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Терапия бессимптомной бактериурии у беременных  
как профилактика развития гестационного пиелонефрита

И.Ю. Ильина

ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Инфекционные процессы мочевыводящих путей — группа часто встречающихся в клинической практике заболеваний. Наиболее 
частым патологическим состоянием во время беременности является бессимптомная бактериурия (ББ). При позднем назначении 
антибактериальной терапии и без учета чувствительности возбудителей может развиться восходящая инфекция, вызываю-
щая гестационный пиелонефрит и другие осложнения беременности. Кроме того, возрастающая антибиотикорезистентность 
микробных агентов создает трудности при санации мочевых путей во время беременности.
Цель исследования: изучение эффективности применения фосфомицина в качестве лечения ББ и профилактики развития гестаци-
онного пиелонефрита у беременных во II триместре.
Материал и методы: обследованы 78 беременных во II триместре с диагностированной ББ. Одна группа пациенток в качестве 
лечения ББ получала фосфомицина трометамол, 2-я — амоксициллин с клавулановой кислотой, пациентки 3-й группы отказались 
от рекомендованного антибактериального лечения, несмотря на информирование их о возможных последствиях, и использовали 
фитотерапию.
Результаты исследования: сравнительный анализ данных исследования показал положительную корреляционную связь, от уме-
ренной до сильной, между хроническими заболеваниями мочевыделительной системы, количеством самопроизвольных выкиды-
шей, преждевременных родов в анамнезе и угрозой прерывания данной беременности, что подтверждается литературными 
источниками. После лечения через 1 и 3 мес. обнаружено, что частота встречаемости ББ через 3 мес. после лечения у паци-
енток 1-й и 2-й групп одинакова и составляет 6,7%, а у беременных 3-й группы, которые не получали этиотропного лечения 
по поводу ББ, частота встречаемости ББ достигла 94,4%. Только у пациенток 3-й группы впоследствии развился гестационный 
пиелонефрит (у 16,7%).
Заключение: проведенное клиническое исследование позволяет сделать вывод об эффективности использования фосфомицина 
трометамола с целью лечения ББ и профилактики развития острых инфекций мочевыводящих путей у беременных.
Ключевые слова: бессимптомная бактериурия, инфекции мочевыводящих путей, беременность, антибиотик, гестационный пие-
лонефрит, фосфомицина трометамол.
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as prevention of gestational pyelonephritis
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ABSTRACT
Urinary tract infections are common in daily clinical practice. In pregnancy, the most common pathological condition is asymptomatic 
bacteriuria. Late antibacterial treatment regardless of microbial susceptibility may result in ascending infections which provoke gestational 
pyelonephritis and other complications. In addition, increasing antimicrobial resistance presents difficulties for urinary tract sanitation 
during pregnancy.
Aim: to evaluate the efficacy of fosfomycin to treat asymptomatic bacteriuria and to prevent gestational pyelonephritis in the second trimester.
Patients and Methods: 78 pregnant women in the second trimester with verified asymptomatic bacteriuria were examined. Group 1 received 
fosfomycin trometamol, group 2 received amoxicillin plus clavulanic acid, group 3 refused antibacterial treatment (despite potential 
consequences) and received phytotherapy.
Results: comparative analysis demonstrates positive correlation (moderate-to-high) between chronic urinary tract disorders, the number of 
spontaneous miscarriage, anamnestic preterm birth, and threatened abortion. Published data confirm this observation. It was demonstrated 
that after 1 and 3 months of the treatment asymptomatic bacteriuria was similar in group 1 and 2 (6.7%) while in group 3 the occurence of 
asymptomatic bacteriuria was 94.4%. Later, gestational pyelonephritis has developed in group 3 only (16.7%).
Conclusion: fosfomycin trometamol is effective for asymptomatic bacteriuria and prevention of acute urinary tract infections in pregnant 
women.
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Введение
Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) являют-

ся частым гестационным осложнением. Отсутствие свое­
временной и адекватной терапии ИМП нижних отделов 
во время беременности приводит к развитию гестационно-
го пиелонефрита, угрозе невынашивания, перинатальной 
заболеваемости [1]. Данная проблема и на сегодняшний 
день остается актуальной, т. к. частота таких осложнений 
не имеет тенденции к снижению [2].

