
К Л И Н И Ц И С Т № 4’2008

57

Ф
а

р
м

а
к

о
т

е
р

а
п

и
я

Введение
Мочевая инфекция, которая определяется как

«состояние, отражающее внедрение микроорганиз-

мов в ранее стерильную мочевую систему», широко

распространена среди женщин детородного возрас-

та и в общей популяции беременных может дости-

гать 8% [1—4]. Во время беременности мочевая ин-

фекция может проявляться бессимптомной бакте-

риурией (ББ), острым циститом, острым пиелонеф-

ритом или обострением хронического пиелонефри-

та. Наличие инфекции мочевыводящих путей

(ИМП) у беременных повышает риск развития аку-

шерских и неонатальных осложнений [1, 2, 5 ].

Несмотря на значительные успехи в лечении

и профилактике ИМП, данная проблема остается

по-прежнему актуальной, особенно у женщин в пе-

риод беременности. Это обусловлено ограниченным

выбором антимикробных препаратов из-за их воз-

можного трансплацентарного перехода и неблаго-

приятного влияния на плод, развитием резистент-

ности возбудителей к ранее применяемым препара-

там и нередко латентным или рецидивирующим те-

чением инфекции во время беременности.

Проведенные в последние годы контролируемые

исследования убедительно показали необходимость

раннего выявления и лечения ББ у беременных жен-

щин, так как у 30—40% из них с не леченной до бере-

менности ББ развивается острый гестационный пие-

лонефрит (чаще во II и III триместрах). Кроме того, ББ

может приводить к преждевременным родам, разви-

тию анемии беременных, преэклампсии, гипотрофии

новорожденного и внутриутробной гибели плода [1, 3].

Профилактическая антибактериальная терапия

ББ снижает вероятность возникновения острого пи-

елонефрита у 70—80% беременных [3, 4, 6].

Бессимптомная бактериурия
ББ — наличие двух последовательных (обычно

выполненных с промежутком в 1 нед) положитель-

ных результатов бактериологического исследования

мочи (≥105 КОЕ/мл), при которых был выявлен

один и тот же штамм возбудителя ИМП при отсутст-

вии клинической симптоматики заболевания.
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Бактериурия часто обнаруживается у женщин

в преклонном возрасте (приблизительно у 25% ис-

следованных), у больных сахарным диабетом, арте-

риальной гипертонией и др. Распространенность ББ

в популяции женщин в возрасте 15—34 лет составля-

ет примерно 3%, а среди беременных — 6%, варьи-

руя от 2 до 11% и более, в зависимости от социально-

экономического положения.

Несмотря на многочисленные исследования, все

еще не существует единого мнения в отношении

природы и значения ББ. Считается, что у большин-

ства пациенток бактериурия отражает колонизацию

периуретральной области, однако не исключено, что

она является и проявлением (признаком) латентно

протекавшей ранее ИМП. В отсутствие отягчающих

факторов, таких как структурные изменения в моче-

половой системе, лечение иммунодепрессантами,

урологические вмешательства и другие, ББ не имеет

существенного клинического значения и не требует

лечения. Однако крайне важно своевременное вы-

явление и лечение ББ у беременных женщин уже на

ранних сроках, так как несмотря на отсутствие кли-

нических проявлений, создающее обманчивое впе-

чатление благополучия, ББ ассоциирована с высо-

кой частотой акушерских осложнений: преждевре-

менных родов, преэклампсии, антенатальной гибе-

ли плода, гипотрофии новорожденного. Беремен-

ные женщины, имеющие ББ, представляют собой

группу высокого риска для развития острого цисти-

та, гестационного пиелонефрита не только в доро-

довый, но и в послеродовый периоды [1, 3, 4, 6, 7].

Скрининг
Скринингу на выявление ББ подлежат все бере-

менные женщины, родильницы, а также пациентки,

планирующие беременность, если в общем анализе

мочи у них констатируют изолированную бактериу-

рию в отсутствие клинических признаков инфекции.

Рекомендуемые методы скрининга:

• расспрос, знакомство с анамнезом — выявле-

ние факторов, способствующих нарушению

уродинамики, предрасполагающих к появле-

нию бактериурии (врожденные урологические

аномалии, гидронефроз, нефролитиаз, ранее

перенесенная ИМП, инструментальные вме-

шательства на мочевых путях, применение ци-

тостатиков, сексуальная активность и др.);

• общий анализ мочи — обнаружение бактери-

урии в отсутствие лейкоцитурии (иногда воз-

можна незначительная), эритроцитурии, про-

теинурии;

• ультразвуковое исследование почек для ис-

ключения причин, способствующих наруше-

нию внутрипочечной уродинамики

Этиология и патогенез
Наиболее частыми возбудителями ББ являются

микроорганизмы группы энтеробактерий, среди ко-

торых преобладают различные штаммы E. coli (до

80%); реже встречаются стафилококки, энтерокок-

ки, прочие возбудители, что подтверждается резуль-

татами многочисленных исследований, в том числе

проведенными и в акушерской клинике.

