
АНТИБИОТИКИ И ХИМИОТЕРАПИЯ, 2021, 66; 11–1244

DOI: 10.37489/0235-2990-2021-66-11-12-44-51
Обзор/Review

Введение 

Одной из самых распространённых и значи-
мых проблем в педиатрической практике яв-

ляются инфекции мочевыводящих путей (ИМВП). 
Наиболее значимыми факторами, влияющими 
на частоту встречаемости ИМВП у детей, яв-
ляются возраст и пол ребенка. Согласно данным 
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Резюме 
В обзоре представлены основные направления антибиотикотерапии, связанные с рациональной фармакотера-
пией инфекции мочевыводящих путей (ИМВП) в педиатрической практике. Являясь значимой проблемой в дет-
ском возрасте, ИМВП часто приводит к рецидивированию и формированию более тяжёлых форм заболеваний 
мочевыводящей системы. Своевременная и адекватная по этиологическому фактору, выбору препарата, соот-
ветствию дозы, пути введения и возрасту пациента антибактериальная терапия позволяет избежать дальней-
шего прогрессирования заболевания и инвалидизации пациентов. 
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Abstract 
The review presents the main directions of antibiotic therapy associated with rational pharmacotherapy of urinary tract 
infections (UTIs) in pediatric practice. As a serious pediatric problem, UTIs are often prone to recurrence, as well as may 
lead to the formation of more severe forms of urinary system diseases. Antibiotic therapy, timely and adequate in terms of 
etiological factors, drug and dosage choice, route of administration, as well as patient’s age, allows to avoid further pro-
gression of the disease, as well as development of disability in patients. 
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официальной статистики по классу болезни 
мочеполовой системы, общая заболеваемость де-
тей в возрасте от 0 до14 лет на 100 тыс. населения 
в РФ (N00- N99) составила 5093,3 человек в 2018 г. 
(http://www.gks.ru/free_doc/doc_2019/zdrav19.pdf). 

Самой частой инфекцией, наблюдаемой у 
10–15% госпитализированных лихорадящих 
больных детей грудного и раннего возраста, яв-
ляется инфекция мочевыводящей системы. В 
объединённом анализе четырёх исследований, 
в которые были включены дети от 2 до 16 лет с 
симптомами нарушения мочеиспускания и/или 
лихорадкой, распространённость ИМВП состав-
ляла 7,8% (95% ДИ 6,6–8,9) [1]. 

Мальчики младше 1 года имеют большую 
склонность к ИМВП (2,7–3,7%), чем девочки 
(0,7–2%), и наоборот, в возрастной группе от 1 года 
до 7 лет, чаще болеющими инфекцией мочевы-
делительной системы становятся девочки (0,9–8% 
против 0,2–2% у мальчиков) [2, 3]. 

Бессимптомное течение ИМВП у детей пер-
вого года жизни в 10–30% случаев является при-
чиной развития рубцовых изменений в структуре 
почечной ткани, рецидивирующего пиелонеф-
рита, гипертензии и терминальной почечной не-
достаточности [4, 5]. 

В метаанализе, включающем 1280 детей в воз-
расте от 0 до 18 лет, изучались предикторы раз-
вития рубцовых изменений почек [6]. Были по-
лучены данные, что ими являются: 
пузырно-мочеточниковый рефлюкс, связанный 
с развитием почечных рубцов I–II степени (ОШ 
1,8; 95% ДИ 1,2–2,8) и III–IV степени (ОШ 22,5; 95% 
ДИ 11,3–44,8); повышенные маркеры воспаления, 
включая С-реактивный белок >40 мг/л (ОШ 3,0, 
95% ДИ 2,0–4,6); повышение температуры более 
39°С (ОШ 2,3; 95% ДИ 1,6–3,3) и ИМВП, вызванные 
микроорганизмом, отличным от Escherichia coli 
(ОШ 2,2; 95% ДИ 1,3–3,6). Кроме этого, на основа-
нии данных сцинтиграфии было показано, что у 
15,5% детей уже через 5 мес. после первого эпи-
зода ИМВП было выявлено поражение почек. 