Бессимптомная бактериурия (ББ), согласно общепри-
нятому в мире определению Американского общества 
инфекционных болезней, определяется при выделении 
105 и более бактерий в 1 мл мочи, полученной от лиц, 
не имеющих клинических симптомов ИМП [3]. В отече-
ственных клинических рекомендациях ББ рассматрива-
ется наряду с острым циститом и пиелонефритом в ка-
честве одной из основных нозологических форм ИМП 
у беременных [4]. Согласно результатам ряда исследова-
ний, проведенных в разных странах, частота ББ состав-
ляет от 3,2 до 25% [5–7]. Развитие ББ у беременных объ-
ясняется, в частности, тем, что способность слизистой 
оболочки мочевого пузыря фагоцитировать бактерии 
при беременности частично утрачивается [5, 8]. Без ле-
чения ББ в 20–40% случаев осложняется развитием ге-
стационного пиелонефрита [9].

Для диагностики ББ рекомендуется использовать сле-
дующие критерии: 1) выделение одного и того же вида бак-
терий в количестве ≥105 КОЕ/мл в 2 последовательных по-
севах мочи, полученной от беременных без признаков ИМП 
с интервалом более 24 ч; 2) однократное выделение бакте-
рий в количестве ≥102 КОЕ/мл в посеве мочи, полученной 
при катетеризации мочевого пузыря [3]. Строгость данных 
критериев обосновывается тем, что при однократном по-
севе свободно выпущенной мочи у беременных в 40% слу-
чаев возможна внешняя контаминация микроорганизмами 
с кожи промежности и диагноз ББ не подтверждается по-
вторным посевом мочи. Двукратный посев мочи с уста-
новлением бактериурии призван защитить значительный 
контингент беременных от неоправданной антибактери-
альной терапии.

Актуальность проблемы эффективной терапии ИМП 
у беременных обусловлена не только их влиянием на со-
стояние женщин, течение беременности и родов, но и от-
даленными последствиями для плода и новорожденных. 
Наличие ББ у матери значительно повышает риск прежде­
временных родов, преэклампсии, гипертензии, анемии 
и послеродового эндометрита. Клинически выраженные 
ИМП у будущей матери могут осложняться задержкой 
внутриутробного развития плода, недоношенностью, раз-
витием врожденных аномалий и, как следствие, увеличени-
ем риска перинатальной смертности [10–13].

Антибактериальная терапия, направленная на устране-
ние бессимптомной инфекции, значительно снижает ча-
стоту развития острого пиелонефрита. Однако не все ан-
тибактериальные препараты могут быть использованы 
у беременных [2, 14–17].

Основные препараты для лечения ББ при беременности 
во II и III триместрах [12, 18]:

–– амоксициллин по 250–500 мг 3 р./сут в течение 
7 дней;

–– амоксициллин + клавулановая кислота по 375–
625 мг 2–3 р./сут в течение 7 дней;

–– цефиксим по 400 мг 1 р./сут в течение 7 дней;

–– цефуроксим по 250–500 мг 2–3 р./сут в течение 
7 дней;

–– цефалексин по 250–500 мг 4 р./сут в течение 7 дней;
–– фосфомицин в дозе 3 г однократно 1 день.

Фосфомицина трометамол (например, Фосфомицин 
Эспарма) является антибактериальным лекарственным 
средством широкого спектра действия. Воздействует 
на большинство грамотрицательных и грамположитель-
ных микроорганизмов (энтерококки, стафилококки, эше-
рихии, клебсиеллы, протеи, псевдомонады и т. д.). Меха-
низм действия препарата связан с угнетением начального 
этапа репликации пептидогликана бактериальных стенок 
клетки. Препарат применяется 1 р./сут, что повышает 
комплаентность, поскольку известно, что приверженность 
лечению зависит от кратности и длительности приема 
препарата. При хроническом течении заболевания суточ-
ная доза фосфомицина трометамола применяется через 
день [19–21].

На кафедре акушерства и гинекологии лечебного фа-
культета ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И.  Пирогова Минздра-
ва России нами проведено исследование, целью которого 
явилось изучение эффективности применения фосфоми-
цина для лечения ББ и профилактики развития гестацион-
ного пиелонефрита у беременных во II триместре.

Материал и методы
Обследованы 78 беременных во II триместре (с 14 

по 26 нед.) в возрасте от 21 года до 40 лет с диагностиро-
ванной ББ.

Критерии включения в исследование:
–– беременность во II триместре с ББ;
–– согласие пациентки на участие в клиническом иссле-

довании.
Критерий исключения: наличие аллергической реакции 

к применяемым препаратам.
Пациентки были разделены на три группы. В 1-ю группу 

вошли 30 беременных во II триместре, которые в качестве 
лечения ББ применяли монотерапию фосфомицина троме-
тамолом по 3,0 г, разведенных в 50–75 мл воды, вечером 
перед сном однократно с предварительным опорожнени-
ем мочевого пузыря. Через сутки данную схему повторя-
ли согласно инструкции применения данного препарата 
при хронических ИМП. Средний возраст беременных дан-
ной группы составил 32,2±5,1 года (от 22 до 40 лет).