Персистированию бактериурии способствуют как

особенности организма «хозяина» (дефекты местных

защитных механизмов — недостаточная выработка

нейтрализующих антител), так и микроорганизма, об-

ладающего определенным набором факторов виру-

лентности (адгезины, гемолизин, К-антиген и др.).

Диагностика
Основу диагностики составляют детальный

анамнез и тщательное обследование.

Знакомство с анамнезом может выявить факто-

ры, предрасполагающие к развитию ББ (см. выше).

Характерных жалоб, а также признаков, выявляе-

мых при физическом обследовании, для ББ не описано.

Для диагностики ББ необходимо выполнение

бактериологического анализа мочи (определение

возбудителя, микробного числа, чувствительности

к антибиотикам).

Основными критериями ББ являются:

• бактериурия ≥ 105 КОЕ/мл в двух последова-

тельных пробах мочи, собранной с соблюде-

нием правил гигиены, взятых с интервалом не

менее 24 ч (обычно 3—7 сут), при обнаруже-

нии одного и того же вида бактерий;

• отсутствие клинических признаков инфекции;

• лейкоцитурия (возможна).

При инфекциях, вызванных S. saprophyticus

и разновидностями Candida, нижней границей ББ

признается ≥104 КОЕ/мл. Низкая ББ обычно вызва-

на медленным ростом некоторых уропатогенных

штаммов, таких как S. saprophyticus.

ББ у большинства женщин может быть выявлена

уже при первом визите к врачу в ранние сроки бере-

менности, лишь примерно у 1% из них она развива-

ется в более поздние сроки.

При обнаружении ББ необходимо учитывать

возможности несоблюдения гигиены при заборе мо-

чи, особенно если обнаруживаются различные воз-

будители или неуропатогенные микроорганизмы.

Кроме того, следует иметь в виду возможность на-

личия у беременных женщин бактериального вагино-

за, своевременно не диагностированного акушерами-

гинекологами. Среди беременных группы риска бак-

териальный вагиноз отмечают в 28—35% случаев [5].

Лечение ББ в ранние сроки беременности предот-

вращает развитие гестационного пиелонефрита в 70—

80% наблюдений и в 5—10% всех случаев недонаши-

вания [2]. В исследовании, проведенном E. Gratacos

и соавт. [4], ББ была выявлена у 77 из обследованных

1652 беременных женщин. У 28% пациенток, не полу-

чавших лечения ББ, развился острый пиелонефрит

(против 2,8% среди леченых). После начала скринин-
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га на выявление ББ ежегодная частота развития геста-

ционного пиелонефрита снизилась с 1,85 до 0,48%.

Лечение
Беременные женщины, страдающие ББ, пред-

ставляют группу высокого риска развития острого

цистита и гестационного пиелонефрита, поэтому

наличие ББ у беременных служит показанием к на-

значению антибактериальной терапии.

Целью лечения является эрадикация возбудителя.

При выборе антимикробного препарата следует учи-

тывать его безопасность для плода, низкий уровень

антибиотикорезистентности в отношении основных

возбудителей в регионе, длительность сохранения

концентрации антибиотика в моче. Лечение целесо-

образно проводить после 10—12 нед беременности

(из-за возможного тератогенного влияния препарата).

Для обеспечения усиленного диуреза, способст-

вующего вымыванию бактерий и других примесей

(слизи, солей), назначают обильное питье (диурез не

менее 1—1,2 л/сут).

Лекарственные средства, использующиеся для ле-

чения ББ у беременных, представлены в таблице. Пре-

паратами выбора являются: пероральные цефалоспо-

рины II и III поколения (цефалексин, цефиксим, цеф-

тибутен, цефуроксим аксетил) или нитрофураны (фу-

разидин, фурамаг), фосфомицин трометамол, амокси-

циллин/клавуланат (препарат резерва) [5, 8].

В связи с высоким уровнем устойчивости E. coli

к ампициллину (37%), по данным многоцентрового

исследования, проведенного в различных регионах

России, последний не рекомендуют применять для

лечения ИМП без уточнения его чувствительности

к выделенным микроорганизмам [9, 10].