Эпидемиология 
Основными возбудителями ИМВП у детей яв-

ляются грамотрицательные бактерии, главным 
образом, E.coli. При этом в зависимости от вида 
инфекции мочевыводящей системы и возраста 
пациента меняется частота её выделения. При 
осложнённой форме ИМВП E.сoli является при-
чинно-значимым фактором в 47,1% случаев [7], а 
при необструктивном пиелонефрите — примерно 
в 80% [8–10]. 

Другими микроорганизмами, ответственными 
за развитие и рецидивирование инфекционного 
процесса у детей при осложненной ИМВП, яв-
ляются: Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp., En- Ч
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terococcus spp., Staphylococcus spp. и Pseudomonas 
aeruginosa. Они наиболее часто являются причи-
ной развития рубцов в почках в более позднем воз-
расте по сравнению с E.coli [1, 10, 11].  

Возраст ребёнка также влияет на этиологию 
ИМВП. Так, более чем в 35% случаев E.coli был 
причинно-значимым возбудителем у новорож-
дённых [12, 13]. Такие возбудители, как Entero-
bacter spp., Pseudomonas spp. и K.pneumonia чаще 
выявляются и увеличивают риск развития уро-
сепсиса в течение первого года жизни [9]. Дрож-
жеподобные грибы рода Candida как в моно-, так 
и в ассоциации с другими возбудителями (до 60%) 
обнаруживаются у недоношенных, иммуноком-
прометированных детей [14]. 

Наиболее остро проблема рецидивирования 
ИМВП стоит у девочек — до 35% в течение 1 года 
после первого эпизода, при этом у мальчиков дан-
ный показатель составляет 20%. Относительный 
риск развития рецидива после первого перене-
сённого эпизода ИМВП, как правило, с возрастом 
возрастает. 

Антибактериальная терапия 
Основным принципом лечения инфекций 

мочевыводящих путей является своевременная 
и адекватная антибиотикотерапия. Согласно Рос-
сийским и международным рекомендациям, глав-

ной целью фармакотерапии ИМВП у детей яв-
ляется [5, 15–18]: 

1. Устранение инфекции и профилактика 
уросепсиса. 

2. Профилактика рецидивов и отдалённых 
последствий. 

При этом выбор лекарственного средства, 
способа его введения и режима дозирования при 
ИМВП напрямую зависят от уровня поражения, 
тяжести течения заболевания, наличия клини-
ческих симптомов и возраста ребёнка. На осно-
вании имеющихся клинико-лабораторных дан-
ных у детей с высокой вероятностью инфекции 
мочевыводящей системы допустимо назначение 
эмпирической антибактериальная терапия сразу 
после надлежащего сбора мочи. Тем не менее, са-
мым оптимальным при назначении и коррекции 
антибиотикотерапии является оценка результа-
тов чувствительности микроорганизмов. 

Антибиотикорезистентность. Антибиотико-
резистентность — фактор, определяющий выбор 
антимикробных препаратов для терапии инфек-
ций мочевыводящих путей. Мониторинг рези-
стентности возбудителей ИМВП постоянно про-
водится во многих странах мира и является либо 
самостоятельным исследованием, либо частью 
более масштабных проектов (рисунок). 

