
10 АРХИВ АКУШЕРСТВА и ГИНЕКОЛОГИИ им. В. Ф. Снегирева, № 4, 2015

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

© КАПТИЛЬНЫЙ В.А., 2015
УДК 618.3-06:616.62-002-022

ИНФЕКЦИЯ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ
Каптильный В.А.
ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России, 
119991, г. Москва
Д л я  к о р р е с п о н д е н ц и и : Каптильный Виталий Александрович — канд. мед. наук, вед. научн. сотр. Научно-исследовательского 
отдела женского здоровья НИЦ, ассистент каф. акушерства и гинекологии № 1 лечебного факультета ГБОУ ВПО «Первый Московский 
государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России; 1mgmu@mail.ru

В обзоре литературы рассматриваются современные данные о диагностике и лечении инфекции мочевыводящих 
путей (ИМП). Освещены вопросы эпидемиологии, классификации, этиологии и патогенеза ИМП. Приводятся основ-
ные и альтернативные схемы лечения наиболее часто встречаемых форм ИМП с позиции доказательной медицины. 
Сформулированы принципы рациональной антибиотикотерапии в акушерской практике. Приводятся данные о не-
обходимости скрининга беременных на ИМП.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: инфекция мочевыводящих путей; беременность; бессимптомная бактериурия; цистит; уре-

трит; пиелонефрит.
Для цитирования: Архив акушерства и гинекологии им. В.Ф. Снегирева. 2015; 2 (4): 10—19.

URINARY TRACT INFECTION IN PREGNANCY
Kaptilnyy V.A.
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, 119991, Moscow, Russian Federation
A d d r e s s  f o r  c o r r e s p o n d e n c e : Kaptilnyy V.A. 1mgmu@mail.ru

This review of literature discusses modern data on the diagnosis and treatment of the urinary tract infections (UTI), the 
epidemiology, classifi cation, etiology, and pathogenesis thereof. The basic and alternative treatment protocols for the most 
incident UTI are presented from the documented medicine viewpoint. Fundamentals of rational antibiotic therapy in practical 
obstetrics are formulated. The author emphasizes the need in screening pregnant patients for UTI.
K e y  w o r d s: urinary tract infection; pregnancy; asymptomatic bacteriuria; cystitis; urethritis; pyelonephritis.

Citation: Arkhiv Akusherstva i Ginekologii im. V.F. Snegiryova. 2015; 2 (4): 10—19. (in Russ.)
Received 19.11.15

Инфекция мочевыводящих путей (ИМП) при бе-
ременности остается одной из важнейших проблем 
акушерства, урологии и нефрологии. Это обусловле-
но изменением клинических признаков ИМП в период 
беременности, подходов к диагностике и лечению, а 
также риском развития урологических, акушерских и 
неонатальных осложнений [1]. ИМП остаются одними 
из наиболее распространенных заболеваний во время 
беременности и не имеют тенденции к снижению [2]. За 
последние 20 лет количество беременных с заболевани-
ями почек возросло в 4 раза [3]. К сожалению, врачи-не-
фрологи, урологи и акушеры недостаточно осведомлены 
о современных принципах и возможностях диагностики 
и тактике лечения ИМП в период беременности, что не-
редко определяет пролонгирование сроков установления 
диагноза и неадекватный выбор лечебных программ. До 
сегодняшнего дня окончательно не выработаны лечеб-
но-диагностические алгоритмы, не определены единая 
концепция терапии ИМП и тактика ведения беременных 
в амбулаторных и стационарных условиях.

Беременность у пациенток с ИМП протекает с раз-
личными осложнениями. Наиболее частыми среди них 

являются преэклампсия, достигающая 80% и харак-
теризующаяся ранним началом и тяжелым течением, 
и анемия, встречающаяся в 35—42% случаев и пло-
хо поддающаяся медикаментозной коррекции. Кроме 
того, в 15—20% случаев отмечаются преждевременные 
роды, в 12—15% случаев наблюдается гипотрофия пло-
да, в 25—30% — хроническая внутриутробная гипоксия 
плода. У большинства женщин осложняется также тече-
ние родов: происходит несвоевременное излитие около-
плодных вод (10% случаев), отмечааются аномалии со-
кратительной деятельности матки (15%), кровотечения 
(8%), преждевременная отслойка нормально располо-
женной плаценты (5%). В послеродовом периоде наблю-
дается субинволюция матки — 13%, эндометрит — 8%, 
послеродовой пиелонефрит — 25—30% [4, 5].

Помимо этого, процент рождения детей с проявле-
ниями внутриутробной инфекции у беременных с ин-
фекционно-воспалительными заболеваниями состав-
ляет, по данным различных источников, от 10 до 58 [6]. 
Процент рождения недоношенных детей с массой тела 
ниже 2500 г у беременных с бессимптомной бактери-
урией также возрастает в 1,5—2 раза, достигая 24 [7]. 



11АРХИВ АКУШЕРСТВА и ГИНЕКОЛОГИИ им. В. Ф. Снегирева, № 4, 2015

В настоящее время среди экстрагенитальных забо-
леваний у беременных пиелонефрит занимает 2-е ме-
сто [13].

