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■ Бессимптомная бактериурия (ББ) 
встречается у 3–25 % беременных и при 
отсутствии лечения часто осложняется 
развитием гестационного пиелонефрита, 
сопровождается повышенной частотой 
развития хориоамнионита, позднего ге-
стоза, преждевременных родов, низкой 
массой  плода при рождении. Эффектив-
ная диагностика и лечение ББ приводит 
к существенному снижению частоты 
этих осложнений. Все беременные долж-
ны быть обследованы на ББ при сроке 
беременности 12–16 недель. «Золотым 
стандартом» диагностики ББ считается 
двукратное бактериологическое исследо-
вание  мочи с определением чувствитель-
ности выделенных микроорганизмов  к 
антибиотикам. Для скрининга на ББ 
можно использовать микроскопическое 
исследование осадка  мочи с окраской 
по Граму, полосочные экспресс-тесты на 
бактериурию,  лейкоцитурию, а также их 
комбинации. Для лечения ББ у беремен-
ных наиболее целесообразно применять 
фосфомицин, амоксициллин/клавуланат, 
цефуроксим, цефиксим или нитрофуран-
тоин. Длительность курса лечения — 
однократный прием для фосфомицина, 7 
дней для других антибиотиков.

■ Ключевые слова: бессимптомная 
бактериурия; скрининг; беременность.

Бессимптомная бактериурия (ББ), согласно общепринято-
му в мире определению Американского общества инфекци-
онных болезней [28] — это выделение 105 и более бактерий 
в 1 мл мочи, полученной от лиц, не имеющих клинических 
симптомов инфекций мочевыводящих путей (ИМП). В отече-
ственных клинических рекомендациях [2] ББ рассматривается 
наряду с острым циститом и пиелонефритом в качестве одной 
из основных нозологических форм ИМП у беременных. 

Согласно результатам ряда исследований, проведенных 
в разных странах, частота ББ составляет от 3,2 % до 25 % 
(табл. 1).

Частота выявления ББ увеличивается в процессе развития 
беременности и по данным Uncu Y. et al., в I триместре со-
ставляет 0,9 %, во II — 1,8 %, в III — 5,6 % [41]. ББ чаще раз-
вивается при повторной беременности — в 6,0 % случаев, в 
то время как среди первобеременных — только в 3,2 % [41]. 
Развитие ББ зависит также от социального положения бере-
менных. В развивающихся странах ББ встречается наиболее 
часто у беременных из низшего социального класса — в 6,5 % 
случаев, среди среднего класса существенно реже — в 2,5 % 
[22]. 

В ряде систематических обзоров на основании проведе-
ноого мета-анализа показана безусловная опасность ББ для 
беременных, так как это состояние является фактором риска 
развития ряда тяжелых осложнений беременности и родов, 
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раненность

Каптильный В. А. (2008) [4] г. Москва, Россия 11,1 %

Robertson A. W., Duff P. (1988) [37] США 8,3 %

Uncu Y. et al. (2002) [41] г. Горукле Бурса, Турция 9,3 %

Tugrul S. et al. (2005) [19] г. Стамбул, Турция 8,1 %

Bandyopadhyay S. et al. (2005) [26] г. Чандигарх, Индия 4,3 %

Abdullah A. A. et al., (2005) [11] ОАЭ 4,8 %

Fatima N., Ishrat S. (2006) [22] г. Бехари, Индия 3,2–6,0 %

Akinloye O. et al. (2006) [16] г. Ибадан, Нигерия 21 %.

Tadesse A. et al. (2007) [43] г. Гондар, Эфиопия 9,8 %

Hazhir S. (2007) [25] г. Тебриз, Иран 6,1 %

Hernández Blas F. et al. (2007) [17] г. Мехико, Мексика 8,4 %

Quiroga-Feuchter G. et al. (2007) [15] г. Мехико, Мексика 25 %

Таблица 1
Распространенность ББ беременных в различных странах мира
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заболеваний плода и новорожденного [49, 28, 32, 
42]. Без лечения ББ в 20–40 % случаев [34] ослож-
няется развитием гестационного пиелонефрита. 
У беременных с гестозами ББ встречается суще-
ственно чаще — в 19 % случаев, в то время как у 
здоровых беременных частота ББ составила 6 % 
[27]. 

