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В обзоре представлены современные данные о патогенетических механизмах возникновения бессим-
птомной бактериурии у беременных. Рассматривается роль бактериурии в развитии пиелонефрита, 
преждевременных родов, рождения маловесных детей, внутриутробного инфицирования, мертворож-
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Введение
На протяжении последнего десятилетия от-

мечается увеличение частоты заболеваемости 
инфекциями мочевыводящих путей, занимаю-
щих второе место среди экстрагенитальных за-
болеваний у беременных после патологии сер-
дечно-сосудистой системы [7]. Повышенный 
научный и практический интерес к данной про-
блеме обусловлен не только широким распро-
странением бактериальных инфекций МВП во 
многих странах мира, но и тем, что эта патоло-
гия является значительным фактором риска, а 
в ряде случаев и непосредственной причиной 
развития тяжелой инфекционной патологии 
урогенитальной системы матери, плода и но-
ворожденного. По данным современной ли-
тературы, у матерей с инфекционно-воспали-
тельным процессом мочевыводящей системы 
в 10-58% случаев отмечается рождение детей с 
проявлениями внутриутробной инфекции [5].

Основная часть
Бессимптомная бактериурия (ББ) представ-

ляет собой частый вариант инфекций МВП при 
беременности. Частота ББ составляет, по дан-
ным одних авторов, от 2 до 18% при обследова-
нии крупных контингентов беременных [8], по 
данным других авторов — от 2,5% до 16,5% слу-
чаев [11].

До настоящего времени в литературе недо-
статочно исследований, посвященных изуче-
нию ББ. Немногочисленные труды охватывают 
эпидемиологические аспекты западных госу-
дарств. Чаще ББ оценивается с позиции эти-
опатогенетического фактора или риска разви-
тия пиелонефрита [13].

В целом ряде классических исследований 
убедительно показана высокая значимость ББ 
при гестации. Так, отмечено, что у значитель-
ного количества беременных женщин с неле-
ченной ББ в ходе гестации развиваются кли-
нические проявления инфекций МВП, и в 
первую очередь симптоматика острого пиело-
нефрита, что отчетливо ухудшает материнский 
и перинатальный прогноз [2, 3]. По данным 
крупных метаанализов, частота развития сим-
птомов пиелонефрита у беременных без ББ со-
ставляет лишь 1,8%, в то время как при неле-
ченной ББ достигает 30%. Другие источники 
указывают на то, что при отсутствии лечения у 
40% беременных с ББ развивается острый пие-
лонефрит. При этом ряд авторов заявляют, что 
лечение бактериурии в ранних сроках беремен-
ности предотвращает развитие пиелонефрита в 
70-80% случаев, а также 5-10% всех случаев не-
донашивания, и поэтому лечению подлежат все 
беременные с бактериурией [5]. 

Ограниченное число научных трудов посвя-
щено течению гестационного процесса при ББ. 
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Наличие инфекционного процесса в почках, 
даже при бессимптомном течении, нередко 
приводит к развитию внутриутробного инфи-
цирования и, как следствие, к угрозе прерыва-
ния беременности, аномалиям прикрепления 
и преждевременной отслойке плаценты, мно-
говодию [1]. По мнению ряда отечественных и 
зарубежных исследователей, воспалительные 
заболевания мочевыделительной системы — 
одна из основных причин возникновения пла-
центарной недостаточности и внутриутробного 
страдания плода. Кроме того, ретроспективные 
эпидемиологические исследования показали, 
что беременные с бактериурией имеют повы-
шенную частоту абортов и мертворождений, а 
лечение заболевания существенно не влияет на 
эту зависимость [13]. При этом уровень неона-
тальной смертности и недонашивания повы-
шается в 2-3 раза [14]. 

Анализ многочисленных независимых ис-
следований показал, что у женщин, имеющих 
бессимптомную бактериурию в начале бере-
менности, установлены: в 20-30 раз больший 
риск развития пиелонефрита во время беремен-
ности; склонность к преждевременным родам; 
рождение детей с низкой массой тела [9, 11].

Исследования, проведенные в западных 
странах в 70-е годы, пытались ответить на воп-
рос: является ли ББ фактором влияния на бе-
ременность и плод? Основные параметры ис-
следований затрагивали преимущественно 
влияние на плод. Так, результаты метаанали-
за 17 когортных исследований продемонстри-
ровали ассоциацию между ББ и низкой массой 
тела при рождении [11]. Однако определяющая 
роль ББ не была доказана, так как не было ис-
ключено влияние низкого социально-эконо-
мического статуса беременной [14].