Этиология
Наиболее частыми возбудителями ИМП являются:

 ● представители семейства Enterobacteriaceae (около 
90% всех случаев ИМП): Klebsiella spp., Proteus spp., 
Enterobacter spp., доминирующий возбудитель — 
Escherichia coli (около 86%);

 ● Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus sapro-
phy ticus, Enterococcus faecalis, Pseudomonas aeru gi-
nosa — примерно в равных долях (10—15%);

 ● β-гемолитический стрептококк группы В (1—5%);
 ● реже обнаруживаются другие микроорганизмы: Can-

dida spp., Chlamydia trachomatis, микоплазмы [2, 9].
При проведении многоцентрового проспективного 

когортного микробиологического исследования было 
показано, что наиболее частыми возбудителями неос-
ложненных ИМП в России являются грамотрицатель-
ные энтеробактерии, главным образом E. coli (85,9%). 
На 2-м месте по частоте выделения — К. рпеиmoniae 
(6%), значительно реже неосложненные ИМП вызыва-
ют другие грамотрицательные бактерии (протеи, энте-
робактер). Доля грамположительных микроорганизмов 
(стафилококки, энтерококки) не превышает 3% [10].

Уретрит обычно обусловлен N. gonorrhoeae. Основ-
ным возбудителем негонококкового уретрита является 
C. trachomatis (30—40% случаев). Также его могут вы-
зывать U. urealyticum, vaginalis, M. hominis, вирус про-
стого герпеса. У части больных установить этиологию 
негонококкового уретрита не удается [2].

Патогенез
Установлено, что большинство уропатогенных ми-

кроорганизмов, таких как, например, E. coli, обитает в 
кишечнике, перианальной области, а у женщин еще и 
в преддверии влагалища и периуретральной области. 
Развитие ИМП определяется взаимоотношением уро-
патогенной флоры и макроорганизма. Наиболее часто 
возникает восходящая инфекция. Даже в момент опо-
рожнения мочевого пузыря в уретре женщины воз-
никает турбулентный ток, способствующий забросу 
микроорганизмов в мочевой пузырь.

Значительная частота инфицирования мочевых пу-
тей у женщин в период гестации объясняется различ-
ными факторами [14, 15]:

 ● особенностями анатомического строения и топо-
графии мочевых путей у женщин: короткая уретра, 
близкое расположение уретры к влагалищу и пря-
мой кишке, которые в высокой степени колонизиро-
ваны микроорганизмами;

 ● нарушением уродинамики мочевых путей вслед-
ствие:

 ● функциональных причин, обусловленных гормо-
нальными изменениями на фоне беременности, где 
ведущая роль отводится релаксирующему действию 
прогестерона;

Лечение бактериурии снижает риск преждевременных 
родов до 10%, который приближается к среднепопуля-
ционнному — 9,5% [8].

В связи с этим профилактике ИМП с ранних сро-
ков беременности в современном акушерстве должна 
отводиться особая роль. Данный обзор литературы по-
священ современному состоянию проблемы ИМП при 
беременности.

Классификация
Традиционно в медицине в зависимости от уровня 

поражения мочевых путей ИМП разделяют на инфек-
цию нижних мочевых путей (цистит, бессимптомная 
бактериурия, уретрит) и инфекцию верхних мочевых 
путей (пиелонефрит, карбункул почки, абсцесс почки) 
[2, 6, 9].

Разграничить ИМП нижнего (уретра, мочевой пу-
зырь) и верхнего (почка) мочевого тракта крайне важно, 
поскольку инфицирование почки связано с более тяже-
лыми осложнениями.

По состоянию мочевыводящих путей ИМП подраз-
деляются на неосложненную и осложненную.

Неосложненные ИМП развиваются при отсутствии 
обструктивных уропатий и структурных изменений в 
почках и мочевыводящих путях (разные формы моче-
каменной болезни, поликистоз почек, аномалии раз-
вития и расположения почек, стриктуры мочеточника, 
стриктуры уретры, пузырно-мочеточниковый рефлюкс 
и т.д.), а также у пациенток без серьезных сопутствую-
щих заболеваний [10].

Осложненные ИМП предполагают инфицирование 
мочевого тракта, который анатомически или функ-
ционально изменен. Осложненные ИМП возникают у 
пациентов с различными обструктивными уропати-
ями на фоне инструментальных (инвазивных) мето-
дов обследования и лечения, у больных с серьезными 
сопутствующими заболеваниями (сахарный диабет, 
почечная недостаточность, иммуносупрессия) и ней-
рогенными нарушениями. Осложненные ИМП могут 
приводить к развитию тяжелых гнойно-септических 
осложнений, бактериемии, сепсиса [9—11].

Эпидемиология
По данным литературы, острый цистит встречается 

у 1—2% беременных, составляя от 20 до 40% случаев в 
структуре инфекций нижних отделов мочевыводящих 
путей [9].

Бессимптомная бактериурия встречается примерно 
у 6% беременных (от 2 до 13% в зависимости от соци-
ально-экономических условий) [3, 12]. При отсутствии 
лечения у 20—40% из них развивается пиелонефрит [2, 
7, 9].

Частота пиелонефрита среди беременных состав-
ляет, по данным различных авторов, от 1—2,5 до 10%, 
у 10—30% беременных отмечаются рецидивы [2, 9]. 
У каждой 3-й беременной пиелонефрит возникает впер-
вые во время беременности или в послеродовом пери-
оде [9].
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ном матриксе, который защищен от действия факторов 
естественной защиты пленкой из уроплакина [16].