При ББ многократно усиливаются такие па-
тологические изменения плацентарной ткани и 
плодных оболочек, как нарушение васкуляризации 
и дифференциации ворсин хориона, инфаркты, 
тромбозы межворсинчатого пространства, воспа-
лительная инфильтрация в плодных оболочках [4, 
7, 1]. У беременных на фоне ББ значительно чаще, 
в 10,2 % случаев, развивается хориоамнионит, по 
сравнению с беременными без ББ — 7,2 отноше-
ние шансов (ОШ) (95 % ДИ 2,4–21,2) [47]. 

Как следствие, отмечается увеличение часто-
ты КТГ-признаков хронической внутриутробной 
гипоксии плода в 2,9 раза, преждевременного 
излития околоплодных вод — в 3,8 раза, морфо-
функциональной незрелости доношенных ново-
рожденных — в 3,2 раза, рождения детей с низкой 
оценкой по шкале Апгар — 7 баллов и ниже — 
в 5 раз, рождения детей с уменьшением масса-
ростового показателя ниже 60 — в 4,3 раза [4, 7]. 
В целом при ББ риск гипотрофии плода увеличен 
в 3,8 раза [7, 33], частота преждевременных родов 
достигает 26 % в сравнении с 9,3 % в контрольной 
группе [32]. 

С наивысшим уровнем доказательности А уста-
новлено, что скрининг и лечение ББ у беременных 
приводит к существенному снижению риска раз-
вития осложнений беременности и родов [49, 32, 
42]. Частота гестационного пиелонефрита снижа-
ется, по результатам различных исследований, с 
1,8 % до 0,6 % [38], с 2,1 % до 0,5 % [41], кратность 
снижения достигает 4–6 раз [4], отношение рисков 
(ОР) — 0,23 (95 % ДИ 0,13–0,41) [42]. Частота раз-
вития гипотрофии плода уменьшается в 1,5 раза, 
ОР 0,66 (95 % ДИ 0,49–0,89) [42], также снижается 
частота рождения плода с низкой массой тела — 
ОР 0,56 (95 % ДИ 0,43– 0,73) [32]. Показано, что 
эффективная антибактериальная терапия ББ пред-
упреждает половину случаев преждевременных 
родов в группе риска, ОР 0,53 (95 % ДИ 0,33–0,86) 
[19], при этом риск преждевременных родов сни-
жается до среднепопуляционного уровня [4]. 

Все вышесказанное подчеркивает важность 
своевременного выявления ББ у беременных. Для 
диагностики ББ рекомендуется использовать сле-
дующие критерии [28]: 

выделение одного и того же вида бактерий в 1) 
количестве ≥ 105 КОЕ/мл в 2 последовательных 
посевах мочи с интервалом более 24 ч, полу-
ченных от беременных без признаков ИМП; 

однократное выделение бактерий в количестве 2) 
≥ 102 КОЕ/мл в посеве мочи, полученной при 
катетеризации мочевого пузыря. Строгость 
данных критериев обосновывается тем, что 
при однократном посеве свободно выпущен-
ной мочи у беременных до 40 % случаев воз-
можна внешняя контаминация микроорганиз-
мами с кокси промежности, а диагноз ББ не 
подтверждается повторным посевом мочи. 
Двукратный посев мочи с установлением бак-
териурии призван защитить значительный 
контингент беременных от неоправданной 
антибактериальной терапии. 
В настоящее время стандартный критерий 