В связи с существованием региональных от-
личий в уровне антибиотикорезистентности, 
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Антибиотик                                                                                             Категория                              %                                  95% ДИ 
Триметоприм-сульфаметоксазол                                                     S                                   68,95                       64,12–73,39% 
Триметоприм-сульфаметоксазол                                                     R                                   30,79                        26,36–35,6% 
Триметоприм-сульфаметоксазол                                                      I                                     0,26                          0,05–1,48% 
Амоксициллин-клавуланат                                                                  S                                   61,05                       56,06–65,82% 
Амоксициллин-клавуланат                                                                  R                                   38,95                       34,18–43,94% 
Амоксициллин-клавуланат                                                                   I                                        0                                   0–1% 
Цефтазидим-авибактам                                                                         S                                   99,55                       97,52–99,92% 
Цефокситин                                                                                                  S                                     92,8                         88,91–95,4% 
Цефтазидим                                                                                                  S                                   75,79                       71,24–79,82% 
Цефтибутен                                                                                                   S                                   83,08                        75,7–88,55% 
Цефепим                                                                                                         S                                   73,68                       69,04–77,86% 
Цефиксим                                                                                                      S                                   80,77                       73,15–86,62% 
Цефотаксим                                                                                                  S                                   73,16                       68,49–77,37% 
Цефтазидим-авибактам                                                                         R                                    0,45                          0,08–2,48% 
Цефокситин                                                                                                 R                                      7,2                            4,6–11,09% 
Цефтазидим                                                                                                 R                                   15,79                        12,47–19,8% 
Цефтибутен                                                                                                  R                                   16,92                        11,45–24,3% 
Цефепим                                                                                                        R                                   17,89                       14,37–22,06% 
Цефиксим                                                                                                      R                                   19,23                       13,38–26,85% 
Цефотаксим                                                                                                  R                                   26,58                       22,39–31,24% 
Цефтазидим-авибактам                                                                         I                                        0                                0–1,69% 
Цефокситин                                                                                                  I                                        0                                0–1,51% 
Цефтазидим                                                                                                  I                                     8,42                         6,03–11,65% 
Цефтибутен                                                                                                   I                                        0                                0–2,87% 
Цефепим                                                                                                         I                                     8,42                         6,03–11,65% 
Цефиксим                                                                                                      I                                        0                                0–2,87% 
Цефотаксим                                                                                                  I                                     0,26                          0,05–1,48% 
Нитрофурантоин                                                                                       S                                   96,15                       91,31–98,35% 
Нитрофурантоин                                                                                       R                                    3,85                          1,65–8,69% 
Нитрофурантоин                                                                                        I                                        0                                0–2,87%

Таблица 1. Резистентность штаммов E.coli, выделенных у детей с неосложнёнными ИМВП в РФ 2011–2018 гг. 
Table 1. Antibiotic resistance of E.coli strains isolated from children with uncomplicated UTI in the Russian Federation, 
2011–2018
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крайне важной задачей является мониторинг ре-
зистентности возбудителей ИМВП в регионах 
России (табл. 1). 

Так, исследование «ДАРМИС» (2011 г.) пока-
зало чувствительность всех выделенных штам-
мов Enterococcus spp. к линезолиду, ванкомицину, 
фосфомицину и фуразидину калия. Чувствитель-
ность энтерококков к ципрофлоксацину и левоф-
локсацину составила 67,3 и 79,6%, соответственно.  

Механизм развития резистентности отличен 
у разных возбудителей. Так, вследствие снижен-
ного сродства к бета-лактамным пенициллин-
связывающим белкам (ПСБ), энтерококки пока-
зывают относительную устойчивость ко всем 
бета-лактамам и карбапенемам за счёт модифи-
кации мишени [12, 19]. Кроме этого, они могут 
приобретать резистентность ко многим антибио-

тикам в результате мутации существующих хро-
мосомных генов или путём передачи детерминант 
резистентности. Способность энтерококков к 
приспосабливанию к обитанию и распростране-
нию в условиях стационара является следствием 
их приобретённой устойчивости к антибактери-
альным препаратам [20]. Более половины штам-
мов E.coli при ИМВП в педиатрической практике 
имеют устойчивость к амоксициллину, но сохра-
няют умеренную чувствительность к амоксицил-
лину/клавуланату [21–23]. Высокий уровень рези-
стентности E.coli к амоксициллину и ампициллину 
не позволяет их использовать в качестве эмпири-
ческой терапии [24]. Для эмпирического лечения 
ИМВП у детей предпочтительными являются це-
фалоспорины второго или третьего поколения, 
аминогликозиды, цефалоспорины первого поко-

