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Актуальность проблемы
Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) 

при беременности — одна из важнейших про
блем акушерства, урологии и нефрологии, что 
обусловлено изменением клинических при
знаков ИМП в период беременности, подходов 
к диагностике и лечению [1].

Инфекции мочевыводящих путей могут 
быть причиной серьезных осложнений, возни

кающих при беременности и заканчивающих
ся неблагоприятными акушерскими исходами, 
такими как преждевременные роды, прежде
временное излитие околоплодных вод, артери
альная гипертензия, рождение детей с  низкой 
массой тела (<2500 г), синдром задержки вну
триутробного роста плода и хроническая вну
триутробная ги поксия плода, приводящая к по
вышению перинатальной смертности в 3 раза.
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 ■ Инфекции мочевыводящих путей при беременности остаются одной из важнейших проблем акушерства, 
урологии и  нефрологии. беременность как физиологический процесс выступает предрасполагающим факто
ром развития инфекции мочевыводящих путей. Это связано с изменением клинических признаков инфекции 
мочевыводящих путей в период беременности, подходов к диагностике и лечению, а также с риском развития 
урологических, акушерских и неонатальных осложнений. В данной статье проанализированы современные ли
тературные данные за последние 10 лет.

 ■ Ключевые слова: беременность; инфекции мочевыводящих путей; почки; хроническая болезнь почек; пиело
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 ■ A urinary tract infection (UTi) during pregnancy remains one of the most important problems of obstetrics, urology, 
and nephrology. Pregnancy as physiological process contributes to UTi. This is caused by urinary clinical signs changing 
during pregnancy, approaches to diagnosis and treatment, as well as to the risk of developing urological, obstetric and 
neonatal complications. This article analyzes contemporary literature over the past 10 years.

 ■ Keywords: pregnancy; urinary tract infections; kidney; chronic kidney disease; pyelonephritis; asymptomatic bacteriuria; 
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В настоящее время отмечается увеличение 
числа беременных с ИМП, поэтому необходи
мо разработать оптимальную тактику терапии 
и  оптимизировать экономические затраты на 
их лечение [2].

Следовательно, вопросы совершенствова
ния старых и  поиска новых методов лечения 
беременных с ИМП попрежнему актуальны.

Цели и  задачи  — оптимизация способов 
диагностики и лечения ИМП у беременных.

Материалы и методы
Анализировали литературные данные, пред

ставленные в базах PubMed, scienceDirect, Cy
berleninka.

Критерии включения:
1) статья опубликована в последние 10 лет;
2) статья индексирована в базе данных рИНЦ 

или опубликована в журнале, рекомендован
ном ВАК;

3) статья содержит как отечественные, так 
и зарубежные данные.
Основная часть
Инфекцию мочевыводящих путей у  бе

ременных подразделяют на три группы: бес
симптомную бактериурию (бб)  — наличие 
бактерий в  мочевыводящих путях; инфекцию 
нижних отделов мочевыводящих путей (ци
стит, уретрит); инфекцию верхних отделов 
мочевыводящих путей, которая, как правило, 
сопровождается вовлечением паренхимы почек 
(пиелонефрит).

разграничить ИМП нижнего (уретра, моче
вой пузырь) и верхнего (почки) мочевого тракта 
крайне важно, поскольку инфицирование поч
ки связано с более тяжелыми осложнениями [3].

Установлена ведущая этиологическая роль 
грамотрицательных бактерий кишечной груп
пы  — E. coli (80 %), Klebsiella spp., Proteus spp., 
Enterobacter spp., Pseudomonas aeruginosa (си
негнойная палочка), реже грамположительных 
бактерий (11 %) — Staphylococcus saprophyticus, 
Enterococcus faecalis, Streptococcus gr. B, а  так
же хламидий, микоплазм, уреаплазм, виру
сов (простого герпеса и  цитомегаловируса). 
Частыми вариантами инфицирования являют
ся смешанная бактериальная или бактериаль
новирусная инфекция [4].