Одним из аспектов, тормозящих решение 
проблемы профилактики и обоснования по-
казаний раннего начала лечения бессимптом-
ной бактериурии, является отсутствие едино-
го мнения о патогенетических путях развития 
этого заболевания у женщин [1, 10].

Как уже отмечалось выше, особое место 
в этиологии плацентарной недостаточности 
(ПН) принадлежит бактериальной инфекции. 
Согласно литературным данным, частота ПН 
у беременных с бактериальной и/или вирусной 
инфекцией достигает 50-60% [5, 7, 11]. 

Помимо влияния на массу тела при рожде-
нии, ББ повышает риск внутриутробного ин-
фицирования [2, 4]. Однако в литературе име-
ются лишь единичные сведения, которые не 
исключают и не подтверждают данное поло-
жение.

В противоположность небеременным жен-
щинам, бактериурия у беременных имеет тен-
денцию к упорному течению, уровень спонтан-
ного излечивания низкий, и в половине всех 
случаев в процесс вовлекаются верхние отделы 
мочевого тракта, когда вследствие дилатации 
мочевых путей и гестационной иммунодепрес-
сии происходит восходящее инфицирование. 

Активная диагностика и лечение беремен-
ных женщин с бессимптомной бактериурией 
значительно уменьшили количество случаев 
острого пиелонефрита в течение беременности 
у данного контингента беременных [1, 9]. Про-
веденные исследования утверждают, что риск 
развития острого пиелонефрита снижается 
до 2% при соответствующем устранении бак-
териурии в ранние сроки беременности. Так, 
S.Krеmery и соавт (2001) указывают, что после 
начала скрининга на ББ ежегодная частота воз-
никновения пиелонефрита у беременных сни-
зилась с 1,85% до 0,48% [12].

Рандомизированное контролируемое иссле-
дование (РКИ) показало, что своевременное 
лечение беременных женщин с бессимптом-
ной бактериурией сокращает количество пре-
ждевременных родов и рождение детей с низ-
кой массой тела [14].

В современной литературе недостаточно ос-
вещены вопросы лечения бессимптомной па-
тологии мочевыводящих путей у беременных. 
Большинство исследований касаются терапии 
основного заболевания вне беременности [1, 
9]. В то же время, по мнению многих ученых, 
целесообразность антибактериальной терапии 
ББ в период гестации не вызывает сомнения 
[4, 12]. Основной мотивацией при этом явля-
ется ряд акушерских и перинатальных ослож-
нений, возможность органического поврежде-
ния тканей почки и мочевыводящих путей, как 
было указано выше.

Особенности женского организма во время 
беременности, родов и послеродового перио-
да делают выбор лечебного воздействия весьма 
ответственным из-за возможного трансплацен-
тарного перехода, попадания в грудное молоко 
и неблагоприятного влияния на плод и ново-
рожденного [3, 7].

В 2004 г. F.Smaill в библиотеке Cochran 
опубликовал обзор, объединяющий 17 РКИ и 
посвященный антибиотикотерапии ББ у бере-
менных [15]. Несмотря на практическую цен-
ность исследований, следует отметить, что 
большинство из них относились к 80-90 гг. про-
шлого столетия. Некоторые использованные в 
качестве антибактериального компонента пре-
параты признаны сегодня в фармакологии как 
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условно или абсолютно противопоказанные 
для беременных [11, 13]. Оценка эффективнос-
ти терапии была разноречива и, как правило, 
ориентирована на состояние органов мочевы-
делительной системы, включающих персис-
тирование и рецидив ББ, развитие цистита и 
пиелонефрита [6, 8]. Адекватная терапия ББ в 
ранних сроках беременности снижает риск ос-
трого пиелонефрита почти в 2 раза. В то же вре-
мя недонашивание уменьшается гораздо мень-
ше — на 5-10% [2, 8, 13, 14].

В некоторых более поздних исследованиях 
сообщается о снижении на 75% частоты разви-
тия пиелонефрита у беременных с ББ при про-
ведении антибиотикотерапии [10, 11].

Таким образом, в настоящее время вопрос о 
необходимости антибактериальной терапии ББ 
можно считать доказанным. Свидетельством 
служат рекомендации ВОЗ, направленные на 
лечение ББ у беременных [9, 10].

Учитывая вышеизложенное, во многих 
странах в стандарты антенатального наблюде-
ния введен обязательный скрининг на наличие 
бактериурии с последующей терапией антиби-
отиками [4, 9].

