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Бессимптомная бактериурия (ББ) встречается у 2,5–15 % беременных и при отсутствии ле-
чения часто осложняется развитием акушерской, урологической и перинатальной патологии. 
Эффективные диагностика и лечение ББ приводит к существенному снижению частоты этих 
осложнений. «Золотым стандартом» диагностики ББ считается двукратное бактериологическое 
исследование мочи с определением чувствительности выделенных микроорганизмов к антибио-
тикам. Для скрининга на ББ можно использовать полосочные экспресс-тесты на бактериурию, 
лейкоцитурию, их комбинации и также погружные слайды. Для лечения ББ у беременных 
наиболее целесообразно применять фосфомицин, амоксициллин/клавуланат, цефиксим или 
нитрофурантоин.
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Asymptomatic bacteriuria (ASB) is found in 2,5-15% of pregnant women and if untreated, often 
complicated by the development of obstetric, urologic and perinatal pathology. Effective diagnosis 
and treatment of the ASB leads to a significant reduction in the frequency of these complications. 
"Gold standard" diagnostic ASB is two-fold urine culture with the definition of susceptibility of 
microorganisms to antibiotics. For screening ASB can be used urine dipstick for bacteriuria, 
leukocyturia, combinations and dipslide culture. ASB for the treatment of pregnant women is most 
advisable to use fosfomycin, amoxicillin/clavulanate, cefixime, or nitrofurantoin.
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Проблема инфекции мочевыводящих путей 
остается одной из ведущих в акушерской 
практике. Это обусловлено высокой частотой 
встречаемости среди беременных, которая мо-
жет достигать 8%, особенностью клиническо-
го течения, диагностики и терапии инфекций 
мочевого тракта во время беременности [15, 
30]. Являясь доклинической формой целого 
ряда заболеваний мочевой системы, бессим-
птомная бактериурия характеризуется упор-
ным рецидивирующим течением с низким 
процентом самоизлечения, высоким риском 
развития осложнений со стороны матери, пло-
да и новорожденного и высокой вероятностью 
манифестации в симптоматическую форму 
инфекции мочевого тракта [4].

Под бессимптомной бактериурией, называе-
мой также бессимптомной инфекцией мочевы-
водящих путей, подразумевают, выделение 
определенного количества бактерий из правиль-
но собранного анализа мочи, полученного от 
лиц, не имеющих симптомов или признаков ин-
фекции мочевыводящих путей [37]. Одним из 
первых исследователей, посвятивший изучению 
бессимптомной бактериурии большую часть 
своей жизни, был Whalley P., который дал опре-
деление ББ как персистирующей бактериальной 
колонизации мочевыводящего тракта при от-
сутствии специфической клинической симпто-
матики [43]. Количественные критерии для диа-
гностики ББ впервые указаны в трудах Kass в 
1960 году [21]. В настоящее время адекватным 
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критерием и золотым стандартом для диагно-
стики ББ является обнаружение в 1,0 мл мочи 
105 бактерий и более [27].

Бессимптомная бактериурия широко рас-
пространена в популяции. Встречаемость это-
го явления среди здорового женского населе-
ния зависит от возраста (увеличивается от 1% 
среди школьниц до 20% и более среди жен-
щин 80 лет и старше [32]) и от сексуальной 
активности (у замужних женщин пременопау-
зального возраста частота встречаемости в 6-7 
раз выше, чем у монахинь аналогичного воз-
раста [24]).

Распространенность ББ среди беременных 
по литературным данным представлена в весь-
ма широком диапазоне: от 2,5 до 15% [26, 29, 
40]. Систематические данные по России отсут-
ствуют, отдельные исследования указывают, 
что частота встречаемости в России может 
превышать таковую за рубежом и достигать 
16% [10].