за последние несколько лет отмечается 
устойчивая тенденция к  повышению рези
стентности возбудителей ИМП к  антибакте
риальным препаратам, традиционно применя
емым в  терапии этих инфекций. Повышение 
устойчивости уропатогенов ко всем антибак

териальным препаратам, в  той или иной сте
пени используемых при лечении ИМП, диктует 
необходимость динамичного мониторирования 
процесса во всех странах [5].

будучи доклинической формой целого ряда 
заболеваний мочевой системы, бб у  беремен
ных характеризуется упорным рецидивирую
щим течением с  низким процентом самоизле
чения, высоким риском развития осложнений 
со стороны матери, плода и  новорожденного 
и высокой вероятностью манифестации в сим
птоматическую форму инфекции мочевого 
тракта [6].

распространенность бб среди беремен
ных, по литературным данным, представлена 
в весьма широком диапазоне: от 2,5 до 15 % [7]. 
Систематические данные по россии отсутству
ют, отдельные исследования указывают, что 
частота встречаемости в россии может превы
шать таковую за рубежом и достигает 16 % [8].

риск возникновения бб у  беременных за
висит от ряда факторов. Так, при повторной 
беременности бб развивается в  6,0 % случа
ев, в  то время как среди первобеременных  — 
только в  3,2 %. В развивающихся странах бб 
наиболее часто наблюдается у  беременных из 
низшего социального класса  — в  6,5 % случа
ев, среди среднего класса значительно реже — 
в 2,5 %. Во время гестации с наличием акушер
ских ослож нений бб отмечается существенно 
чаще — в 19 % случаев, в то время как у здоро
вых беременных частота бб составляет 6 % [9].

Клинически значимая бактериурия, согласно 
критериям ВОз,  — это количество микробов 
в моче более 100 тыс. в 1 мл, причем в двух по
следовательных посевах, взятых через 3–7 сут, 
но не менее чем через сутки. Диагноз право
мочен, когда получен одинаковый результат, 
то есть в  обоих посевах выделен идентичный 
возбудитель. Такие жесткие требования обо
снованы тем, что примерно в  20 % случаев 
(у  беременных до 40 %) регистрируют ложно
положительные результаты, которые не под
тверждаются повторным посевом [10, 11].

золотым стандартом диагностики бактери
урии являются микробиологические методы 
с количественной оценкой степени микробной 
колонизации мочи. При двукратном положи
тельном результате (>105 КОЕ/мл) необходимо 
проводить антибактериальную терапию [12].

Приказом Мз и  Ср №  572 от 1.11.2012 
о  Порядке оказания медицинской помощи по 
профилю «акушерство и  гинекология» всем 
беременным женщинам рекомендуют одно
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кратно во время беременности (после 14 нед.) 
проводить посев средней порции мочи для 
исключения бб. Клинические рекомендации 
российского общества акушеровгинекологов 
и российского общества урологов не регламен
тируют сроки обследования беременных на бб, 
несмотря на представленные дефиниции дан
ного заболевания и стандарты терапии [13].

Среди исследователей нет единого мнения 
в отношении значения микроскопии в составе 
общего анализа мочи для диагностики бб. В ис
следованиях установлена крайне низкая чув
ствительность этого метода — 18,4 %, в  то же 
время отмечена его высокая специфичность — 
97,2 % [14]. По данным других авторов, этот тест 
показал высокую чувствительность (81,6 %) 
и  специфичность (71,5 %) [15]. Аналогичные 
результаты (71,0 и  73,6 % соответственно) по
лучены в исследовании s. Kutlay et al. [16].

В клинической практике для диагностики 
бактериурии и лейкоцитурии широко исполь
зуют несложные и  недорогие экспресстесты 
в виде специально подготовленных бумажных 
полосок, которые погружают в  пробу мочи, 
и  они в  течение нескольких минут изменяют 
свой цвет в присутствии тестируемого агента.