Обнаружение внутриклеточных коконов матрикса 
во многом объясняет причину частых рекуррентных 
инфекций мочевого пузыря вопреки множественным 
факторам естественной защиты и проводимой антибак-
териальной терапии [16]. Периодически коконы разры-
ваются, и бактерии попадают в мочу — это может со-
действовать персистенции уропатогенных эшерихий, 
предрасполагая к рецидивам.

Подобный механизм развития рецидивирующего 
течения инфекций нижних отделов мочевыводящих 
путей объясняет несоответствие микробиологической 
эффективности антибактериального препарата in vitro 
и клинической картины рекуррентой инфекции, часто 
наблюдаемой при назначении противомикробных пре-
паратов: β-лактамов, нитрофурантоина, фосфомицина 
трометамола, действующих преимущественно в жид-
ких средах организма на изолированные внеклеточные 
бактериальные ассоциации, планктон или биопленку 
бактерий.

Принимая во внимание, что восходящий путь ин-
фицирования является преимущественным, периуре-
тральную зону слизистой оболочки преддверия влага-
лища (истроитус) можно считать исходной для инфи-
цирования [14].

Тесная анатомо-физиологическая связь мочеполо-
вого тракта, частое выделение идентичной микрофло-
ры из мочи и половых органов (до 60%) косвенно под-
тверждают этиопатогенетическую связь пиелонефрита, 
цистита и вульвовагинитов. Выявлена роль уретрова-
гинального рефлюкса в развитии сочетанной мочеполо-
вой патологии. Установлено, что воспаление мочевыде-
лительного и полового трактов изолированно протека-
ет редко, чаще в инфекционный процесс вовлекаются 
обе системы [14]. Опираясь на данные вышеописанных 
исследований, напрашивается вывод о тесной связи 
микрофлоры влагалища и нижних отделов мочевого 
тракта [18]. По аналогии с принципами сообщающихся 
сосудов при выявлении инфицирования одной из этих 
систем необходимо проводить перекрестный скрининг-
контроль состояния мочевыделительного или полового 
тракта [6].

Диагностика
Цистит беременных. Острый цистит может быть 

диагностирован на основании клинических данных 
[19]. Симптомы острого цистита включают рези при 
мочеиспускании, частое мочеиспускание, императив-
ные позывы и боли над лобком. При лабораторной 
диагностике определяется пиурия (≥10 лейкоцитов в 
1 мкл нецентрифугированной мочи) и бактериурия 
(≥102 КОЕ/мл для колиформных микроорганизмов 
и ≥105 КОЕ/мл для других уропатогенов). Если при 
описанной клинической картине острого цистита нет 
бактериологического подтверждения, то речь идет об 
остром уретральном синдроме. И в большинстве слу-
чаев это будет хламидийный уретрит [6].

 ● механических факторов (сдавление мочеточников 
беременной маткой, расширение верхних отделов 
мочевого тракта — гидроуретер беременности, 
аномалий расположения почек и их развития и др.), 
приводящих к застою инфицированной мочи и мас-
сивной колонизации бактерий;

 ● инфекционными поражениями гениталий;
 ● увеличением рН мочи, глюкозурией;
 ● снижением иммунитета, обусловленным гестаци-
онным процессом и наличием очагов хронической 
инфекции в организме [9].
Среди факторов, характеризующих вирулентность 

бактерий, поражающих мочевые органы, наиболее су-
щественным признается способность бактерий к адге-
зии с уроэпителиальными клетками и с возможной их 
последующей инвазией.

В оригинальном исследовании G.G. Anderson и со-
авт. [16] описан инвазивный механизм адаптации уро-
патогенной кишечной палочки к клеткам эпителия 
мочевого пузыря, имеющий принципиальное значение 
в понимании ряда причин рецидивирующего течения 
инфекции нижних отделов мочевыводящих путей и не-
эффективности проводимой терапии. E. coli, попадая в 
мочевой пузырь, сталкивается с такими естественны-
ми факторами защиты, как воздействие нейтрофилов 
и десквамация эпителия слизистой мочевого пузыря. 
Элиминация бактерий под воздействием этих факто-
ров приводит к «вынужденной» адаптации — инвазии 
бактерий в поверхностные клетки слизистой оболочки 
мочевого пузыря.

Уропатогенные штаммы E. coli имеют ряд особен-
ностей, которые повышают их адаптацию к условиям 
мочевыводящего тракта и наделяют инвазивной агрес-
сивностью. Уропатогенные штаммы кишечной палоч-
ки лучше приспособлены к размножению в мочевом 
пузыре, оперативно экспрессируя ряд генов, индуци-
руемых мочой. Прикрепление к уроэпителию связано 
с адгезинами, оформленными в виде фимбрий/пилей 
1-го типа [17].

Подобная инвазивная способность объясняется вза-
имодействием уропатогенной E. coli с маннозными ра-
дикалами уроплакинов (мукозальных гликопротеинов 
мочевого пузыря), когда фимбрии типа I инициируют 
внутриэпителиальную инвазию бактерий. Однако в от-
личие от Р-фимбрий, которые являются важным атри-
бутом пиелонефритогенности E. coli, фимбрии типа I 
чаще обнаруживаются у штаммов, вызывающих ци-
стит. Это согласуется с особенностями рецепторного 
аппарата эпителиоцитов почек и мочевого пузыря, ко-
торые оказывают влияние на взаимодействие с бакте-
риальными адгезинами [16].