ББ — выделение микроорганизмов в количестве 
≥ 105 КОЕ/мл подвергается критике, как чрезмер-
но строгий для беременных [4]. Такой подход 
обосновывается результатами исследований, со-
гласно которым уже при выделении бактерий из 
мочи в количестве 102–104 КОЕ/мл наблюдается 
повышенная частота акушерских, неонатальных 
и урологических осложнений [4]. Рядом авторов 
установлено, что при бактериурии с выделени-
ем небольшого количества микроорганизмов, по 
сравнению с женщинами без ББ, наблюдается 
увеличение развития у беременной острых вос-
палительных заболеваний органов мочевыдели-
тельной системы — в 4 раза, анемии — в 5,8 раза, 
воспалительной инфильтрации в плодных обо-
лочках — в 5,8 раза, преждевременного излития 
околоплодных вод — в 4,3 раза, частоты рожде-
ния доношенных новорожденных с признаками 
морфо-функциональной незрелости — в 5 раз, 
рождения детей с низкой оценкой по шкале Апгар 
7 баллов и ниже — в 5,2 раза, рождения детей с 
уменьшением масса-ростового показателя ниже 
60 — в 5,7 раза [4].

На сегодняшний день «золотым стандартом» 
диагностики ББ остается двукратный посев мочи 
с определением чувствительности выделенных 
микроорганизмов к антибиотикам [28]. Однако 
этот длительный и дорогостоящий анализ не всег-
да доступен в странах с ограниченными ресурса-
ми здравоохранения. В Российской Федерации 
культуральный скрининг всех беременных на ББ 
до сих пор не проводится. Поэтому весьма ак-
туальным является поиск и внедрение альтерна-
тивных, менее дорогостоящих и более быстрых 
методов диагностики ББ. С целью упрощения 
процедуры бактериологического исследования 
предложен метод Дипслайд, который обеспечи-
вает удобный и одномоментный посев мочи на 
две среды — агар МакКонки и цистин-лактоза-
электролит-дефицитный агар [13]. Показано, что 
метод Дипслайд обладает высокой информатив-
ностью для диагностики ББ у беременных [13].
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Еще одним экспресс-тестом является метод 
микроскопического исследования осадка мочи с 
окраской по Граму. Его чувствительность относи-
тельно посева мочи достигает 85 %, прогности-
ческая значимость отрицательного результата — 
98,8 % [29]. В другом исследовании показана 
высокя чувствительность — 100 %, но очень низ-
кая специфичность — 7,7 % микроскопического 
исследования осадка центрифугированной мочи 
с окраской по Граму [21]. 

Среди исследователей нет единого мнения в 
отношении значения микроскопии в составе об-
щего анализа мочи для диагностики ББ. В иссле-
довании [40] установлена крайне низкая чувстви-
тельность этого метода — 18,4 %, в то же время 
специфичность была высокой — 97,2 %. По дан-
ным других авторов этот тест показал высокую 
чувствительность — 81,6 % и специфичность — 
71,5 % [21], аналогичные результаты — 71,0 % и 
73,6 % соответственно, получены в исследовании 
Kutlay S et al. 2003 [35].

В клинической практике для диагностики бакте-
риурии и лейкоцитурии широко используются не-
сложные и недорогие экспресс-тесты в виде погру-
жаемых в пробу мочи специально подготовленных 
бумажных полосок, в течение нескольких минут 
изменяющих свой цвет в присутствии тестируемо-
го агента. Экспресс-тест на бактериурию основан 
на определении в моче нитритов, которые синтези-
руются микроорганизмами из нитратов. Экспресс-
тест на лейкоцитурию базируется на определении 
в моче эстераз гранулоцитов. Чувствительность 
теста составляет 10–25 лейкоцитов / 10–6 л. 

Сравнительный анализ чувствительности и спец-
ифичности экспресс-тестов для диагностики ББ у 
беременных показал, что их общим недостатком 
является невысокая чувствительность, и, как след-
ствие, гиподиагностика ББ (табл. 2). Существуют 
разные, противоположные друг другу мнения от-

носительно значения экспресс-тестов для диагно-
стики ББ у беременных. Ряд авторов высказывает-
ся против их применения, обосновывая это низкой 
чувствительностью экспресс-тестов, в отдельных 
исследованиях не превышающей 30 % [24, 30, 13, 
36]. Другие исследователи, указывая на широкую 
доступность экспресс-тестов, дешевизну и быстро-
ту тестирования, допускают их применение с уче-
том ограниченной чувствительности [29, 15]. 