Тестполоски — наиболее быстрый, недоро
гостоящий и не требующий высоких техниче
ских затрат метод. Лейкоцитарный эстеразный 
тест представляет собой непосредственный ме
тод определения бактериурии. Этот альтерна
тивный метод выявления пиурии применяют, 
когда невозможно исследовать свежую мочу 
микроскопическим методом на наличие лейко
цитов либо моча содержит в основном раство
римые лейкоциты. Чувствительность данного 
метода составляет 72–97 %, а специфичность — 
64–82 % [17].

Анализ международных рекомендаций по 
антибактериальной терапии беременных с  бб 
показал отсутствие унифицированных стан
дартов как при выборе препарата, так и  при 
длительности его применения. В первую оче
редь это обусловлено различиями в  перечне 
зарегистрированных антибактериальных пре
паратов между странами и степенью резистент
ности к ним урологических патогенов.

Опубликованный в  2015  г. кокрановский 
обзор 14 рандомизированных исследований 
с  участием 2000 женщин показал, что анти
бактериальное лечение бб амоксициллином 
и препаратами нитрофуранового ряда на про
тяжении 7  дней в  i триместре беременности 
в сравнении с плацебо или отсутствием лечения 

достоверно снижает риск пиелонефрита (отно
шение шансов (ОШ) 0,23, 95 % ДИ 0,13–0,41), 
низкого веса при рождении (ОШ 0,64; 
95 %  ДИ  0,45–0,93), преждевременных родов 
(ОШ 0,27; 95 %  ДИ  0,11–0,62) и  персистиру
ющей бактериурии во время родов (ОШ  0,30; 
95 % ДИ 0,18–0,53) [18].

В других исследованиях при проведении 
антибиотикотерапии бб сравнивали эффек
тивность двух семидневных схем этиотропной 
анти бактериальной терапии бб: амоксициллин/
клавулановая кислота (Амоксиклав) внутрь по 
625 мг 3 раза в сутки (53 пациентки) и цефик
сим (Супракс) внутрь по 400 мг 1 раз в сутки 
(58  пациенток). Оба исследуемых препарата 
были эффективны при эрадикации возбудите
ля: Амоксиклав — 98,1 % и Супракс — 96,6 %. 
На первом бактериологическом контроле 
(10 ± 1 сут от начала лечения) у 1,9 % беремен
ных, пролеченных Амоксиклавом, и у 3,4 % па
циенток, принимавших Супракс, отмечена 
персистенция возбудителя. Несмотря на не
значительно более высокий показатель бакте
риологического рецидива (второй контроль на 
28 ± 2  сут) во время приема Супракса, досто
верных различий по эффективности указанных 
курсов антибактериальной терапии выявлено 
не было. Однако достоверно большее количе
ство нежелательных лекарственных реакций 
в  виде тошноты, диареи, единичных эпизодов 
рвоты наблюдалось при приеме Амоксиклава — 
17,0 % (р < 0,01) [19].

Не менее значимая инфекция, встречающая
ся у 30 % пациенток на территории российской 
Федерации, — острый цистит беременных.

Основанием для постановки диагноза при 
исследовании мочи является обнаружение пи
урии ≥104 (≥104 лейкоцитов/мл) и бактериурии 
(≥102 КОЕ/мл для колиформных микроорга
низмов и  ≥105  КОЕ/мл для других уропатоге
нов). Если клиническая картина острого ци
стита не подтверждается бактериологически, 
то речь идет об остром уретральном синдроме, 
который может быть хламидийного происхож
дения [20].

Лечение острого цистита у  беременных 
должно включать курс антибактериальной те
рапии и  длительную фитотерапию, поскольку 
недостаточная санация нижних мочевыводя
щих путей приводит к высокой частоте разви
тия пиелонефрита [21].

