
Форум (конференции, выставки, семинары)

www.webmed.ru

Инфекции мочевыводящих 
путей – это основная эстро-
генитальная причина, по 
которой возникают ослож-

нения у беременных женщин. Ка-
залось бы, мы должны великолеп-
но разбираться в этой проблеме. 
Однако на практике это далеко не 
всегда так. 
По локализации МВП выделяют:
– инфекции верхних мочевых пу-
тей (острый и хронический пиело-
нефрит, абсцесс почек, карбункул 
почек);
– инфекции нижних мочевых путей 
(острый цистит, уретрит, бессим-
птомная бактериурия).
И уже на этом этапе практикующие 
врачи могут заметить, что у нас су-
ществуют совершенно другие диа-
гнозы в истории болезни, которые 
не имеют никакого отношения по 
большей части к пиелонефриту – 
эти диагнозы ставятся только на 
основании очень незначительных 

изменений в общем анализе мочи. 
По характеру течения инфекции 
МВП делятся на неосложненные и 
осложненные. Неосложненные ин-
фекции возникают при отсутствии 
обструктивных уропатий и струк-
турных изменений в почках и МВП, 
а также у пациентов без серьез-
ных сопутствующих заболеваний. 
Осложненные инфекции возника-
ют у пациентов с обструктивными 
уропатиями, на фоне инвазивных 
методов обследования и лечения, 
серьезных сопутствующих заболе-
ваний (сахарный диабет, почечная 
недостаточность, иммуносупрес-
сия и др.).
Инфекция мочевыводящих путей 
во время беременности – это, без-
условно, осложненная инфекция, 
поскольку есть элементы обструк-
тивной уропатии и иммуносупрес-
сивного состояния, которое сохра-
няется на протяжении всей бере-
менности. Это имеет определенное 

значение, когда мы расцениваем 
длительность предлагаемой анти-
бактериальной терапии. 
Эпидемиология ИМП у беремен-
ных. Бессимптомная бактериурия 
встречается по данным различных 
источников от 2 до 13% случаев, 
в среднем это около 6% от общей 
популяции беременных женщин. 
Это значительные цифры – показа-
тель бессимптомной бактериурии 
у беременных в 2-3 раза выше, чем 
у небеременных женщин. Острый 
цистит – 1-2%, острый пиелонеф-
рит – также 1-2%. В итоге получа-
ется, что 10% беременных женщин 
на протяжении беременности стра-
дают той или иной формой инфек-
ции мочевыводящих путей, и это 
очень значительная и социально-
экономическая, и медицинская 
проблема.
Патогенез ИМП у беременных. 
Достаточно хорошо известно, что 
механическое сдавление мочевых 

25 ноября 2008 в рамках научно-практической конференции «Репродуктивное здоровье: 
междисциплинарные аспекты» состоялся сателлитный симпозиум «Современные взгляды 
на антимикробную терапию мочевых путей при беременности», организованный итальянской 
фармацевтической компанией «Замбон». В работе симпозиума ведущие акушеры-гинекологи 
России рассмотрели основные подходы к бактериальной терапии при беременности, уделив 
особое внимание фосфомицину трометамолу (Монуралу) – препарату первого выбора в лечении 
инфекций нижних мочевых путей у беременных.
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путей происходит от растущей 
матки, причем в основном это ха-
рактерно для второго триместра 
беременности. Снижение тонуса 
мочеточников и мочевого пузыря 
за счет прогестеронного блока, и, 
наконец, это увеличение pH мочи, 
глюкозурия и иммуносупресии.
В результате инфекции моче-
выводящих путей у беременных 
приводят к очень значительным 
проблемам. Среди возможных 
осложнений следует выделить 
анемии, гипертензии, преждев-
ременные роды, преждевремен-
ное излитие околоплодных вод, 
и, наконец, рождение детей с низ-
кой массой тела – менее 2500  г. 
В результате перинатальная 
смертность возрастает у та-
ких пациенток в три раза. 
Учитывая серьезность этой пробле-
мы разработан стратегический под-
ход к ведению таких пациентов. И 
он основывается на скрининговом 
обследовании всех беременных на 
бактериурию при первом посеще-
ние врача. В России, к сожалению, 
ни в одной клинике скрининг не 
производится. Почему же так важ-
но скрининговое обследование? 
Дело в том, что при получении 