Лекарственный       Дозировка и продолжительность      Лекарственный     Дозировка и продолжительность 
препарат per os          курса лечения                                                   препарат                     курса лечения 
                                                                                                                                   парентерально 
Цефалексин                3–11 мес. — 12,5 мг/кг или 125 мг         Амоксициллин/      От 3 месяцев до 15 лет — 
                                          2 раза/день (максимум 1 г/день            клавулановая           30 мг/кг три раза в день 
                                          для тяжёлых инфекций).                          кислота3                      (максимум 1,2 г три раза в день). 
                                          От 1 до 4 лет — 12,5 мг/кг два раза      Цефуроксим             От 3 мес. до 15 лет — 20 мг/кг  
                                          в день или 125 мг три раза в день                                                 три раза в день (максимум 750 мг  
                                          (максимум 1 г день для тяжёлых                                                   на дозу), увеличение до 50–60 мг/кг  
                                          инфекций).                                                                                                три или четыре раза в день  
                                          От 5 до 11 лет — 12,5 мг/кг два раза                                             (максимум 1,5 г) за дозу)  
                                          в день или 250 мг три раза в день                                                 для тяжёлых инфекций. 
                                          (максимум 1 г день для тяжёлых          Цефтриаксон           От 3 месяцев до 11 лет (до 50 кг) — 
                                          инфекций).                                                                                                от 50 до 80 мг / кг один раз в день  
                                          Старше 12 лет — 500 мг два                                                              (максимум 4 г в день).  
                                          или три раза в день .                                                                              9 лет и старше 1–2 г один раз в день. 
Амоксициллин/        От 3 до 11 мес. — 0,25 мл/кг                     Гентамицин4              Первоначально 7 мг/кг  
клавулановая            суспензии 125/31 три раза                                                                 один раз в день. 
кислота (с учетом    в день (доза удваивается                           Амикацин4                 Первоначально 15 мг/кг 
бактериологи-           при тяжёлой инфекции).                                                                   один раз в день. 
ческого посева)         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 тяжёлой 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 тяжёлой инфекции). 
                                          Старше 12 лет — 250/125 мг  
                                          или 500/125 мг три раза  
                                          в день в течение 7–10 дней. 

Таблица 2. Антибиотикотерапия инфекции верхних мочевых у путей у детей в возрасте от 3 месяцев и старше 
в зависимости от пути введения (per os или парентерально)1 
Table 2. Antibiotic therapy for upper urinary tract infections in children aged 3 months and older, depending on the 
route of administration (per os or parenteral)1

Примечание. 1 — National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Clinical guideline on urinary tract infection 
in under 16s — Diagnosis and management (2018). 2 Рекомендовано через 48 ч парентерального введения лекарст-
венных средств рассмотреть возможность перехода на пероральное применение антибиотиков. 3 С учётом бак-
териологического посева. 4 Требуется терапевтический мониторинг лекарственных средств и оценка почечной 
функции (BNFC, 2018 г.). 
Note. 1 — National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Clinical guideline on urinary tract infection in 
under 16s — Diagnosis and management (2018). 2 It is recommended to consider switching to oral antibiotics after 48 
hours of parenteral administration of drugs. 3 Taking bacterial culture test into account. 4 Therapeutic drug monitoring 
and evaluation of renal function is required (BNFC, 2018).



ления целесообразны для детей с низким риском 
поражения почек. Необходимо помнить, что при 
катетер-ассоциированной ИМВП рекомендована 
комбинированная терапия цефалоспоринов III по-
коления в сочетании с амоксициллином или ам-
пициллином, из-за нечувствительности первых в 
отношении энтерококков. 

В соответствии с международными гайдлай-
нами по применению антибиотиков у детей при 
инфекции мочевой системы у госпитализирован-
ных пациентов, особенно грудного возраста, те-
рапию рекомендуется начинать с парентераль-
ного (внутривенного) введения лекарственного 
средства в первые 2–4 сут. с последующим пере-
ходом на пероральный приём. Пероральный 
приём препарата с первых суток допустимо ис-
пользовать в случае отсутствия значительной ин-
токсикации и возможности ребёнком получать 
препарат через рот. 

