностика может 

быть затруднена. В этой возрастной группе не приходится на-

деяться на специфические жалобы, изменение прозрачности 

мочи. Выполнить классическое указание – собрать порцию 

мочи из средней струи проблематично (особенно у девочек). 

В ряде случаев ИМП может протекать под маской респира-

торных инфекций, отита, диареи и других состояний. Следо-

вать зарубежным рекомендациям и выполнять катетеризацию 

мочевого пузыря (в этом случае, кроме возможности допол-

нительной травмы ребенка, существует риск «подъема» ин-

фекции по катетеру) или его надлобковую пункцию вряд ли 

целесообразно. Неадекватное лечение и неполноценное дис-

пансерное наблюдение могут привести к неблагоприятным 

последствиям. 

В работе [9] показана высокая диагностическая ценность 

УЗИ, что позволяет отказаться от изотопных исследований 

у детей младшего возраста. На примере старших детей пока-

зана связь между неполным опорожнением мочевого пузыря 

и ИМП [10]. С учетом этого мы попытались неинвазивным 

методом определить функцию мочевого пузыря (способность 

накапливать мочу и опорожняться) и состояние его стенки у 

пациентов самой младшей группы.

В группе детей первого полугодия жизни с ИМП маль-

чиков (73,4%) было статистически значимо (р=0,01) больше, 

чем девочек (26,6%). Эта закономерность отмечена и дру-

гими авторами [11]. Циркумцизия не была выполнена ни у 

одного из обследованных мальчиков, поэтому говорить о ее 

влиянии на вероятность развития ИМП не представляется 

возможным.

По нашим данным, у детей с ИМП существенно снижен 

максимальный объем мочевого пузыря и увеличен остаточный 

объем мочи, что проявлялось как в абсолютных показателях, 

так и в соотношении максимального и остаточного объемов. 

Объяснить, почему это происходит, сложно. Возможно, отеч-

ная, утолщенная, инфильтрированная клетками воспаления 

[12, 13] стенка мочевого пузыря оказывается ригидной, болез-

ненной и гиперрефлекторно реагирует на накопление мочи. 

А утолщение стенки, реакция на боль с компенсаторной ре-

акцией торможения сокращения, нарушение соотношения 

детрузора и сфинктера приводят к неполному опорожнению 

мочевого пузыря.

Таким образом, УЗИ как неинвазивный метод исследо-

вания позволяет определить функцию и морфометрические 

характеристики мочевого пузыря у детей грудного возраста, 

что может помочь в диагностике ИМП и при динамическом 

наблюдении.
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DIAGNOSIS OF URINARY TRACT INFECTION IN BABIES 
Professor V. Delyagin, MD; I. Ismailova; P. Gorbylev
Dmitry Rogachev Federal Research-and-Clinical Center for Pediatric Hematology, 
Oncology, and Immunology, Moscow

Urinary tract infection is a common abnormality in babies. For its diagnosis, the 
maximum bladder volume, residual urine volume, and bladder wall thickness are 
determined from ultrasonographic findings. 
Key words: pediatrics, children, urinary tract infection, bladder, echography.

Рис. 3. Эхограмма мочевого пузыря у ребенка с ИМП. Хорошо видны 
утолщение стенок (стрелки), неоднородность содержимого и наличие 
остаточного объема мочи