Риск возникновения ББ у беременных за-
висит от ряда факторов. Так, при повторной 
беременности ББ развивается в 6,0% случаев, 
в то время как среди первобеременных - толь-
ко в 3,2%. 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%. Во время гестации, осложненной гесто-
зом, ББ встречается существенно чаще - в 19% 
случаев, в то время как у здоровых беремен-
ных частота ББ составила 6%. Эпизоды ИМП 
в анамнезе и низкий уровень образования так-
же повышают вероятность развития ББ во 
время беременности. Следует отметить, что 
женщины с пороками развития почек и моче-
вых путей, мочекаменной болезнью, воспали-
тельными заболеваниями половых органов, 
сахарным диабетом, ВИЧ-инфицированные и 
пациенты с мочевыми катетерами относятся к 
группе высокого риска по развитию инфекций 
мочевыводящих путей (как симптоматиче-
ской, так и бессимптомной) [17, 23, 39].

Escherichia coli является самым частым 
уропатогеном, ассоциированный с ББ у жен-
щин (от 50 до 80%). Также довольно распро-
страненными являются ряд других микроор-
ганизмов: Klebsiella pneumoniae, Proteus 
mirabilis, стрептококки группы В, Enterococcus 
and Staphylococcus saprophyticus [26, 40]. В. А. 
Каптильный в 2008 г., диагностировав ББ у 
120 беременных, представил структуру возбу-
дителей: Escherichia coli (55,9%); грамотрица-

тельные бактерии семейства Enterobacteriaceae 
(12,5%); грамположительные стрепто-, стафи-
лококки (26,6%); другие микроорганизмамы, 
не вошедшие в первые две группы: Pseudomonas 
spp., Corynebacterium stratum, Candida spp. и 
пр. (5,0%) [4].

В практических рекомендациях Американ-
ского общества инфекционных болезней пред-
ставлена одна из наиболее полных характери-
стик по диагностике и лечению ББ у взрослых. 
Согласно данным, изложенным в этом труде, 
ББ - это микробиологический диагноз, осно-
ванный на исследовании мочи, собранной с 
максимальным соблюдением стерильности и 
доставленной в лабораторию в предельно ко-
роткие сроки, что позволяет в наибольшей сте-
пени ограничить рост бактерий. Для диагно-
стики ББ рекомендуется использовать 
следующие критерии: выделение одного и того 
же вида бактерий в количестве ≥ 105 КОЕ/мл в 
2 последовательных посевах мочи с интерва-
лом более 24 ч, полученных от беременных без 
признаков ИМП; однократное выделение бак-
терий в количестве ≥ 102 КОЕ/мл в посеве мочи, 
полученной при катетеризации мочевого пузы-
ря; отсутствие клинических признаков инфек-
ции; лейкоцитурия (возможна) [33].

На сегодняшний день стандартный крите-
рий ББ - выделение микроорганизмов в коли-
честве ≥ 105 КОЕ/мл подвергается критике, 
как чрезмерно строгий для беременных. Такой 
подход обосновывается результатами исследо-
ваний, согласно которым уже при выделении 
бактерий из мочи в количестве 102-104 КОЕ/мл 
наблюдается повышенная частота акушерских, 
неонатальных и урологических осложнений. 
При бактериурии с выделением небольшого ко-
личества микроорганизмов, по сравнению с 
женщинами без ББ, наблюдается увеличение 
развития у беременной острых воспалительных 
заболеваний органов мочевыделительной систе-
мы в 4 раза, анемии - в 5,8 раза, воспалитель-
ной инфильтрации в плодных оболочках - в 5,8 
раза, преждевременного излития околоплод-
ных вод - в 4,3 раза, частоты рождения доно-
шенных новорожденных с признаками морфо-
функциональной незрелости - в 5 раз, рождения 
детей с низкой оценкой по шкале Апгар 7 бал-
лов и ниже – в 5,2 раза, рождения детей с 
уменьшением масса-ростового показателя ниже 
60 – в 5,7 раза [4].

Пиурия сопровождает бессимптомную бак-
териурию у 30-70% беременных [11, 22]. Уве-
личение числа полиморфноядерных лейкоци-
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тов в моче является признаком воспаления 
мочеполового тракта различной этиологии. 
Так, туберкулез почек, болезни, передающие-
ся половым путем, интерстициальные неин-
фекционные нефриты сопровождаются выра-
женной лейкоцитурией с отрицательным 
посевом мочи. Таким образом, сама по себе 
пиурия ещё недостаточна для установления 
диагноза ББ, и её наличие или отсутствие не 
позволяет дифференцировать бессимптомную 
или клинически проявляющуюся мочевую 
инфекцию [33].