этого первого отрицательного ре-
зультата и при отсутствии факторов 
риска и симптоматики инфекций 
мочевыводящих путей, дальней-
ших культуральных исследований 
уже не требуется. Риск развития ин-
фекции мочевых нижних путей для 
таких пациентов очень низок, он 
составляет 1-2%, и это не требует 
дополнительных исследований. 
Чаще всего за рубежом это первое 
скрининговое обследование про-
изводится в 16-17 недель беремен-
ности. То есть это примерно начало 
второго триместра беременности, 
когда матка выходит за пределы 
малого таза. 
Этиология ИМП у беременных. 
Чаще всего этиологическим факто-
ром развитием инфекций мочевых 
путей у беременных является ки-
шечная палочка – 80%.
Однако в последнее время проис-
ходят значительные изменения. 
По данным многоцентрового ис-
следования АРИМБ (2003), которое 
выполнялось в нашей стране, ока-
залось, что имеется тенденция к 
некоторому снижению количества 
кишечной палочки и ее этиологи-
ческой роли – она составляет 63% 
(рисунок 1). Наблюдается увеличе-
ние других представителей микро-
организмов – как грамотрицатель-
ных, так и грамположительных. 
Это следует учитывать, потому что 
скорее всего по истечении некото-
рого времени мы будем все чаще и 
чаще сталкиваться с проблемами 
антибактериальной терапии, т.к.  
эти микроорганизмы уже гораздо 
менее чувствительны к тем страте-
гическим антибактериальным про-
граммам, к которым мы привыкли. 

ДИАГНОСТИКА ИМП
Бессимптомная бактериурия. По 
международные стандартам, кото-
рые мы обязаны соблюдать, диа-
гноз бессимптомной бактериурии 
ставится если:

– бактериурия ≥ 105 КОЕ/мл;
– при принадлежности микроорга-
низмов к одному и тому же виду;
– в двух пробах, как минимум, про-
изведенным с интервалом более 
24 часов;
– отсутствие клинических призна-
ков инфекции;
– пиурия +/-.
Острый цистит. При диагностике 
острого цистита проявляется кли-
ническая симптоматика:
– дизурии, частые императивные 
позывы на мочеиспускание, боль 
над лобком;
– пиурия при остром цистите – 
обязательна, то есть в 1 мкл нецен-
трифугированной мочи количество 
лейкоцитов ≥ 10;
– бактериурия характеризуется 
двумя критериями – ≥ 102 КОЕ/мл 
(для колиформных микроорганиз-
мов) и ≥ 105 КОЕ/мл (для других 
уропатогенов).Рисунок 1. Этиология ИМП у беременных
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Острый пиелонефрит. При этом 
заболевании наблюдается яркая 
клиническая симптоматика:
– лихорадка (температура более 
38оС, озноб, тошнота, рвота, боли в 
поясничной области, дизурия;
– выраженная пиурия, ≥ 10 лейко-
цитов в 1 мкл нецентрифугирован-
ной мочи;
– выраженная бактериурия, ≥ 104 
КОЕ/мл.
Необходимо отметить, что при 
остром пиелонефрите в подавляю-
щем большинстве случаев (75%) 
поражается правая почка, в 10-15% 
случаев – левая почка или наблю-
дается двухсторонний процесс.

ЛЕКАРСТВЕННАЯ ТЕРАПИЯ 
ИМП ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ

Основная проблема, с которой 
сталкиваются врачи, состоит в том, 
что подавляющее большинство ле-
карственных препаратов, которые 
применяются в урологии, невоз-
можны для применения во время 
беременности. Сульфаниламиды 
вызывают ядерную желтуху и ге-
молитическую анемию у новорож-
денных. Использование триме-
топрима приводит к нарушению 
иннервации. Нитрофураны вызы-
вают гемолитическую анемию в III 
триместре беременности. Амино-
гликозиды оказывают нефротокси-
ческое и ототоксическое действие. 
Хинолоны и фторхинолоны приво-
дят к артропатиям. Нитроксолин – 
препарат, который по непонятной 
причине до сих пор существует во 
врачебных прописях и в урологии, 
и в акушерстве, и в гинекологии, 
он вызывает периферические по-
линевриты и атрофию зрительного 
нерва. В подавляющем большин-