Режим введения антибиотиков колеблется в 
очень широких пределах: от однократно приня-
той дозы до непрерывного введения антибиоти-
ка на протяжении всей беременности и послеро-
дового периода [3, 5, 12]. В доступной литературе 
оптимальные дозы также не указываются.

Выбор антибиотика во многом зависит от 
степени проницаемости для него плаценты, ог-
раничивающей прямой повреждающий эффект 
препарата на ткани и органы плода. Так, мед-
ленно проходят через плаценту большинство 
полусинтетических пенициллинов, концентра-
ция которых в фетальной крови не превышает 
10-20% от максимальной концентрации в кро-
ви беременной женщины. Антибиотики-тетра-
циклины, наоборот, интенсивно проходят че-
рез плаценту, и их концентрация в крови плода 
достигает более 60% от концентрации в крови 
будущей матери, что повышает вероятность их 
токсического действия [15, 21].

Предпочтение следует отдавать препаратам 
с узким спектром противомикробной актив-
ности, так как они в меньшей степени влияют 
на нормальную флору кишечника и, следова-
тельно, реже вызывают дисбактериозы, а так-
же развитие устойчивости микроорганизмов к 
препаратам.

Среди бактерицидных антибиотиков наибо-
лее многочисленной и часто используемой яв-
ляется группа бета-лактамов, которые имеют 
общность строения и обладают принципиально 

сходным механизмом действия. Бета-лактам-
ные антибиотики подразделяют на пеницил-
лины, цефалоспорины, карбапенемы (тиена-
мицины) и монобактамы. К ним также относят 
ингибиторы бета-лактамаз, не обладающие от-
четливой антимикробной активностью, но пре-
дохраняющие антибиотики от ферментативной 
инактивации [9, 21].

В настоящее время наиболее перспективным 
из пенициллинов для лечебных целей признан 
амоксициллин/клавуланат. Он считается пре-
паратом широкого спектра действия, обладает 
бактерицидным эффектом в отношении грам-
положительных и грамотрицательных возбу-
дителей. Этот антибиотик может применяться 
для лечения инфекционных процессов верхних 
и нижних дыхательных путей (средство первой 
очереди), мочеполового тракта, кожи и мягких 
тканей во время беременности. Особенностью 
этого антибиотика является то, что он в этих 
условиях назначается в той же дозе, как и вне 
беременности [9]. Показано, что даже боль-
шие дозы амоксициллина не влияют на функ-
циональное состояние плода и не способству-
ют увеличению частоты врожденных аномалий 
развития. Следует подчеркнуть, что ингиби-
торы бета-лактамаз устойчивы только против 
плазмидоопосредованных энзимов, тогда как 
многие штаммы возбудителей госпитальных 
инфекций продуцируют также и хромосомные 
бета-лактамазы. Тем не менее комбинирован-
ные пенициллины в значительной мере возро-
дили достоинства ампициллина/амоксициллина 
и других пенициллинов, и именно для них ха-
рактерен широкий круг показаний, включаю-
щих в себя инфекции дыхательных путей, мо-
чевыводящих путей, инфекции в акушерстве и 
многие другие [3, 11].

Фосфомицин — препарат широкого спектра 
действия, производное фосфоновой кислоты, 
оказывает бактерицидное действие, механизм 
которого связан с подавлением первого этапа 
синтеза клеточной стенки бактерий. Являет-
ся структурным аналогом фосфоэнола пирува-
та, вступает в конкурентное взаимодействие с 
ферментом N-ацетил-глюкозамино-3-о-энол-
пирувил-трансферазой. В результате происхо-
дит специфическое, избирательное и необра-
тимое ингибирование этого фермента. 

При обсуждении терапии ББ стоит указать, что 
более чем в половине случаев при микробиологи-
ческой диагностике определяется Е.coli. ББ хоро-
шо поддается в амбулаторных условиях коротким 
курсам антимикробной терапии per os [16].

Учитывая последние данные ряда авторов от-
носительно микробиологической картины ББ и 
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спектра антибиотикорезистентности, препара-
том выбора для терапии ББ и острого цистита 
у беременных является фосфомицин [4, 6], аль-
тернативные препараты — амоксициллин/кла-
вуланат, цефуроксим и нитрофурантоин [4]. 