Несмотря на длительное (свыше 60 лет) исполь-

зование нитрофуранов в медицине, уровень рези-

стентности к нему штаммов E. coli и S. saprophyticus

остается низким [9]. Отсутствие тератогенных

свойств фуразидина (фурагина) подтвержено в попу-

ляционных исследованиях у 61 000 женщин [11]. Но-

вая пероральная форма фурагина растворимого —

фурамаг (фуразидина калиевая соль + магния карбо-

нат основной) обладает лучшей биодоступностью

и большей концентрацией в моче, что оказывает бо-

лее выраженный терапевтический эффект и может

применяться в более низких дозах, чем фурагин.

Пенициллины и нитрофураны рекомендовано

принимать с растительными препаратами, закисля-

ющими мочу для усиления их действия (клюквен-

ный или брусничный морс).

Эффективным является и фосфомицин троме-

тамол (монурал), оказывающий бактерицидное

действие на грамположительные и грамотрицатель-

ные бактерии, включая синегнойную палочку. Вы-

сокая концентрация препарата в моче удерживает-

ся на протяжении 48—72 ч, что достаточно для сте-

рилизации и получения лечебного эффекта. Вслед-

ствие этого рекомендуется назначение препарата од-

нократно в разовой дозе 3 г.

Независимо от вида антибактериального препа-

рата целесообразно назначение 5—7-дневного курса

терапии.

До начала и после окончания терапии следует про-

водить бактериологическое исследование мочи. Эф-

фективность лечения оценивают на основании резуль-

татов микробиологического исследования мочи (эра-

дикация возбудителя) после завершения терапии (че-

рез 1—4 нед после лечения и еще раз перед родами).

Определенную роль в достижении ремиссии

и профилактике рецидивов ИМП играют лекарствен-

ные средства растительного происхождения

(Канефрон Н, фитолизин, цистон, брусничный лист

и др.). Фитопрепараты во многих случаях имеют пре-

имущества перед другими антибактериальными ле-

карственными средствами вследствие более низкого

риска развития осложнений и нежелательных явле-

ний; возможна их комбинация с антибактериальными

препаратами, что повышает эффективность терапии.

В настоящее время в нашей стране получил рас-

пространение комбинированный фитопрепарат Ка-

нефрон Н, производимый немецкой компанией «Био-

норика АГ», ставший вспомогательным средством в ле-

чении и профилактике мочевой инфекции, в том числе

и у беременных. Входящие в состав препарата эфирные

масла (любисток, розмарин), фенольные гликозиды

и фенолкарбоновые кислоты (розмарин, любисток, зо-

лототысячник), флавоноиды (золототысячник, розма-

рин), секоиридоиды (золототысячник), фталиды (лю-

бисток), горечи и другие компоненты оказывают анти-

септическое, спазмолитическое, противовоспалитель-

ное действие на органы мочевой системы, уменьшают

проницаемость капилляров почек, улучшают функцию

почек, обладают мягким диуретическим действием,

потенцируют эффект антибактериальной терапии.

Препарат может применяться как в сочетании с анти-

биотиком для сокращения срока его приема, так

и в монотерапии в качестве профилактического средст-

ва. К настоящему времени роль Канефрона Н, его эф-

фективность и безопасность во вторичной профилак-

тике острого гестационного пиелонефрита показаны

Препараты для лечения ББ у беременных

Лекарственное средство Схема применения (перорально)

Препарат выбора:
фурамаг, 50 мг 3 раза в сутки
или фурагин, 100 мг 3 раза в сутки
или цефалексин, 500 мг 4 раза в сутки
или цефиксим, 400 мг 1 раз в сутки
или цефтибутен, 400 мг 1 раз в сутки
или цефуроксим аксетил, 250—500 мг 2 раза в сутки
или фосфомицин трометамол 3 г однократно

Альтернативное
амоксициллин/клавуланат 625 мг 3 раза в сутки
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в ряде исследований [1, 7, 12, 13, 14]. При выявлении

ББ в количестве 104—5 КОЕ/мл проводят лечение Ка-

нефроном Н по 2 драже 3 раза в день в течение 3—4 нед

с последующим контрольным исследованием мочи на

степень бактериурии. В дальнейшем с профилактиче-

ской целью возможно назначение препарата в течение

7—10 дней каждого месяца до срока родоразрешения

(особенно при наличии факторов риска ИМП).

Заключение
Скринингу на выявление ББ подлежат все бере-

менные женщины, родильницы, а также пациент-

ки, планирующие беременность, если в общем ана-

лизе мочи у них констатируют изолированную бак-

териурию в отсутствие клинических признаков мо-

чевой инфекции. Беременные с ББ составляют

группу высокого риска возникновения осложнений

беременности — развития острого цистита, гестаци-

онного пиелонефрита. Фитопрепарат Канефрон Н

может быть использован как препарат выбора для

лечения и профилактики ББ у беременных женщин.

Возможно его сочетание с антибактериальными

препаратами.