В подавляющем большинстве случаев острый 
неосложненный цистит обусловлен E. coli и хо
рошо поддается лечению в амбулаторных усло
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виях коротким курсом антимикробной терапии 
per os, соответственно, в таких случаях микро
биологическая диагностика не требуется.

Рекомендуемые схемы
1. Фосфомицина трометамол по 3 г однократ

но со ii триместра беременности. 
2. Цефалоспорины ii–iii поколений: цефурок

сима аксетил по 250–500 мг 2–3 раза в сутки 
в течение 7 дней или цефтибутен по 400 мг 
1 раз в сутки в течение 7 дней;

3. Амоксициллин/клавулановая кислота по 
375  мг 3 раза в  сутки или по 625 мг 2 раза 
в сутки в течение 7 дней.
Альтернативная схема
Нитрофурантоин по 100 мг 4 раза в  сутки 

в течение 7 дней. В случае отсутствия эффекта 
от двух последовательных курсов этиотропного 
антибактериального лечения показана супрес
сивная терапия вплоть до родов и 2 нед. в по
слеродовом периоде. При этом должны быть 
исключены осложненные формы ИМП, прежде 
всего обструктивные уропатии.

Супрессивная терапия включает фосфоми
цина трометамол по 3 г однократно каждые 
10  дней или нитрофурантоин по 50–100 мг 
1 раз в сутки 5–7 дней.

Преимущество коротких курсов (фосфоми
цина трометамол) состоит в  высокой эффек
тивности, простоте, меньшем риске развития 
нежелательных явлений, 100 % приверженно
сти терапии [22].

По данным Сеченовского университета, 
было проведено исследование с целью оценить 
спектр чувствительности E. coli к  антибиоти
кам у пациенток с ИМП. были проанализиро
ваны результаты посевов мочи 45 пациенток, 
средний возраст которых составил 34 ± 7 лет. 
Микробиологическое исследование мочи па
циенток с ИМП выявило рост E. сoli в  титрах 
от 104  до 107  КОЕ/мл. Кишечная палочка ока
залась чувствительна к  фосфомицину во всех 
случаях. Таким образом, у  пациенток с  ИМП 
сохраняется максимальный (100 %) уровень 
чувствительности E. coli к фосфомицину (ори
гинальный препарат  — Монурал), что позво
ляет применять его в качестве лекарственного 
средства первой линии [23].

В последние годы пиелонефрит вышел на 
второе место по частоте среди экстрагениталь
ных заболеваний у беременных, что определяет 
его значение среди факторов, влияющих на ис
ходы беременности и родов для матери и плода. 
Пиелонефрит бе ременных в  настоящее время 
развивается у  7 % па циенток (по некоторым 

данным — от 17,4 до 23,2 %) и может привести 
к серьезным осложнениям. У 30 % беременных 
с  пиелонефритом развивают ся гнойновоспа
лительные осложнения, у 40 % от мечается сни
жение или отсутствие выделительной функции 
почек, у 10,3 % возникает бактериотоксический 
шок, 6,4 % страдают токсическим гепа титом, 
летальность достигает 4–10 %, а перина тальная 
смертность — 7,5 % [24].

Чаще всего острый пиелонефрит развивает
ся в 22–28 недель беременности, когда уровень 
половых и кортикостероидных гормонов резко 
повышается. Этот период можно считать кри
тическим и для беременных, страдающих хро
ническим пиелонефритом. Критическими сро
ками развития пиелонефрита также являются 
12–15, 32–34, 39–40 нед. и 2–5й день послеро
дового периода [25].