Установлено, что уропатогенная E. coli, проникнув 
в эпителиальные клетки, формирует внутри них био-
пленку. Растущие таким образом колонии бактерий, 
окруженные матриксом биопленки, образуют в стенке 
мочевого пузыря скопления в виде коконов, выступаю-
щие в его просвет. Оформленные подобным способом 
скопления бактерий находятся в плотном полисахарид-
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бактерий, которые в достаточном объеме мочи за от-
носительно длительный промежуток времени (ночное 
время) достигнут необходимого диагностического по-
рога. В-третьих, низкая бактериурия может быть вы-
звана медленным ростом некоторых уропатогенных 
штаммов, таких как S. saprophyticus.

Таким образом, одна из наиболее частых ошибок в 
диагностике ИМП — это недооценка «малой» бактери-
урии [21].

Контаминация. О контаминации следует думать 
в случае, если имеется небольшой рост бактерий или 
из мочи высеивается несколько видов бактерий. Кон-
таминация иногда неизбежно возникает и является 
трудным моментом в диагностике ИМП. Признано, что 
ряд микроорганизмов, таких как молочнокислые бакте-
рии, коринобактерии, гарднерелла, β-гемолитические 
стрептококки могут попасть в мочу из уретры или вла-
галища [18, 23, 24]. Истинная полимикробная инфекция 
наблюдается редко [23].

Выделение более чем одного микроорганизма из 
мочи всегда следует интерпретировать с осторожностью 
и учитывать:

 ● доминирует ли какой-либо один микроорганизм;
 ● исследовали порцию мочи при длительно стоящем 
мочевом катетере или при естественном мочеиспу-
скании;

 ● правильно ли был собран анализ — необходима 
средняя порция мочи (в нижней трети уретры кон-
таминация превышает 64%) [23, 24];

 ● имеются ли признаки, на основании которых мож-
но предположить инфицирование (наличие лейко-
цитов) или загрязнение (присутствие вагинальных 
эпителиальных клеток);

 ● имеются ли клинические симптомы, свойственные 
ИМП.
Уретрит беременных. У женщин с воспалитель-

ными заболеваниями половых органов нередко от-
мечается вовлечение мочеиспускательного канала в 
воспалительный процесс, что обусловлено как особен-
ностями анатомического строения, так и наличием тес-
ных функциональных связей между уретрой и половой 
сферой. Для уретрита характерно болезненное мочеи-
спускание и выделение гноя из уретры. Уретрит может 
сочетаться с цервицитом или бартолинитом [2].

Ряд исследователей сообщают о нахождении одних 
и тех же возбудителей, передающихся преимуществен-
но половым путем, в мочеиспускательном канале и во 
влагалище. Более того, подобному способу инфициро-
вания урогенитальной зоны способствуют изменения 
иммунной и гормональной систем, характерные для ге-
стационного периода. У беременных женщин часто име-
ет место моноинфекция. Ведущая этиологическая роль 
в возникновении уретритов у беременных и неберемен-
ных женщин принадлежит уреаплазмам, микоплазмам, 
хламидиям, энтеробактериям, дрожжеподобным грибам 
рода Candida, стрептококкам группы В [25].

Беременные с данной патологией рассматриваются 
как группа риска осложненного течения беременности, 

Большинство женщин с циститом имеют до обо-
стрения стерильные пробы мочи. По этой причине 
развитие симптомов острого цистита можно ожидать 
у пациенток без предшествующей бактериологически 
подтвержденной бактериурии, причем риск развития 
пиелонефрита ниже у пациенток с циститом, чем у жен-
щин с бессимптомной бактериурией [19].

Бессимптомная бактериурия. Традиционно вы-
раженность бактериурии в диагностике ИМП осно-
вана на представлении о том, что количественный 
подсчет бактерий в моче составляет ≥105 колоний-
образующих единиц в 1 мл (КОЕ/мл) [7, 9]. При инфек-
циях, вызванных S. saprophyticus и разновидностями 
Candida, нижней границей признается ≥104 КОЕ/мл по 
причине их более медленного роста на питательных 
средах [14].

Культуральное исследование образцов мочи в силу 
самой высокой чувствительности и специфичности 
остается самым точным и достоверным методом диа-
гностики бессимптомной бактериурии. Данное иссле-
дование принято считать «золотым» стандартом диа-
гностики бессимптомной бактериурии [20]. 

Ряд авторов [7, 9] рекомендуют исследовать не ме-
нее 2 последовательных образцов мочи, взятых с ин-
тервалом ≥24 ч (3—7 дней), и при выявлении бактерий 
в количестве ≥105 КОЕ/мл выставлять диагноз бакте-
риурии. Также для постановки диагноза необходимы 
принадлежность микроорганизмов к одному виду, от-
сутствие клинических признаков инфекции. Наличие 
пиурии не обязательно [9].

«Малая» бактериурия. Исследователи обнаружи-
ли, что только половина женщин с симптомами острой 
инфекции нижних мочевых путей отвечает крите-
рию ≥105 КОЕ/мл. В работах C.M. Kunin и соавт. [21] и 
B. Arav-Boger и соавт. [22] высказано предположение, 
что незначительная бактериурия может иметь место 
на ранней стадии ИМП. У большинства больных при 
бактериурии от 102 до 104 КОЕ/мл микрофлора типич-
на для ИМП (Е. coli, S. saprophyticus, Klebsiella spp., 
Proteus spp., Enterococcus faecalis, Enterobacter spp.).