С позиции анализа затрат экспресс-тесты на 
ББ существенно дешевле микробиологического 
анализа. Отношение стоимости «полосочного» 
экспресс-теста мочи на бактериурию и посева 
мочи с определением чувствительности возбу-
дителей к антибиотикам составляет 1 : 80 [37]. 
В то же время анализ польза/затраты приводит к 
несколько другим результатам. В исследовании , 
проведенном Rouse D. et al. 1995 [39] стоимость 
скрининга и лечения ББ на 1000 беременных со-
ставила $ 1968 при использовании тест-полосок 
и $ 19 264 при микробиологическом исследо-
вании мочи. Стоимость лечения пиелонефрита 
без микробиологического скрининга была рав-
на $ 57 562, при использовании тест-полосок — 
$ 40 257 и при посеве мочи — $ 27 832. Оба теста 
на ББ были признаны эффективными с позиции 
цена-польза с некоторым преимуществом исполь-
зования тест-полосок на эстеразу лейкоцитов.

Следует отметить, что диагностическая эффек-
тивность экспресс-тестов на ББ может быть повы-
шена за счет комбинации различных способов:
1) Использование одного из экспресс-тестов для 

скрининга ББ, в случае положительного теста — 
проведение стандартного бактериологического 
исследования. В качестве экспресс-теста пред-
лагается использовать тест на бактериурию и 
лейкоцитурию [21], общий анализ мочи [12], 
микроскопическое исследование центрифуги-
рованной мочи с окраской по Граму [13]. 

Исследование Тест на бактериурию (нитриты) 
Se / Sp

Тест на лейкоцитурию (эстераза 
лейкоцитов) Se / Sp

Robertson A. W,. Duff P. (1988) [37] 43 % / 77 % /
Mathews J. E. et al. (1998) [46] 63,3 % / 99,5 %
McNair R. D. et al. (2000) [21] 47,2 % / 80,3 %
Kutlay S. et al. (2003) [35] 38,7 % / 35,8 %
Abdullah A. A. et al. (2005) [11] / 99 %
Teppa R. J., Roberts J. M. (2005) [44] 60,7 % / 89,3 %
Kacmaz B. et al. (2006) [20] 60,0 % / 99,2 % 70 % /
Jayalakshmi J., (2008) [29] 74,4 % / 61,7 % /
Eigbefoh J. O. et al. (2008) [45] 56,8 % /

Таблица 4
Чувствительность (Se) и специфичность (Sp) экспресс-тестов для выявления ББ у беременных относительно 
культурального метода
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2) Одновременное проведение экспресс-теста 
на бактериурию и экспресс-теста на лейкоци-
турию. Эта комбинация при положительном 
результате одного из тестов показала высо-
кую чувствительность — 92 % и специфич-
ность — 95 % [37], в другом исследовании эта 
комбинация имела чувствительность 82,9 % и 
прогностическую значимость отрицательно-
го результата — 98,8 % [29]. Однако в иссле-
довании, проведенном позднее [39] чувстви-
тельность и специфичность этой комбинации 
экспресс-тестов были существенно ниже — 
45 % и 62 %, соответственно. 
В настоящее время проводится поиск новых 

лабораторных методов диагностики ББ у бере-
менных, однако многообещающих результатов 
пока не получено. В частности, исследована диа-
гностическая ценность определения в моче про-
воспалительного цитокина IL-8 [48]. Тест имел 
относительно невысокую чувствительность — 
70 % и специфичность — 67 % и не был рекомен-
дован для диагностики ББ у беременных.