В настоящее время «золотым стандартом» 
диагностики бактериурии является двукрат-
ный посев мочи (метод уринокультуры) с опре-
делением чувствительности выделенных ми-
кроорганизмов к антибиотикам. Но по 
причине дороговизны, сложности и длитель-
ности выполнения, данный способ не всегда 
доступен в странах с ограниченными ресурса-
ми здравоохранения и не может быть скри-
нинговым. Следует отметить, что в Россий-
ской Федерации культуральное обследование 
всех беременных на ББ до сих пор не прово-
дится. Широкое использование среди врачей 
общей практики (США, стран Европы) в каче-
стве диагностики заболеваний мочевыводя-
щих путей нашли экспресс-методы. В основе 
самых распространенных лежит использова-
ние диагностических полос (Urine dipstick), 
погружных слайдов (Dipslide culture), биолю-
минесценции, различных вариантов бактерио-
скопии [25].

В клинической практике для диагностики 
бактериурии и лейкоцитурии широко исполь-
зуются несложные и недорогие экспресс-тесты 
в виде погружаемых в пробу мочи специально 
подготовленных полосок, в течение нескольких 
минут изменяющих свой цвет в присутствии 
тестируемого агента. Индикаторная тест-
полоска представляет собой инертный белый 
материал, выполняющий функцию подложки, 
на котором расположено различное количество 
реагентных зон. Экспресс-тест на бактериурию 
основан на обнаружении в моче нитритов, сви-
детельствуют о присутствии в моче некоторых 
видов микроорганизмов (Escherichia coli, 
Klebsiella, Proteus, Staphylococcus, Pseudomonas), 
восстанавливающих нитраты в нитриты. Сле-
дует отметить, что исследование может быть 
ложно отрицательным при недостаточно кон-
центрированной моче, и если микроорганизмы 
не восстанавливают нитраты (Еnterococci, S. 
saprophyticus, Acinetobacter и др.). Экспресс-

тест на лейкоцитурию базируется на определе-
нии в моче эстераз гранулоцитов. Чувствитель-
ность теста составляет 10–25 лейкоцитов / 10-6 
л. Ряд авторов высказываются против их при-
менения, ссылаясь на низкую чувствительно-
стью метода, в отдельных исследованиях не 
превышающую 30%. Между тем другие иссле-
дователи указывают на широкую доступность 
данных экспресс-тестов, дешевизну и быстроту 
тестирования, допуская их применение с уче-
том ограниченной чувствительности [16, 29, 
32]. Следует отметить, что одновременное про-
ведение экспресс-теста на бактериурию и 
экспресс-теста на лейкоцитурию может повы-
сить их диагностическую эффективность.

Погружные слайды (uricult) – это пласти-
ны, на которые с обеих сторон нанесены пита-
тельные среды (от 2 до 3). Метод выявления 
микроорганизмов в моче при культивирова-
нии с помощью погружных слайдов обладает 
простотой использования, относительной бы-
стротой и дешевизной, по сравнению со стан-
дартным посевом мочи, и также обладает вы-
сокой точностью. Так, по данным Mignini L. 
et al. (2009) отношение правдоподобия для по-
ложительного результата урикульта составило 
225 (95% ДИ 113–449), увеличивая вероят-
ность ББ до 98 %. С другой стороны, отношение 
правдоподобия для отрицательного результата 
– 0.02 (95% ДИ 0.01–0.05), снижая вероят-
ность бактериурии менее чем 1 %. Учитывая 
точность, простоту использования, мобиль-
ность, относительную быстроту и дешевизну 
урикультов, многие авторы склонны считать 
данный тест весьма перспективным и наибо-
лее подходящим в качестве экспресс-метода 
диагностики ББ [25, 29, 44].

У беременных с нелеченной бессимптомной 
бактериурией в 20-30% развивается острый 
пиелонефрит [20, 22, 41]. Некоторые исследо-
вания указывают на более высокую частоту 
данного осложнения, достигающую 40% [43]. 
В 50% случаев рождаются дети с низкой мас-
сой тела. Значительно повышается риск пре-
ждевременных родов [13], преэклампсии [38], 
гипертензии, анемии [35] и послеродового эн-
дометрита [36].