Симптомы могут возникнуть во время переходной 
фазы, когда уретра является источником инфекции и 
воспаления. В соответствии с этой концепцией бак-
терии могут попасть в мочевой пузырь случайно, но 
вследствие уродинамики и других защитных механиз-
мов они не в состоянии значительно размножиться, как 
это наблюдается при очевидной ИМП. Было предложе-
но несколько теорий, объясняющих феномен “малой” 
бактериурии. Во-первых, вероятно, симптоматическая 
бактериурия менее 105 КОЕ/мл отражает начальный 
этап ИМП, и поэтому у больных с клиническими про-
явлениями ИМП микробиологический критерий сле-
дует понизить до ≤102 КОЕ/мл. Во-вторых, вследствие 
большого приема жидкости и большого диуреза может 
наблюдаться низкая бактериурия (бактериурия раз-
ведения). Сюда же можно отнести бактериурию, диа-
гностируемую не из утренней порции мочи. Полагает-
ся, что мочевой пузырь является местом размножения 
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в проекции почки, симптомы интоксикации. При УЗИ 
отмечается при карбункуле почки гипоэхогенный уча-
сток без четких контуров, иногда с выбуханием внеш-
него контура почки в этом месте; при формировании 
абсцесса — гипоэхогенный участок с четкими контура-
ми (капсула абсцесса) иногда с неоднородными анэхо-
генными участками в центре (жидкий гной).

Скрининг беременных на ИМП
Культуральное исследование мочи должно быть ис-

пользовано как скрининговый тест при беременности 
[7] для подтверждения бактериурии, определения чув-
ствительности бактерий к антибактериальным препа-
ратам, подбора соответствующей антимикробной тера-
пии и контроля эффективности лечения [32].

Последствия лечения ложно-позитивного случая 
бактериурии не так велики, как пропущенная действи-
тельно позитивная инфекция, что становится очевид-
ным, учитывая факт осложненного течения и исхода 
беременности и родов [3, 12]. Также указывается на одно-
значную экономическую выгоду проведения скрининга 
и лечения бактериурии у беременных по сравнению с 
лечением одного случая острого пиелонефрита [7].

Бактериурия у беременных имеет тенденцию к 
упорному течению, уровень спонтанного излечивания 
низкий, и в половине всех случаев в процесс вовлека-
ются верхние отделы мочевого тракта, когда вслед-
ствие дилатации мочевых путей и гестационной имму-
нодепрессии происходит восходящее инфицирование. 
Если по статистике острый пиелонефрит развивается у 
3—10% беременных [3, 15], то у ⅔ из этих женщин ему 
предшествует бессимптомная бактериурия, существо-
вавшая еще на ранних сроках беременности [3, 15, 33]. 
Проведенные исследования подтверждают, что риск 
развития острого пиелонефрита снижается до 2—6% 
при соответствующем устранении бактериурии в ран-
ние сроки беременности. После начала скрининга на 
бессимптомную бактериурию ежегодная частота воз-
никновения пиелонефрита у беременных снизилась с 
1,85 до 0,48% [13].

Фактически, как советует ряд авторов, обследование 
на бессимптомную бактериурию следует проводить при 
первом визите к врачу [8, 9, 15, 20]. По рекомендации 
Американской специальной комиссии по превентив-
ной диагностике (U.S. Preventative Services Task Force) 
оптимальным сроком для получения культурального 
исследования мочи является гестационный интервал 
между 12 и 16-й неделями [34]. При получении отри-
цательного результата дальнейших исследований мочи 
на бактериурию не требуется, если только у пациентки 
нет предрасполагающих факторов к развитию ИМП и 
не наблюдалось инфекций мочевого тракта в анамнезе 
или во время беременности.

Однако по рекомендациям American College of 
Obstetrics and Gynecology после получения отрица-
тельного культурального исследования мочи при пер-
вом пренатальном визите к врачу повторное исследо-
вание должно быть проведено в конце III триместра 

их подвергают бактериологическому обследованию и, 
при необходимости, адекватному лечению.

Носительство стрептококка группы В и ИМП. 
Стрептококк группы В как инфицирующий агент об-
наруживается в мочевыводящих путях примерно у 5% 
пациенток [26]. Не вызывает сомнения, что бактериу-
рия, обусловленная присутствием в моче стрептококка 
группы В, повышает риск преждевременного разрыва 
плодного пузыря и преждевременных родов [27]. В кон-
тролируемом рандомизированном исследовании [28] 
проводился сравнительный анализ лечения пеницил-
лином бактериурии, обусловленной присутствием в 
моче стрептококка группы В, с плацебо. Результаты по-
казали значительное снижение доли преждевременно-
го разрыва плодного пузыря и преждевременных родов 
у женщин, получавших антибактериальную терапию. 
Однако остается неясным вопрос, должна ли женщина 
с ß-стрептококковой бактериурией быть пролечена как 
носитель стрептококка группы В во влагалище и долж-
на ли получить профилактический антибактериальный 
препарат в родах [29].