было замечено, что в  настоящее время 
в клинической картине у 89,5 % пациенток от
мечаются повышение температуры (38–40 °С), 
озноб, головные боли, симптомы интоксика
ции. Симптом Пастернацкого положителен 
почти во всех случаях. При прогрессировании 
заболевания в 7,8 % интоксикация сопровожда
ется тахикардией (до 120–140 уд/мин), слабо
стью, адинамией, тошнотой, рвотой и  болями 
в  пояснице, усиливающимися при дыхании, 
с иррадиацией по ходу мочеточника в паховую 
область, бедро и  половые губы. У  2,7 %  па
циенток с  тяжелым течением пиелонефрита 
присутствуют симптомы почечнопеченочной 
недостаточности с  азотемией, симптомы на
пряжения мышц передней брюшной стенки 
и напряжения мышц поясничной области [26].

Среди диагностических методов предпочте
ние отдают ультразвуковому исследованию, 
которое позволяет оценить состояние почек 
матери и состояние плода. Ультразвуковое ис
следование мочевыделительной системы  яв
ляется первым этапом в  диагностике пие
лонефрита беременных. К  общеизвестным 
ультразвуковым признакам пиелонефрита от
носятся: увеличение размеров почки, расши
рение чашечнолоханочного комплекса и  уве
личение эхогенности его стенок, снижение 
эхогенности паренхимы за счет отека [27].

Как правило в 60 % случаев выявляют при
знаки гидроуретеронефроза и отека паренхимы 
почек [28]. Однако все они неспецифичны, по
этому могут быть оценены только в комплексе 
с остальными признаками [29].

В связи с этим остается актуальным совер
шенствование методов исследования и диагно
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стики заболеваний почек, поиск и  выделение 
надежных маркеров, отражающих ренальную 
функцию. Цистатин C — один из самых извест
ных неинвазивных биомаркеров нарушения 
клубочковой фильтрации и  реабсорбции [30].

В 2012  г. Эксперты KDiGO (Kidney Disease 
improving Global Outcomes) рекомендовали ис
пользовать цистатин  С как дополнительный 
показатель (помимо определения уровня креа
тинина) для оценки фильтрационной функции 
почек с целью повышения точности определе
ния скорости клубочковой фильтрации [31].

Однократное определение уровня цистати
на С в сыворотке крови позволяет установить 
скорость клубочковой фильтрации. было заме
чено, что чем тяжелее почечная патология, тем 
хуже цистатин  С фильтруется в  почках и  тем 
выше его уровень в крови. Предполагают, что 
уровень цистатина  С существенно возрастает 
уже на ранних стадиях нарушения функции по
чек в отличие от креатинина [32]. Так, функция 
почек может оказаться сниженной (более чем 
на  50 %) к  тому моменту, когда уровень кре
атинина только превысит верхнюю границу 
нормы.

В ряде работ продемонстрированно, что во 
время беременности средние сывороточные 
уровни цистатина С не зависят от возраста, ро
ста, веса и уровня глюкозы в крови. Цистатин С 
дает возможность надежно мониторировать со
стояние функции почек у беременных [32, 33].

Согласно современным исследованиям золо
тым стандартом терапии пиелонефрита являет
ся антибактериальная терапия.

В качестве стартовой эмпириче ской терапии 
у  беременных используют следующие препа
раты:
• защищенные аминопенициллины: амокси

цил лин/клавулановая кислота в/в по 1,5–3 г 
в  сут или внутрь по 500 мг/125 мг 3 раза 
в день; 

• цефалоспорины ii–iii поколения: цефурок
сим внутрь по 250 мг 2 раза в день или в/в 
по 750 мг 3 раза в день; цефтибутен внутрь 
по 400 мг в сут; цефиксим по 400 мг в день; 
цефотаксим в/в или в/м по 1 г 2 раза в день; 
цефтриаксон в/в или в/м по 1 г в сутки;

• аминогликозиды (применяют только по 
жизнен ным показаниям): гентамицин в/в 
в дозе 120–160 мг в сут.
Противопоказаны фторхинолоны, тетра

цикли ны, сульфаниламиды в течение всей бе
ременности, котримоксазол — в i и iii триме
страх [23].