В последнем обзоре, опубликованном Smaill 
F. в библиотеке Cochran, показано, что ис-
пользование антибиотиков эффективно сани-
рует ББ у беременных, снижает риск развития 
пиелонефрита (до 1%-4%) и рождение детей с 
низкой массой тела. [41]. Cнижение же часто-
ты преждевременных родов в результате анти-
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биотикотерапии по одним литературным дан-
ным – наблюдалось [31, 36], в других 
источниках (более поздних) не выявлено [41].

Таким образом, целесообразность лечения 
ББ у беременных с традиционным микробио-
логическим критерием (≥105 КОЕ/мл) не вы-
зывает сомнений. Однако на сегодняшний 
день актуален вопрос, касающийся «низкой» 
бактериурии. Единичные работы свидетель-
ствуют о высокой значимости бактериурии бе-
ременных с микробиологическим критерием 
102-104 КОЕ/мл, сопровождающейся высокой 
частотой акушерских, неонатальных и уроло-
гических осложнений [4].

Особенности женского организма во время 
беременности, родов и послеродового периода 
делают выбор лечебного воздействия весьма 
ответственным из-за возможного транспла-
центарного перехода, попадания в грудное мо-
локо и неблагоприятного влияния на плод и 
новорождённого [1, 5].

По данным отечественных и зарубежных 
источников, с целью лечения неосложненных 
ИМП, в том числе и ББ, у беременных, наи-
более применяемые следующие группы анти-
биотиков: пенициллины (ампициллин, амок-
сициллин, амоксициллин/клавуланат); 
цефалоспорины (I-II-III-поколения); нитрофу-
раны (нитрофурантоин); триметоприм-
сульфаметоксазол; фосфомицин [6, 14, 25]. 
Необходимо отметить, что при выборе препа-
ратов рекомендуется опираться на сведения, 
полученные из российского формуляра лекар-
ственных средств и/или данных FDA (Food 
and Drug Administration), которые касаются 
вопросов переносимости и безопасности пре-
паратов во время беременности и лактации 
[3]. По классификации FDA выделяют 5 клас-
сов безопасности лекарственных средств у бе-
ременных – А, В, С, D, X. Наиболее безопас-
ный класс А, наиболее опасный – класс Х. К 
классу В относят препараты, если исследова-
ния на животных не выявили риск неблаго-
приятного действия на плод, но адекватных 
исследований у беременных женщин не про-
водили; к классу С, если исследования на жи-
вотных выявили неблагоприятное действие на 
плод, но адекватных исследований у беремен-
ных женщин не проводили [28].

Из препаратов, которые используются для 
лечения беременных с ИМВП, в категорию В 
относятся пенициллины, цефалоспорины, 
фосфомицин и нитрофурантоин. [8] Помимо 
безопасности, лекарственное средство должно 

обладать высокой эффективностью. Данные 
отечественной литературы демонстрируют сле-
дующую резистентность Е. coli, как основного 
уропатогена у беременных с ББ, к антибиоти-
кам: фосфомицин трометамол - 0% резистент-
ных штаммов, нитрофурантоин 2,9-4,3%, ко-
тримоксазол 14,5-18,4 %, цефазолин 4,5%, 
цефуроксим 3,4%, цефотаксим 1,7%, амокси-
циллин/клавуланат 3,4%, ампициллин (амок-
сициллин) 31,6-33,3 % [3, 4, 7]. 