Пиелонефрит беременных. Пиелонефрит — не-
специфическое инфекционно-воспалительное заболе-
вание почек с преимущественным поражением интер-
стициальной ткани и чашечно-лоханочной системы. 
Пиелонефрит является наиболее часто встречаемой 
клинической формой среди патологических процес-
сов в почках, наблюдаемых у беременных и родильниц 
[2]. Гестационный процесс, протекающий на фоне пи-
елонефрита, характеризуется высокими показателями 
перинатальной заболеваемости и смертности [3, 11], 
способствует акушерской патологии [30]. В результате 
своевременного лечения пиелонефрита частота пре-
ждевременных родов и рождения детей с низкой мас-
сой тела достоверно снижается [31].

Острый пиелонефрит характеризуется внезапным 
началом, высокой температурой тела, ознобами, вы-
раженной интоксикацией с наличием характерных 
локальных симптомов: боли в поясничной области, со-
ответствующие стороне поражения, иррадиирующие 
в верхнюю часть живота, паховую область, половые 
губы, бедро. Также для острого пиелонефрита харак-
терна пиурия (≥10 лейкоцитов в 1 мкл нецентрифуги-
рованной мочи), бактериурия ≥104 КОЕ/мл, протеину-
рия менее 1 г/л (если более 1 г/л, надо исключать при-
соединившийся гестоз), микрогематурия, лейкоцитоз с 
палочкоядерным сдвигом нейтрофилов, анемия, гипо-
протеинемия, диспротеинемия, возможно незначитель-
ное повышение концентрации мочевины и креатинина 
в сыворотке крови [2]. В 75% поражается правая почка, 
в 10—15% — левая почка, в 10—15% — процесс носит 
двусторонний характер [9].

Карбункул и абсцесс почки — представляют со-
бой ограниченное гнойное воспаление с расплавлени-
ем ткани почки и образованием полости, заполненной 
гноем. Развивается вследствие инфекционного процес-
са, чаще локального — пиелонефрита. Клинически от-
мечается высокая температура тела, озноб, боли в боку 
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храняются в моче, целесообразно назначать 1—2 раза в 
сутки, тем самым повышая комплаентность к лечению 
у пациентов [39].

Современная антибактериальная терапия ИМП у 
беременных должна проводиться с учетом локальных 
данных об антибиотикорезистентности [10, 39]. Необ-
ходимо подчеркнуть, что прямое использование зару-
бежных рекомендаций по лечению ИМП в России не 
всегда целесообразно. В первую очередь, это связано с 
региональными особенностями резистентности возбу-
дителей [40].

В рамках проспективного клинико-лабораторного 
исследования 122 больных Г.В. Ершовым и соавт. [41] 
показаны высокие показатели резистентности семей-
ства энтеробактерий к аминопенициллинам (46,55%) 
при сохранении чувствительности выделенных штам-
мов к ингибиторзащищенным аминопенициллинам и 
цефалоспоринам II—IV поколений (по 74,14%), амино-
гликозидам (87,93%), фторхинолонам (96,55%), карба-
пенемам (100%).

Отдельного внимания заслуживают данные, полу-
ченные в рамках многоцентрового проспективного 
исследования антибиотикорезистентности при неос-
ложненных инфекций мочевыводящих путей внеболь-
ничного происхождения в разных регионах России. 
Данные исследования показывают, что распростра-
ненность уропатогенных штаммов Е. coli, устойчивых 
к ампициллину, хлорамфениколу и ко-тримоксазолу, 
является весьма высокой и составляет 37,1, 25,8 и 21% 
соответственно. Поэтому данные препараты не могут 
рассматриваться как антибиотики выбора [10].

Резистентность К. pneumoniae, второго по часто-
те выделения возбудителя неосложненых ИМП, от-
личается от таковой для Е. coli — имеет место более 
высокая частота выделения штаммов, резистентных 
к ампициллину (93,3%), хлорамфениколу (37,9%), ко-
тримоксазолу (30%), налидиксовой кислоте (26,7%), пи-
пемидовой кислоте (23,3%), нитрофурантоину (46,7%). 
Устойчивость К. pneumoniae к гентамицину (6,7%) и 
амоксициллину/клавуланату (3,4%) практически не от-
личалась от устойчивости Е. coli. В то же время не вы-
делено ни одного штамма К. pneumoniae, устойчивого 
к фторхинолонам (левофлоксацин, норфлоксацин, ци-
профлоксацин) и фосфомицину [10].

Выбор препарата в подавляющем большинстве слу-
чаев проводится эмпирически — на основе данных 
о преобладающих возбудителях (преимущественно 
E.coli), их резистентности в регионе и тяжести состо-
яния пациента. Выбор антибактериальных препаратов 
для лечения беременных зависит не только от их актив-
ности, но и от их безопасности, этим требованиям соот-
ветствуют ингибиторзащищенные аминопенициллины 
(амоксициллин/клавулановая кислота), цефалоспорины 
II—III поколения, фосфомицина трометамол, которые 
можно с высокой степенью безопасности применять в 
течение всего срока беременности. Эмпирическое на-
значение ингибиторзащищенных аминопенициллинов 
(амоксициллин/клавуланат) в качестве терапии перво-

беременности, потому что стерильность мочи может 
не сохраняться на протяжении всей беременности [35]. 
Также можно считать рациональным подходом к сво-
евременной диагностики бессимптомной бактериурии 
у беременных трехкратное культуральное исследова-
ние, проводимое в I, II и III триместрах беременности, 
что нашло клиническое подтверждение в работе отече-
ственных авторов [36].