В случае отсутствия эффекта от двух пос-
ледовательных курсов этиотропного антибак-
териального лечения показана супрессивная 
терапия вплоть до родов и 2 недель в послеро-
довом периоде. При этом должны быть исклю-
чены осложненные формы инфекций мочевых 
путей (ИМП), прежде всего обструктивные 
уропатии.

Для супрессивной терапии рекомендуется 
фосфомицин трометамол 3 г однократно внутрь 
каждые 10 дней либо нитрофурантоин 50-100 
мг 1 раз в сутки вплоть до родов. Преимущес-
тва коротких курсов (фосфомицин трометамол) 
включают высокую эффективность, простоту, 
низкую стоимость, меньший риск развития не-
желательных явлений, 100%-ю приверженность 
к терапии [4, 9]. К сожалению, несмотря на 
большое количество опубликованных зарубеж-
ными авторами работ, связанных с проблемой 
ББ во время беременности, окончательная роль 
антибактериальной терапии «одной дозой» в ле-
чении данной патологии полностью не ясна.

Анализ имеющихся зарубежных публикаций 
(Cochrane Review) свидетельствует об отсутствии 
однозначных данных относительно одинако-
вой эффективности однократного приема анти-
бактериального препарата и 3-7-дневном курсе. 
Также недостаточно информации для рекомен-
дации какого-либо одного специфичного анти-
бактериального курса терапии. Также не было 
достоверно значимого различия в возникнове-
нии рецидива бактериурии при лечении одной 
дозой и стандартными схемами лечения [15].

Движущей силой к дальнейшему изучению 
терапии ББ беременных «одной дозой» явля-
ется желание подвергать развивающийся плод 
как можно более короткому воздействию пре-
паратов.

Несмотря на все разногласия относитель-
но тактики антимикробной терапии, все авто-
ры — как отечественные, так и зарубежные — 
единогласно приходят к выводу, что лечение 
ИМП должно начинаться с применения имен-
но антибактериальных средств. Выжидатель-
ная тактика может приводить к преждевре-
менным родам и увеличивает риск рождения 
ребенка с низкой массой тела (по данным ме-
танализа 17 когортных исследований) [14, 15]. 
В свою очередь нелеченная бактериурия значи-
тельно повышает риск развития инфекций мо-
чевыводящих путей, в том числе пиелонефри-

та, особенно на поздних сроках беременности 
(до 30-60%) [13, 17].

Как уже отмечалось, большинство ИМП 
обусловлено микроорганизмами, колонизиру-
ющими толстый кишечник. Даже при подборе 
соответствующей терапии мочевой тракт мо-
жет быть повторно инфицирован микрофло-
рой из резервуара прямой кишки.

Проведенные исследования показывают, 
что, несмотря на локализацию очага инфек-
ции и длительность проводимой терапии, у од-
ной трети беременных наблюдается повторный 
эпизод ББ или персистенция возбудителя в мо-
чевых путях [11, 16]. По данным R.J.Teppa и со-
авт. (2005), персистенция ИМП у беременных 
составляет около 4-5%. Соответственно, риск 
развития пиелонефрита в этой группе соотно-
сится с таковым при первичной ИМП [19].

Послеродовое урологическое обследование 
является необходимым у пациенток с рекур-
рентными ИМП, так как у этого контингента 
наиболее вероятны структурные аномалии мо-
чевыводящей системы [18]. Контингент жен-
щин с мочекаменной болезнью, имевших более 
одного эпизода ИМП или имевших рекуррент-
ную ИМП во время курса супрессивной анти-
микробной терапии, должен быть обследован в 
послеродовом периоде [7, 11, 18].

Можно согласиться с мнением исследова-
телей относительно рациональности много-
кратного исследования культуры мочи — еже-
месячно в течение беременности у женщин, 
получавших лечение по поводу ББ. Помимо 
проведения культурального исследования мочи 
после лечения ББ часто требуется низкая про-
филактическая доза антибактериального пре-
парата для предотвращения повторного эпизо-
да ББ у женщин, имеющих соответствующий 
риск персистенции (рост идентичного микро-
организма в течение двух недель после прекра-
щения лечения) или рецидива (реинфекция че-
рез две недели после однократно проведенного 
лечения) [6, 20]. Показателями урологической 
патологии в течение беременности служат вто-
ричная персистенция ББ.

Практический опыт свидетельствует о по-
вышении эффективности терапии при включе-
нии растительных уроантисептиков в комплекс 
лечебных мероприятий, что подтверждается 
нормализацией показателей эндогенной ин-
токсикации в сыворотке крови и амниотичес-
кой жидкости [6].