Во 2-ю группу вошли 30 беременных во II триместре, 
которые в качестве антибактериальной терапии получали 
амоксициллин с клавулановой кислотой по 625 мг 2 р./сут 
в течение 7 дней. Средний возраст беременных данной груп-
пы составил 32,1±5,5 года (от 21 года до 40 лет).

В 3-ю группу вошли 18 беременных во II триместре, 
которые отказались от антибактериальной терапии, не-
смотря на информирование их о возможных последствиях, 
что, вероятно, связано с отсутствием жалоб у беременных 
по поводу мочеиспускания. Пациентки предпочли прием 
фитопрепаратов, обладающих слабым антисептическим 
действием (настои петрушки, листья толокнянки и березы, 
плоды можжевельника). Средний возраст беременных дан-
ной группы был 30,2±4,8 года (от 21 года до 37 лет).

Во всех группах проводилось клиническое обследова-
ние, включая бактериологическое исследование мочи. Ди-
агноз ББ был поставлен согласно стандартам постановки 
данного диагноза: выделение одного и того же вида бак-
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терий в количестве ≥105 КОЕ/мл в 2 последовательных 
посевах мочи, полученной от беременных без признаков 
ИМП с интервалом более 24 ч. После проведенного лече-
ния повторно проводили бактериологическое исследова-
ние мочи через 1 и 3 мес.

Для статистической обработки полученных данных ис-
пользовалась программа Statistica, версия 13.3. Проводи-
лись описательные статистические методы и корреляцион-
ный анализ.

Результаты исследования
Данные анамнеза у пациенток разных групп были сопо-

ставимы. Средний срок беременности, при котором была 
обнаружена ББ, в 1-й группе составил 21,1±3,4 нед. (с 13 
до 26 нед.), во 2-й группе — 19,7±3,4 нед. (с 14 до 26 нед.), 
в 3-й группе — 21,1±3,0 нед. (с 16 по 26 нед.).

Количество беременностей в анамнезе у беременных 
1-й группы составило 1,4±1,0 (от 0 до 3 беременностей), 
2-й группы — 1,1±0,9 (от 0 до 3), 3-й группы — 1,2±0,8 
(от 0 до 2).

Количество медицинских абортов в сроке до 12 нед. 
в анамнезе у беременных 1-й группы составило 0,6±0,4 
(от 0 до 2), 2-й группы — 0,6±0,3 (от 0 до 2), 3-й группы — 
0,5±0,3 (от 0 до 2).

Количество самопроизвольных выкидышей на малом 
сроке беременности и преждевременных родов в анамне-
зе у всех обследуемых беременных составило от 0 до 1: 
в 1-й группе — 0,3±0,2, во 2-й — 0,5±0,3, в 3-й — 0,4±0,3.

Хронические ИМП (хронический цистит, хроничес­
кий пиелонефрит) в анамнезе в 1-й группе наблюдались  
у 13 (43,3%) пациенток, во 2-й группе — у 9 (30%), в 3-й — 
у 6 (33,3%).

Угроза прерывания беременности в данную беремен-
ность до проводимого лечения в 1-й группе наблюдалась 
у 9 (30%) беременных (5 (55,6%) из них потребовалось 
стационарное лечение), во 2-й группе — у 12 (40%) паци-
енток (4 (33,3%) из них получали лечение в стационаре), 
в 3-й группе — у 10 (55,6%) пациенток (5 (50%) из них нахо-
дились на стационарном лечении).

Примечательно, что между частотой встречаемости 
самопроизвольных выкидышей в анамнезе, частотой 
преждевременных родов и частотой хронических заболе-
ваний мочевыводящих путей отмечается положительная 
умеренная корреляционная связь в 1-й и 2-й группах и вы-
сокая положительная корреляционная связь в 3-й группе. 
Между частотой встречаемости хронических заболева-
ний мочевыводящих путей и частотой угрозы прерыва-
ния беременности также отмечена заметная положитель-
ная корреляция во всех группах (табл. 1).

У всех пациенток была обнаружена ББ. Частота ее 
встречаемости достоверно не отличалась у пациенток раз-
ных групп. Впервые выявленная ББ без хронических забо-
леваний мочевыводящих путей в анамнезе наблюдалась 
у 17 (56,7%) пациенток 1-й группы, у 21 (70%) пациентки 
2-й группы и у 12 (66,7%) пациенток 3-й группы.