Данные о немедикаментозной профилакти-
ке ББ весьма ограничены. По результатам прак-
тически единственного рандомизированного 
плацебо-контролируемого исследования [18], 
прием клюквенного сока беременными два раза в 
день способствовал снижению ББ на 57 % и всех 
случаев уроинфекций — на 41 %. Однако стати-
стическая значимость результатов исследования 
была недостаточна для формулировки соответ-
ствующих клинических рекомендаций.

Тактика антибактериальной терапии ББ у бере-
менных определяется вероятным этиологическим 
спектром микроорганизмов. В структуре возбуди-
телей ББ у беременных в России, как и в других 
странах мира, преобладает E. coli — в 62,8 % слу-
чаев, реже встречается Klebsiella spp. — 7,5 %, 
еще более редкими возбудителями ББ являются 
Enterococcus spp. — 6,9 %, Proteus mirabilis — 
6,5 %, Staphylococcus spp. — 4,5 %, Enterobacter 
spp. — 3,5 % [3]. Выделенные штаммы E. coli были 
наиболее чувствительны in vitro к фосфомици-
ну (0 % резистентных штаммов). Резистентность 
E. coli к цефотаксиму 1,7 %, к цефуроксиму 3,4 %, 
ко-амоксиклаву 3,4 %, нитрофурантоину 4,3 %. 
Отмечена возрастающая резистентность E. coli 
к ампициллину — 31,6 % и ко-тримоксазолу — 
14,5 % резистентных штаммов. 

К антибактериальным препаратам, применяе-
мым для лечения ББ у беременных, предъявляются 
специфические требования [8, 10]: 1) активность 
в отношении основных возбудителей — E. coli, 
Klebsiella spp., Staphylococcus spp., Enterococcus 
spp., Streptococcus spp.; 2) безопасность в отноше-
нии плода; 3) высокая концентрация препарата в 

моче; 4) лекарственная форма для приема внутрь. 
Эти требования существенно ограничивают при-
менение ряда антибактериальных препаратов, ча-
сто используемых в клинике для лечения ИМП. 
В частности, не рекомендуется назначение ампи-
циллина, амоксициллина, ко-тримоксазола из-за 
высокой резистентности E. coli, Кроме того, ко-
тримоксазол опасен для плода в III триместре бе-
ременности и способен вызывать тяжелые аллер-
гические реакции. Противопоказано назначение 
фторхинолонов из-за неблагоприятного влияния 
на плод.

В качестве препарата выбора для терапии ББ 
у беременных рекомендуется фосфомицина тро-
метамол 3 г внутрь однократно [5, 7]. Препарат 
обладает наивысшей активностью в отношении 
основных возбудителей ББ. Высокая концен-
трация препарата в моче сохраняется в течение 
3 суток. Показано, что однократное назначение 
фосфомицина так же эффективно, как 7-дневный 
курс амоксициллин-клавуланата [23]. При очень 
высокой степени колонизации мочевых путей 
допускается повторное назначение препарата в 
дозе 3 г внутрь через 24 ч [5]. Следует отметить, 
что фосфомицин нельзя принимать длительными 
курсами, что ограничивает его применение для 
лечения пиелонефрита [3], но не влияет на веду-
щую роль фосфомицина в лечении ББ. 

Альтернативные препараты для лечения ББ 
амоксициллина/клавуланат внутрь по 375 мг 
3 раза в сутки или по 625 мг 2 раза в сутки, це-
фиксим 400 мг 1 раз в сутки, цефуроксим аксе-
тил 250–500 мг 2 раза в сутки, нитрофурантоин 
100 мг 4 раза в сутки [5, 7, 10, 3]. К недостаткам 
нитрофурантоина относят высокую кратность 
приема и частое развитие побочных реакций. 
Рекомендуемая продолжительность курса лече-
ния этими препаратами 7 дней [7, 3, 33].