Нитрофурантоин (группа В по FDA) - нет 
доказательств тератогенного эффекта на плод. 
Несмотря на длительное (свыше 60 лет) ис-
пользование данного препарата в медицине, 
уровень резистентности к нему штаммов E. 
coli, S. saprophyticus и Enterococcus fecalis 
остается низким. С другой стороны, препарат 
обладает рядом свойств, ограничивающим его 
применение для терапии ББ у беременных. 
Нитрофурантоин не активен в отношении 
Proteus и Pseudomonas SPP., резистентность в 
отношении Klebsiella spp. составляет 64,7%. 
Данный антибиотик способен накапливаться 
в высоких концентрациях только в моче (> 
100 мг/мл), что превышает минимальную по-
давляющую концентрацию многих возбудите-
лей ББ. В то же время этот препарат не созда-
ет высокие сывороточные и тканевые 
концентрации (Cmax – 2 мг/мл). Нитрофуран-
тоин обладает коротким периодом полувыве-
дения – 20-30 мин, поэтому для достижения 
приемлемой клинической эффективности ни-
трофурантоин необходимо принимать не реже 
4 раз в сутки. Наиболее часто при примене-
нии препарата наблюдаются желудочно-
кишечные расстройства (тошнота, рвота). Так-
же описаны поражения печени, периферической 
нервной системы, лекарственная лихорадка, 
аллергические реакции (кожные сыпи, ана-
филаксия, аллергические пневмониты), может 
возникнуть гемолитическая анемия у плода и 
новорожденного при дефиците глюкозо-6-
фосфат-дегидрогеназы. Следует отметить, что 
в России нитрофурантоин рекомендован к 
применению только во II триместре беремен-
ности. В зарубежной литературе таких дан-
ных нет [8, 9, 18, 25, 26].

Пенициллины, в том числе и аминопени-
циллины (ампициллин, амоксициллин) отно-
сятся к категории В риска применения у бере-
менных согласно FDA. Установлено, что 
препараты данной группы не оказывают не-
благоприятного влияния на плод. В последние 
десятилетие незащищенные ингибиторами 
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бета-лактамаз пенициллины не рекомендуют-
ся для терапии ББ в силу высокого уровня 
приобретенной резистентности уропатогенов. 
31,6% штаммов E.coli, выделенных у беремен-
ных, не чувствительны к аминопеницилли-
нам, а Klebsiella spp обладает природной 
устойчивостью к этой группе препаратов. Ис-
пользование ингибиторов бета-лактамаз по-
зволило восстановить микробиологическую 
активность аминопенициллинов в отношении 
основных возбудителей ББ. Накопленный 
опыт по применению во время беременности 
клавулановой кислоты свидетельствует о вы-
сокой безопасности этого вещества, как для 
плода, так и для беременной. Амоксициллин/
клавулант (группа В по FDA) относится к тому 
небольшому числу антибактериальных препа-
ратов, эффективность и безопасность которых 
у беременных проверена с помощью рандоми-
зированных клинических исследований. В 
большинстве клинических рекомендаций по 
терапии ББ у беременных предлагается назна-
чение пероральных антибиотиков в течение 
3-7 дней. Эффективность лечения оценивают 
на основании результатов микробиологическо-
го исследования мочи (эрадикация возбудите-
ля) после завершения терапии (через 1-4 не-
дели после лечения и еще раз перед родами). 
Рекомендуемая схема приема амоксициллина/
клавуланата – 375-625 мг 2-3 р/сут 7 дней [4, 
8, 9,12].

Все цефалоспорины относятся к категории 
B по классификации FDA, большинство пре-
паратов этой группы успешно используются 
для терапии инфекций у беременных в тече-
ние многих десятилетий, обладая высокой 
степенью эффективности и безопасности. В 
ряду от I к III поколению для цефалоспоринов 
характерна тенденция к расширению спектра 
действия и повышению уровня антимикроб-
ной активности в отношении грамотрицатель-
ных бактерий при некотором понижении ак-
тивности в отношении грамположительных 
микроорганизмов. Цефалоспорины IV поколе-
ния обладают более широким спектром актив-
ности и используются при тяжелых ослож-
ненных и нозокомиальных ИМП. 
Отличительной чертой цефалоспоринов III по-
коления является высокая активность в отно-
шении микроорганизмов семейства 
Enterobacteriaceae, устойчивость к действию 
β-лактамаз некоторых бактерий, длительный 
период полувыведения, что позволяет прини-
мать данные препараты 1 или 2 раза в день. 