Заключение
Таким образом, анализ доступной литера-

туры демонстрирует высокий уровень инфи-
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цированности и распространенности воспали-
тельных заболеваний почек у беременных, что 
свидетельствует об актуальности проблемы. Од-
нако требуют дальнейших исследований воп-
росы ранней диагностики и прогнозирования 
заболеваний бессимптомной инфекции мочевы-
водящей системы с применением современных 
технологий, а также комплексной профилакти-
ки и терапии беременных с данной патологией.

Одной из достаточно частых патологий — 
бессимптомной бактериурии — уделено недо-
статочно исследований, либо они ограниче-
ны вопросами использования антибиотиков. 
Практически нет данных по распространен-
ности бессимптомной бактериурии на терри-
тории Украины. Остаются недостаточно изу-

ченными вопросы влияния на беременность, 
роды и перинатальный исход. При безусловно 
доказанной эффективности антибактериаль-
ных средств при бессимптомной бактериурии, 
исследований по выбору их режима, безо-
пасности для матери и плода недостаточно. В 
подобных исследованиях прослежены лишь 
клинические признаки развития инфекции 
мочевого пузыря и/или острого пиелонефрита. 
Перинатальный исход представлен единичны-
ми исследователями и ограничен лишь массой 
плода. Вышеизложенное послужило основани-
ем для проведения собственных исследований 
в этом направлении, статистического анализа и 
подбора методов лечения бессимптомной бак-
териурии у беременных.
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С.С.Луб’яна, Д.М.Гаврюшов. Безсимптомна бактеріурія при вагітності: сучасний підхід до про-
філактики перинатального ризику. Луганськ, Україна.

Ключові слова: вагітність, безсимптомна бактеріурія, перинатальний ризик, профілактика. 
В огляді наведені сучасні дані про патогенетичні механізми виникнення безсимптомної бактеріурії у ва-

гітних. Розглядається роль бактеріурії в розвитку пієлонефриту, передчасних пологів, народження дітей з 
малою вагою, внутрішньоутробного інфікування, мертвонародження, а також наводяться різні точки зору 
про профілактику і необхідності лікування безсимптомної бактеріурії під час вагітності. Особливу увагу 
приділено лікуванню вагітних із застосуванням різних груп антибіотиків, показані невирішені питання виб-
ору препарату, тривалості та ефективності їх застосування. 

S.S.Lubianaia, D.N.Gavriushov. Asymptomatic bacteriuria in pregnancy: current approaches for prophy-
lactics of perinatal risk. Lugansk, Ukraine.

Key words: and their performance pregnancy, asymptomatic bacteriuria, perinatal risk, prevention.
This review presents recent data on the pathogenic mechanisms responsible for asymptomatic bacteriuria in preg-

nancy. The role of bacteriuria in the development of pyelonephritis, premature birth, and low birth weight, intrauterine 
infections, a stillbirth were examined, as well as provides a different perspective on prevention and the need for treat-
ment of asymptomatic bacteriuria during pregnancy. Particular attention is given to treat pregnant women using differ-
ent groups of antibiotics, shows outstanding questions the choice drug, duration, and their performance.
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Тубулярні пошкодження нирок щурів при впливі 
комбінованої дії солей важких металів
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У роботі виявлено, що при комбінованій інтоксикації солями важких металів порушуються хроноритми 
ниркових функцій з ознаками тубулярних пошкоджень. Хлориди талію, свинцю та алюмінію гальмують 
швидкість клубочкової фільтрації.

Ключові слова: тубулярні пошкодження нирок, білі щури, хроноритми, хлориди талію, свинцю й 
алюмінію.

Вступ
На сьогодні відомо, що при чотирнадцяти-

денній тривалості комбінованої інтоксикації 
солями важких металів порушується циркадіан-
на організація ниркових функцій з ознаками 
тубулярних пошкоджень [2, 3]. Хлориди талію, 
свинцю і алюмінію гальмують швидкість клу-
бочкової фільтрації [1, 5, 12]. 

Функціонування нирок може бути діагнос-
тичним критерієм шкідливої дії аномальних 
концентрацій солей важких металів на ор-
ганізм. Нирки є основним органом, що екс-
кретує токсини, які надходять в організм, а ве-
лика кількість нефронів забезпечує широку 
поверхню ендотеліальних контактів з ними [8, 
9]. Елімінація токсинів нирками відбуваєть-
ся за участі механізмів: мембранного транс-