В связи с тем, что основным возбудителем 
инфекций мочевой системы в настоящее время 
остаётся E.coli, по-прежнему, высокочувствитель-
ный к цефалоспоринам и защищённым амино-
пенициллинам, стартовую терапию необходимо 
рассматривать именно с этих групп препаратов 
(табл. 2). 

Особые группы риска по вероятности разви-
тия осложнений, а именно дети с лихорадкой бо-
лее 39°C в сочетании или без боли в спине, а также 
имеющие любые формы иммунодефицитных со-
стояний, требуют назначения цефалоспоринов 

второго (цефуроксим) или третьего поколения 
(цефиксим, цефдинир, цефтибутен). 

Существует достаточно высокая прогнози-
руемая вероятность наличия устойчивых воз-
будителей к цефалоспоринам первого поколения, 
триметоприму-сульфаметоксазолу или амокси-
циллину, кроме этого, концентрация нитрофу-
рантоина в тканях может быть недостаточной для 
адекватной антибактериальной терапии.  

Что касается сроков антибактериальной те-
рапии, то при приёме препаратов per os, она 
должна составлять от 7 до 10 дней. Однако в 
многоцентровом исследовании SCOUT [25] 
было показано, что краткосрочный курс анти-
биотикотерапии ИМВП у детей снижает веро-
ятность развития резистентных штамов бакте-
рий и уменьшает риск возникновения побочных 
эффектов. 

Как известно, критериями эффективности 
антибактериальной терапии являются: 

1. Клиническое улучшение в течение 24–48 ч 
с момента начала лечения. 

2. Эрадикация микрофлоры (при правильно 
подобранном лечении моча становится стериль-
ной через 24–48 ч). 

3. Уменьшение или исчезновение лейкоци-
турии на 2–3-и сутки от начала лечения. 

По данным A. Hoberman [26], была показана 
высокая эффективность 14-дневного приёма пе-
роральной формы цефиксима, сопоставимая со 
ступенчатой терапией внутривенной формы це-
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Лекарственный       Дозировка и продолжительность     Лекарственный      Дозировка и продолжительность 
препарат                       курса лечения                                                  препарат                      курса лечения 
первого ряда                                                                                                   второго ряда 
Триметоприм            От 3 до 5 мес. — 4 мг/кг или 25 мг        Нитрофурантоин*  От 3 мес. до 11 лет — 750 мкг/кг 
(если низкий риск   дважды день.                                                                                            четыре раза в день. 
резистентности)       От 6 мес. до 5 лет — 4 мг/кг                                                              От 12 до 15 лет — 50 мг четыре раза  
                                          или 50 мг два раза в день.                                                                  в день или 100 мг с модифицирован- 
                                          От 6 до 11 лет — 4 мг/кг                                                                      ным высвобождением два раза в день. 
                                          или 100 мг два раза в день.                      Амоксициллин**     От 1 до 11 мес. — по 125 мг  
                                          Старше 12 лет — 200 мг два раза                                                   три раза в день. 
                                          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. 
Нитрофурантоин     От 3 мес. до 11 лет — 750 мкг/кг           Цефалексин               от 3 до 11 мес — 12,5 мг/кг  
(если СКФ                   четыре раза в день.                                                                               или 125 мг два раза в день. 
�45 мл/мин)                Старше 12 лет — 50 мг четыре раза                                             От 1 до 4 лет — 12,5 мг / кг два раза  
                                          в день или 100 мг с модифици-                                                       в день или 125 мг три раза в день. 
                                          рованным высвобождением                                                           От 5 до 11 лет — 12,5 мг/кг два раза  
                                          два раза в день.                                                                                       в день или 250 мг три раза в день. 
                                                                                                                                                                   Старше 12 лет — 500 мг два раза  
                                                                                                                                                                   в день.