Лечение
При обсуждении терапии мочевой инфекции во вре-

мя беременности необходимо остановиться на вопросе 
безопасности применения антибактериальных препа-
ратов для здоровья беременной женщины и плода. Ряд 
препаратов, такие как пенициллины и цефалоспорины, 
принято считать довольно безвредными при исполь-
зовании во время беременности [37]. Хлорамфеникол, 
фторхинолоны, тетрациклины и триметоприм являют-
ся противопоказанными к применению во время бере-
менности, в то время как сульфонамиды, аминоглико-
зиды, нитрофурантоин и клиндамицин следует приме-
нять с большой осторожностью [38].

Сульфонамиды повышают риск ядерной желтухи у 
новорожденных, тетрациклины вызывают дисплазию 
зубов и костей и окрашивание зубов. Триметоприм 
является антагонистом фолиевой кислоты и может от-
рицательно повлиять на развитие нервной трубки. Ни-
трофурантоин увеличивает риск гемолиза и дефицита 
глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы у новорожденных. 
Аминогликозиды обладают нефротоксическим дей-
ствием, также могут привести к повреждению 8-го че-
репно-мозгового нерва у плода, а фторхинолоны могут 
вызвать повреждение хрящевой ткани суставов ново-
рожденных. Нитроксолин вызывает периферические 
полиневриты, атрофию зрительного нерва [9, 13].

Основные требования, предъявляемые к совре-
менным антибактериальным препаратам для терапии 
ИМП:

1. Доказанная в клинических исследованиях клини-
ческая и микробиологическая эффективность.

2. Высокая активность антибиотика в отношении 
основных уропатогенов, низкий уровень резистентно-
сти в регионе.

3. Способность создавать высокие концентрации в 
моче при приеме внутрь.

4. Высокий профиль безопасности.
5. Удобство приема, высокая комплаентность.
Немаловажное значение имеет длительность сохра-

нения концентрации антибиотика в моче, превышаю-
щей минимальную подавляющую концентрацию для 
уропатогенов. Поэтому антибиотики, которые быстро 
выводятся, могут оказывать меньшее терапевтическое 
действие, чем те, которые создают высокий уровень в 
моче длительно. Например, короткий период полувы-
ведения β-лактамных антибиотиков является одной из 
причин их низкой эффективности при терапии корот-
кими курсами. Кроме того, антибактериальные пре-
параты, высокие концентрации которых длительно со-
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тельных курсов этиотропного антибактериального ле-
чения показана супрессивная терапия вплоть до родов 
и 2 нед в послеродовом периоде. При этом должны быть 
исключены осложненные формы ИМП, прежде всего 
обструктивные уропатии.

Супрессивная терапия
Фосфомицина трометамол 3 г однократно каждые 

10 дней
или
нитрофурантоин 50—100 мг 1 раз в сутки.
Преимущества коротких курсов (фосфомицина тро-

метамол) включают высокую эффективность, просто-
ту, низкую стоимость, меньший риск развития неже-
лательных явлений, 100-процентную приверженность 
терапии [6, 10, 43, 44].

Бессимптомная бактериурия. Учитывая послед-
ние данные отечественных авторов относительно ми-
кробиологической картины бессимптомной бактериу-
рии и спектра антибиотикорезистентности, препаратом 
выбора для терапии бессимптомной бактериурии и 
острого цистита у беременных является фосфомицин 
[12, 39], альтернативные препараты — амоксициллин/
клавуланат, цефуроксим и нитрофурантоин [39]. Схемы 
лечения аналогичны таковым при терапии острого ци-
стита (см. выше).

К сожалению, несмотря на большое количество опу-
бликованных зарубежными авторами работ, связанных 
с проблемой бессимптомной бактериурии во время бе-
ременности, окончательная роль антибактериальной 
терапии одной дозой в лечении данной патологии не 
полностью ясна. Анализ имеющихся зарубежных пу-
бликаций (Cochrane Review) свидетельствует об отсут-
ствии однозначных данных относительно одинаковой 
эффективности однократного приема антибактериаль-
ного препарата и 3—7-дневном курсе. Также недоста-
точно информации для рекомендации для какого-либо 
одного специфичного антибактериального курса тера-
пии. Также не было диагностически значимого разли-
чия в возникновении рецидива бактериурии при лече-
нии одной дозой и стандартными схемами лечения [4].

Движущей силой к дальнейшему изучению терапии 
бессимптомной бактериурии беременных «одной до-
зой» является желание подвергать развивающийся плод 
как можно более короткому воздействию препаратов. 

Несмотря на все разногласия относительно тактики 
антимикробной терапии, как отечественные, так и за-
рубежные авторы единогласно приходят к выводу, что 
лечение ИМП следует начинать с применения именно 
антибактериальных средств. Выжидательная тактика 
может приводить к преждевременным родам и увели-
чивает риск рождения ребенка с низкой массой тела 
(по данным метаанализа 17 когортных исследований) 
[45]. В свою очередь елеченная бактериурия значитель-
но повышает риск развития инфекций мочевыводящих 
путей, в том числе пиелонефрита, особенно на поздних 
сроках беременности (до 30—60%) [3, 15, 33].