Антибактериальная терапия позволяет 
успешно справляться с  инфекцией, подавляет 
активный воспалительный процесс, но не все
гда приводит к полному излечению. Некоторые 
больные, особенно страдающие хроническими 
воспалительными заболеваниями, нуждаются 
в  постоянной поддерживающей или противо
рецидивной терапии, в которой с успехом могут 
применяться лекарственные растения. В связи 
с необходимостью длительного лечения геста
ционного пиелонефрита весьма важна роль 
растительных диуретиков, антисептиков и про
тивовоспалительных средств. Эффективны 
препараты с  экстрактом клюквы, содержащей 
бензойнокислый натрий, который преобразует
ся в печени в гиппуровую кислоту и оказывает 
бактерицидное действие в  почечных тканях. 
В фазе активного воспаления эффективны то
локнянка, шалфей, шиповник, зверобой, кра
пива, ромашка, полевой хвощ, овес. В период 
ремиссии целесообразно использовать расте
ния с регенерационными свойствами: одуван
чик, березовые почки, ромашку, крапиву, брус
нику [34].

При этом особого внимания заслужива
ют многокомпонентные сборы, разносторон
не воздействующие на организм. В последнее 
время активно применяют Канефрон — расти
тельный препарат, в состав которого входят зо
лототысячник, любисток, розмарин. Канефрон 
оказывает антисептическое, противовоспали
тельное, спазмолитическое, антибактериаль
ное, диуретическое действие. Он уменьшает 
проницаемость капилляров почек, потенцирует 
терапию антибиотиками, усиливает выведение 
солей мочевой кислоты, подщелачивает мочу, 
препятствует образованию камней. Канефрон 
используют для лечения ИМП с  ранних сро
ков беременности для профилактики обостре
ния хронического пиелонефрита, обострения 
и лечения мочекаменной болезни, для профи
лактики осложнений беременности, связанных 
с  нарушением функционального состояния 
почек. Длительность применения препарата 
определяется клинической картиной заболева
ния [4, 35, 36].

Исследования последних лет убедитель
но доказывают, что нарушение гуморального 
и  клеточного иммунитета составляют важное 
звено патогенеза гестационного пиелонефри
та и становления хронического пиелонефрита. 
Иммунодепрессия, наблюдающаяся при нор
мально протекающей беременности, усугуб
ля ется при пиелонефрите. Иммунодефицит 
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определяется у 100 % беременных с пиелонеф
ритом. Отмечаются выраженное снижение со
держания Тлимфоцитов и  увеличение содер
жания Влимфоцитов. Снижается иммунная 
реактивность (фагоцитарная активность лей
коцитов), угнетаются неспецифические факто
ры защиты (содержание комплемента и  лизо
цима). Повышается уровень циркулирующих 
в  крови иммунных комплексов. Возможно, 
именно нарушения иммунитета обусловлива
ют упорное течение пиелонефрита даже при 
отсутствии  предшествующей урогенитальной 
патологии [36].

В настоящее время современным методом 
профилактики рецидивирования ИМП явля
ется использование пробиотиков и  иммуно
профилактика (УроВаксом, Вобэнзим). В связи 
с тем что антибактериальная терапия нарушает 
нормальную микрофлору влагалища, с  целью 
уменьшения колонизации влагалища и  пери
уретральной области уропатогенами рекомен
довано интравагинальное применение пробио
тиков, содержащих лактобациллы. Поскольку 
уропатогены приобретают все большую рези
стентность к имеющимся антибиотикам, разра
ботка альтернативных методов лечения и про
филактики остается актуальной задачей.

Заключение
Таким образом, можно сделать следующий 

вывод: любая инфекция мочевыводящих путей 
непосредственно влияет как на саму беремен
ность, так и  на ее исходы. Очень важно про
водить раннюю диагностику и  лечение выяв
ленных симптомов, придерживаясь российских 
и международных рекомендаций. Углубленного 
изучения требуют вопросы профилактики воз
никновения и рецидивирования ИМП у бере
менных.
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