Таблица 3. Антибиотикотерапия инфекции нижних мочевых у путей у детей в возрасте от 3 мес. и старше1 
Table 3. Antibiotic therapy for lower urinary tract infections in children aged 3 months and older1

Примечание. 1 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. 
Note. 1 — National Institute for Health and Care Excellence (NICE): Clinical guideline on urinary tract infection in 
under 16s — Diagnosis and management (2018). * — if GFR�45 ml/min and the drug was not prescribed as a first-line 
drug; ** — only if susceptibility has been proven. 
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фотаксима (3 дня) с последующим переходом на 
его пероральную форму у детей в возрасте от 1 до 
24 мес. с фебрильной ИМВП. Аналогичное иссле-
дование у детей от 6 мес. до 16 лет показало, что 
терапия цефтибутеном один раз в день сопоста-
вима с начальной терапией цефтриаксоном с 
последующим приёмом цефтибутена [27]. G. Mon-
tini и соавт. [28] в многоцентровом рандомизиро-
ванном исследовании показали сопоставимость 
по эффективности применения пероральной 
формы амоксициллина–клавуланата и его сту-
пенчатой терапии. 

Циститы в педиатрической практике яв-
ляются одним из наиболее часто встречающихся 
поражений мочевой системы. Препаратами пер-
вого ряда при данной инфекции являются уро-
септики. Длительность терапии составляет от 7 
до 14 дней (табл. 3). Европейская ассоциация дет-
ских нефрологов не рекомендует применять 
краткосрочные 1–2-дневные курсы лечения ци-
стита у детей, т. к. согласно международным ис-
следованиям они являются малоэффективными 
и способны привести к возникновению рези-
стентных бактерий. В случае неэффективности 
терапии первого ряда, следует рассмотреть на-
значение препаратов второго ряда. 

Союзом педиатров России под руководством 
главного внештатного специалиста педиатра 
Минздрава России, академика РАН А. А. Баранова 
были разработаны клинические рекомендации 
по лечению инфекций мочевыводящей системы 
(2018 г.) (табл. 4).  

Согласно национальным рекомендациям, по-
казанием для назначения аминогликозидов яв-

ляется комбинированная терапия уросепсиса. В 
данной ситуации могут быть использованы такие 
препараты резерва, как 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, а также 
карбапенемы.  

Лечение псевдомонадной инфекции дости-
гается комбинацией тикарциллин/клавуланата 
(250 мг/кг/сут) или цефтазидима (100 мг/кг/сут) 
с тобрамицином (6 мг/кг/сут). 

Заключение 
Таким образом, в отношение E.coli возможно 

использование эмпирической терапии с после-
дующей коррекцией назначаемого антибактери-
ального препарата с учётом чувствительности 
микроорганизмов. Согласно современным Россий-
ским и международным рекомендациям по анти-
биотикотерапии ИМВП у детей, лечение целесо-
образно начинать с назначения цефалоспоринов 
или защищённых аминопенициллинов. Инфек-
ция верхних мочевых путей у детей (острый пие-
лонефрит) требует 10–14-дневную антибиотикоте-
рапию, а инфекция нижних мочевых путей 
(цистит) — приём антибиотика в течение 5–7 дней. 
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Лекарственный препарат (МНН)                                  Суточная доза                                                        Режим дозирования 
Инфекции верхних мочевых путей (per os) 

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 (per os) 
Ко-тримоксазол*                                                                   10 мг/кг/сут (по сульфаметоксазолу)     2–4 раза в день 
Фуразидин**                                                                             3–5 мг/кг /сут                                                       3–4 раза в день 

Инфекции верхних и нижних мочевых путей (парентерально) 
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 

Таблица 4. Антибактериальные препараты, применяемые для лечения ИМВП 
Table 4. Antibacterial drugs used to treat UTIs

Примечание. * — ко-тримоксазол может быть рекомендован только врачебной комиссией. ** — фуразидин 
показан при ИМВП без лихорадки или цистите. 
Note. * — Co-trimoxazole can only be recommended by a medical board. ** — furazidin is prescribed for UTIs in the 
absence of fever or cystitis. 
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