При проведении бактериологического исследова-
ния мочи обнаружены следующие микроорганизмы в ко-
личестве более 105 КОЕ/мл: Staphylococcus, Streptococcus, 
Enterococcus faecalis, Escherichia coli, Proteus, Klebsiella 
(табл. 2). Все эти микроорганизмы были чувствительны 
к амоксициллину с клавулановой кислотой и фосфомици-
на трометамолу.

Через 1 и 3 мес. лечения проводили повторное бакте-
риологическое исследование мочи. Встречаемость микро-
организмов, определяемых в количестве более 105 КОЕ/мл, 
представлена в таблице 3.

При проведении сравнительного анализа после лече-
ния через 1 и 3 мес. у беременных разных групп было об-
наружено, что частота встречаемости ББ через 3 мес. после 
лечения у пациенток 1-й и 2-й групп одинакова и составля-
ет 6,7%. А у беременных 3-й группы, которые не получали 
этиотропного лечения по поводу ББ, частота встречаемо-
сти ББ достигла 94,4%.

Также мы проводили анализ частоты угрозы прерыва-
ния беременности у обследуемых пациенток после прове-
денного лечения. Не обнаружено данной патологии у па-
циенток 1-й и 2-й групп. У 6 (33,3%) пациенток 3-й группы 
выявлены симптомы угрозы прерывания беременности, 
причем 4 пациентки прошли стационарное лечение, что ука-
зывает на связь ББ и развития осложнений во время бере-
менности. Кроме того, только у пациенток 3-й группы (у 3 — 
16,7%) впоследствии развился гестационный пиелонефрит.

Заключение
Сравнительный анализ позволил обнаружить положи-

тельную корреляционную связь, от умеренной до замет-

Таблица 1. Сравнительный анализ частоты различных па- 
тологических состояний в анамнезе и во время беременности
Table 1. Comparative analysis of the occurence of various 
pathological conditions (anamnestic and during pregrancy)

Проявления
Manifestations

Хронические заболевания  
мочевыводящих путей

Chronic urinary tract disorders
1-я группа

Group 1
2-я группа

Group 2
3-я группа

Group 3
Самопроизвольные выкидыши, 
преждевременные роды в анамнезе
Anamnestic spontaneous miscar-
riage, preterm birth

0,34 0,37 0,72

Угроза прерывания беременности 
в данную беременность
Threatened abortions in this 
pregancy

0,7 0,6 0,5

Примечание. 0,1–0,3 – корреляционная связь слабая; 0,3–0,5 – умеренная; 
0,5–0,7 – заметная; 0,7–0,9 – высокая.

Note. 0.1–0.3 – week correlation; 0.3–0.5 – moderate correlation; 0.5–0.7 – high 
correlation; 0.7–0.9 – extremely high correlation.

Таблица 2. Встречаемость микроорганизмов при бак-
териологическом исследовании мочи у пациенток с ББ 
до начала лечения
Table 2. The presence of microbes in the urine of women with 
asymptomatic bacteriuria

Микроорганизм
Microbes

1-я группа
Group 1

2-я группа
Group 2

3-я группа
Group 3

Staphylococcus 7 (23,3%) 5 (16,7%) 3 (16,7%)

Streptococcus 6 (20,0%) 5 (16,7%) 4 (22,2%)

Enterococcus faecalis 5 (16,7%) 6 (20,0%) 3 (16,7%)

Escherichia coli 13 (43,3%) 14 (46,7%) 8 (44,4%)

Proteus 3 (10,0%) 2 (6,7%) 1 (5,6%)

Klebsiella 4 (13,3%) 3 (10,0%) 1 (5,6%)
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ной, между хроническими ИМП и количеством самопроиз-
вольных выкидышей, преждевременных родов в анамнезе 
и угрозой прерывания беременности при данной беремен-
ности, что подтверждается литературными источника-
ми [22–26]. Проведенное клиническое исследование по-
зволяет сделать вывод об эффективности использования 
фосфомицина трометамола в лечении ББ у беременных 
и профилактике развития острых ИМП.  Эффективность 
применения фосфомицина трометамола и амоксицилли-
на с клавулановой кислотой у беременных во II триместре 
с ББ и отсутствием резистентности возбудителей к данным 
препаратам сопоставима. Однако удобство применения 
фосфомицина трометамола и высокая комплаентность при 
его применении делают этот препарат предпочтительным 
в лечении беременных с ББ. Что касается фитопрепаратов, 
то эти средства не могут быть использованы в качестве мо-
нотерапии данного заболевания, т. к., несмотря на незначи-
тельное снижение количества рецидивов, риск осложнений 
остается достаточно высоким.
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