Цефиксим, представитель пероральных цефа-
лоспоринов III поколения, наравне с другими 
препаратами данной группы, обладает актив-
ностью в отношении как грам(-), так и некото-
рых представителей грам(+) микроорганизмов, 
однако следует учитывать, что Entercoccus 
spp, один из возбудителей ББ у беременных, 
устойчив к действию данного препарата. На 
основании имеющихся литературных данных 
можно сделать вывод о невысоком уровне ре-
зистентности к цефиксиму основного возбуди-
теля внебольничных ИМП, в том числе и ББ, 
E.coli. Так, резистентные к цефиксиму штам-
мы E.coli выделяются в 4,2% случаев в Испа-
нии и в 2,6% в Германии. В РФ частота вы-
деления чувствительных штаммов E.coli 
составляет 98,9%, умеренно чувствительных 
– 1,1%, то есть резистентных штаммов 0%. 
Кроме того, период полувыведения цефиксима 
около 3 часов, благодаря чему его можно на-
значать 1 раз в сутки. После приема данного 
препарата создается концентрации в крови и 
моче значительно превышающие МКП90 для 
ведущего возбудителя – E.coli, но, что очень 
важно, концентрация цефиксима, превышаю-
щая МПК90, сохраняется более 50% времени 
между интервалами дозирования. Рекоменду-
емая схема приема препарата – 400 мг 1 р/сут 
[2, 6, 42].

Триметоприм (группа C, D первый три-
местр), являясь антифолатным агентом, мо-
жет увеличить частоту развития дефектов 
нервной трубки, сердечно-сосудистой и моче-
вой систем у плода в ранние сроки беремен-
ности, а при назначении препарата за 2-6 не-
дель до родов возникает риск развития 
гипербилирубинемии и желтухи новорожден-
ных. В зарубежных исследованиях изучена 
комбинация сульфаметоксазола и тримето-
прима, которую назначают во II триместре бе-
ременности. В России назначение препаратов 
данной группы во время беременности не ре-
комендовано [3, 19, 25].

Фосфомицин относится к категории B по 
классификации FDA и в некоторых источни-
ках рассматривается как один из препаратов 
выбора для терапии ББ у беременных. Препа-
рат обладает наивысшей активностью в отно-
шении основных возбудителей ББ. Резистент-
ных штаммов E.coli к данному антибиотику в 
России не было выделено. Высокая концен-
трация препарата (> 128 мг/л) в моче сохраня-
ется в течение 36-48 часов после приема одной 
дозы 3,0 г. При очень высокой степени коло-
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низации мочевых путей допускается повтор-
ное назначение препарата в дозе 3 г внутрь 
через 24 ч, но его нельзя принимать длитель-
ными курсами. В то же время, фосфомицин 
малоактивен в отношении стрептококков и 
энтерококков, и несмотря на высокую микро-
биологическую активность и фармакокинети-
ческие преимущества, при проведении срав-
нительных клинических исследований 
установлено, что данный препарат уступает по 
клинической и микробиологической эффек-
тивности ко-тримоксазолу и нитрофурантои-
ну. Очевидно, это объясняется тем, что тера-
певтические концентрации фосфомицина 
сохраняются в моче в течении 48 часов, в то 
время как стандартные курсы других анти-
биотиков поддерживают терапевтическую 
концентрацию в течение всего курса терапии 
– 3-5-7 дней. Однако однократное назначение 
фосфомицина с целью лечения ББ у беремен-
ных так же эффективно, как 7-дневный курс 
амоксициллин-клавуланата [6, 9, 25].

Таким образом, обзор доступной литерату-
ры демонстрирует высокую значимость бес-
симптомной бактериурии беременных в воз-
никновении акушерской, урологической и 
перинатальной патологии. Следует отметить 
отсутствие в широкой клинической практике 
своевременной микробиологической диагно-
стики и, соответственно, адекватной терапии 
данной инфекции. «Золотой стандарт» диа-
гностики ББ у беременных — двукратное бак-
териологическое исследование мочи с опреде-
лением чувствительности выделенных 
микроорганизмомов к антибактериальным 
препаратам. Для скрининга ББ наиболее пред-
почтительной является тест-система с исполь-
зованием погружных слайдов. При выборе 
антибиотиков следует опираться на данные по 
резистентности возбудителей и безопасность 
препаратов. В связи с этим с целью лечения 
ББ у беременных целесообразно использовать 
цефиксим, амоксициллин\клавуланат, фосфо-
мицин, нитрофурантоин.
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