Острый пиелонефрит. При остром пиелонефри-
те антибиотики назначают более длительно, чем при 

го выбора при инфекциях мочевыводящих путей у бе-
ременных обеспечило высокую клиническую и микро-
биологическую эффективность [41].

Пероральные цефалоспорины II—III поколения — 
достаточно дорогостоящий вариант терапии ИМП, 
его стоимость в 2—3 раза превышает стоимость тера-
пии фторхинолонами. Однако в течение беременности 
β-лактамы остаются препаратами первой линии ввиду 
противопоказаний к фторхинолонам при беременно-
сти.

Нитроксолин (5-НОК) — устаревший уроантисеп-
тик, который уже более 20 лет не производится в 
большинстве стран мира. В литературе практически 
отсутствуют описания фармакокинетических параме-
тров этого препарата, и до сих пор остается неясным, 
насколько высокие концентрации создает нитроксолин 
в моче, а также насколько активны его метаболиты, вы-
водящиеся через почки. Наиболее существенным ар-
гументом в пользу отказа от использования нитроксо-
лина является отсутствие убедительных исследований 
его клинической или микробиологической эффектив-
ности при ИМП. По данным исследований, более 92% 
штаммов E. coli нечувствительны к нитроксолину, а 
данный уропатоген является ведущим фактором воз-
никновения ИМП, что дает повод полагать, что не сто-
ит использовать этот препарат в терапии ИМП.

При неосложненных ИМП предпочтителен перо-
ральный путь введения антибиотика. Необходимо 
учитывать фармакокинетику антибактериального пре-
парата и использовать препараты, позволяющие обе-
спечить высокие концентрации (выше минимальной 
подавляющей концентрации возбудителя) в моче при 
приеме 1—2 раза в сутки. Антибиотики с длительным 
периодом полувыведения можно назначать 1—2 раза в 
сутки, способствуя повышению комплаентности паци-
ентов. Парентеральное введение антибиотиков исполь-
зуется при тяжелом течении острого пиелонефрита и 
невозможности приема препаратов внутрь [10].

Острый цистит. При обсуждении терапии паци-
ента с острым циститом стоит указать, что в подавля-
ющем большинстве случаев острый неосложненный 
цистит обусловлен E. coli и хорошо поддается в амбу-
латорных условиях коротким курсам антимикробной 
терапии per os. Соответственно в таких случаях микро-
биологическая диагностика не требуется [6, 42, 43].

Рекомендуемые схемы
1. Фосфомицина трометамол 3 г однократно.
2. Цефалоспорины II—III поколения:
цефуроксима аксетил 250—500 мг 2—3 раза в сутки 

в течение 7 дней
или
цефтибутен 400 мг 1 раз в сутки в течение 7 дней;
3. Амоксициллин/клавуланат 375 мг 3 раза в сутки 

или 625 мг 2 раза в сутки в течение 7 дней.
Альтернативная схема
1. Нитрофурантоин 100 мг 4 раза в сутки в течение 

7 дней.
В случае отсутствия эффекта от двух последова-
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аномалии мочевыводящей системы [47—49]. Женщи-
ны с мочекаменной болезнью, имевшие более одного 
эпизода ИМП или рекуррентную ИМП во время курса 
супрессивной антимикробной терапии, должны быть 
обследованы в послеродовом периоде [47, 48].

До настоящего момента нет единого мнения о не-
обходимой частоте культурального исследования мочи 
у беременных. Можно согласиться с мнением исследо-
вателей относительно рациональности многократного 
исследования культуры мочи — ежемесячно в течение 
беременности у женщин, получавших лечение по пово-
ду бессимптомной бактериурии. Помимо проведения 
культурального исследования мочи после лечения бес-
симптомной бактериурии часто требуется профилакти-
ческая низкая доза антибактериального препарата для 
предотвращения повторного эпизода бессимптомной 
бактериурии у женщин, имеющих соответствующий 
риск персистенции (рост идентичного микроорганизма 
в течение двух недель после однократно прекращенно-
го лечения) или рецидива (реинфекция через 2 нед по-
сле однократно прекращенного лечения) [50, 51].

Ряд авторов ставят под вопрос необходимость до-
полнять супрессивной терапией многократное культу-
ральное исследование мочи в течение всей беременно-
сти после единичного эпизода бактериурии [52].

Разумным подходом к персистенции бессимптом-
ной бактериурии должен быть повторный курс лече-
ния другим антибактериальным препаратом. В случае, 
если контрольная культура мочи стерильна, супрес-
сивная терапия не требуется. Однако, если произошел 
более чем один эпизод рецидива, супрессивная анти-
бактериальная терапия необходима до родов [50, 51].

Пациенткам, имевшим более 2 эпизодов перси-
стенции микроорганизмов в мочевых путях, должна 
быть произведена внутривенная пиелография через 
6 нед после родов для оценки состояния почек и ниж-
них мочевых путей [48]. Показателями урологической 
патологии в течение беременности служат вторичная 
персистенция бессимптомной бактериурии или невоз-
можность добиться стерильной культуры мочи соот-
ветствующей антибактериальной терапией. Каждый 
из этих случаев является маркером наличия урологи-
ческой аномалии, обструкции или абсцесса. Подобные 
состояния в течение беременности должны быть от-
несены к предвестникам ряда осложнений со стороны 
матери и плода [20].
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