Редкими, занимающими примерно 1 % в 
структуре случаев ББ [31], но наиболее опасны-
ми возбудителями является β-гемолитические 
стрептококки. Нелеченная ББ, вызванная эти-
ми возбудителями, взаимосвязана с увеличени-
ем частоты развития хориоамнионита с ОШ 7,2 
(95 % ДИ 2,4–21,2) [47]. Инфекции, вызванные 
β-гемолитическими стрептококками группы В 
Streptococcus agalactial, являются лидирующими 
причинами заболеваемости и смертности у но-
ворожденных. Поэтому необходимо проводить 
специфическую предродовую антибиотикопро-
филактику всем беременным со стрептококковой 
ББ [14]. Антибиотик назначается за 4 ч до родов. 
Могут быть использованы пенициллин, ампицил-
лин, цефазолин, клиндамицин, эритромицин, ван-
комицин. Новорожденные без признаков сепсиса, 
рожденные от матерей, колонизированных стреп-
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тококками группы В, должны интенсивно наблю-
даться в течение 24 ч после рождения на предмет 
возможного развития инфекции. Предродовая 
антибиотикопрофилактика у роженицы и раннее 
назначение антибиотиков новорожденным из 
группы риска снижают риск развития стрептокок-
кового сепсиса у новорожденных на 80–95 %[14].

Современная клиническая практика лече-
ния ББ у беременных в России весьма далека 
от рекомендуемой. По данным многоцентрово-
го исследования [9], проведенного в 18 женских 
консультациях городов Центрального федераль-
ного округа РФ в 2003–2004 гг., наиболее часто, в 
100 % случаев, назначались растительные диуре-
тики / уроантисептики, и только в 14,8 % случаев 
беременным с ББ дополнительно была назначена 
системная антибактериальная терапия. Однако 
данную терапию нельзя считать оптимальной. 
Наиболее часто назначался нитрофурантоин, не-
сколько реже — нитроксолин и ампициллин. По 
данным многоцентрового исследования в 9 го-
родах России [10], наиболее частыми ошибками 
антибактериальной терапии ББ у беременных 
являются: 1) назначение препаратов с недока-
занной эффективностью — 29,8 % назначений; 
2) назначение препаратов, к которым имеется 
высокий уровень резистентности основных воз-
будителей — до 41,5 % назначений; 3) назначение 
антибактериальных препаратов, небезопасных 
для плода — до 24 % назначений. 

Заключение
На сегодняшний день в нашей стране пробле-

ма ББ у беременных далека от своего разрешения. 
Необходимо ввести обязательное обследование 
на ББ всех беременных при средке беременно-
сти 12–16 недель. При этом следует использовать 
«золотой стандарт» диагностики ББ у беремен-
ных — двукратное бактериологическое иссле-
дование мочи с определением чувствительности 
выделенных микроорганизмомов к антибактери-
альным препаратам. Экспресс-тесты на бактериу-
рию и лейкоцитурию, а также их комбинация мо-
гут быть использованы для скрининга ББ, однако 
следует учитывать их низкую чувствительность. 
Наиболее эффективные и безопасные антибакте-
риальные препараты для лечения ББ у беремен-
ных — фосфомицин, амоксициллина/клавуланат, 
цефуроксим и нитрофурантоин. 
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ASYMPTOMATIC bACTERIURIA IN PREGNANCY 
(LITERATURE REVIEw)

Zulkarneeva E. M.

■ Summary: Asymptomatic bacteriuria (AB) appears in 3–25 % 
pregnancy cases. Untreated bacteriuria is complicated with 
gestational pyelonephritis, horionamnionytis, preeclampsia, 
premature delivery, low birth weight. Screening and treatment 
significantly decrease probability of pregnancy complications. 
All of pregnant women must be screened at 12–16 week of 
pregnancy. “Golden standard” of AB diagnostics contains 
double microbiological test with antibiotics sensitivity 
evaluation.  Dipstick urinalysis for nitrite, leukocyte esterase 
or their combination may be used for AB screening. All cases 
of AB in pregnancy must be treated with antibiotics such as 
phosphomycine, amoxicilline/clavulanat,  cefuroxime, cefixime, 
nitrofurantoine. 

■ Key words: asymptomatic bacteriuria; screening; pregnancy.