стве стран он просто запрещен. Он 
не обладает никакой эффективно-
стью в отношении основных уропа-
тогенов. 
Что же у нас остается? FDA для ле-
чения инфекции нижних отделов 
МВП у беременных рекомендует 
всего лишь три группы препара-
тов: пенициллины, и их произво-
дные, цефалоспорины и фосфо-
мицин трометамол. 
Схема антибактериальной терапии 
инфекции нижних отделов МВП у 
беременных представлена на ри-
сунке 2. Длительность терапии – 
семь дней. В последнее время поя-
вилось достаточно много публика-
ций, в которых говорится о том, что 
можно уменьшить длительность 
антибактериальной терапии до 
3-5 дней. Однако, учитывая то, что 
инфекция мочевыводящих путей – 
это осложненная патологическая 
инфекция у беременных, во всех 
международных стандартах дли-
тельность терапии остается преж-
ней – 7 дней. Единственный пре-
парат, который назначается 
однократно, – это фосфомицин 
трометамол (Монурал).
Несомненными преимуществами 
обладает супрессивная терапия 
нижних отделов МВП у беремен-
ных. Рекомендуемая схема: фос-
фомицин трометамол 3 г каж-
дые 10 дней до родоразрешения и 
2 недели после родов.
Схема ведения беременных с ин-
фекцией нижних отделов МВП 
представлена на рисунке 3. При по-
становке диагноза бессимптомной 

бактериурии или острого цистита 
назначается семидневный курс 
терапии или одна доза терапии 
фосфомицином. Затем проводится 
контрольное культуральное ис-
следование мочи через 7-14 дней. 
В случае удачи – терапия закан-
чивается. При неудаче необходим 
повтор курса терапии с последую-
щим бактериологическим контро-
лем. Если повторный курс удачен, 
то пациентке рекомендуется бак-
териологический контроль мочи 
ежемесячно, вплоть до родов. Если 
и повторный курс терапии неуда-
чен, есть два стратегических под-
хода. Это супрессивная терапия 
до родов и 2 недели после родов с 
ежемесячным бактериологическим 
контролем. И второй момент – это 
исключение осложненных форм 
инфекции мочевыводящих путей.
Терапия острого пиелонефрита у 
беременных. Здесь ни о какой ам-
булаторной терапии речи не идет. 
В этом случае необходима госпита-
лизация. При остром пиелонефрите 
назначается парентеральное вве-
дение антибактериальных препара-
тов: защищенные аминопеницилли-
ны, цефуроксин, цефтриаксон или 
цефотаксим. Длительность терапии 
продолжается в течение двух не-
дель, это тяжелое состояние. 
Алгоритмы ведения беременных с 
острым пиелонефритом:
– госпитализация;
– бактериологическое исследова-
ние крови и мочи;
– контроль выделительной функ-
ции почек;
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Рисунок 2. Антибактериальная терапия инфекции 
нижних отделов МВП у беременных
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– мониторинг жизненно-важных 
функций – респираторный ди-
стресс, септический шок;
– парентеральное назначение ан-
тибиотиков;
– в случае отсутствие улучшения в 
течение 48-72 часов есть два реше-
ния. Первое связано с обструкцией 
мочевых путей. И тогда это хирурги-
ческое лечение, т.е. катетеризация 
мочеточников или оперативное ле-
чение мочекаменной болезни. 
Если это резистентность микро-
организмов, то необходима сме-
на антибиотиков под постоянным 
бактериологическим контролем. И, 
наконец, это супрессивная терапия 
до окончания беременности и две 
недели после родов. 
Резистентность к антибиотикам, 
штаммам кишечной палочки – 
основного уропатогена у беремен-
ных в России. По данным много-
центрового исследования АРИМБ 
(2003), к ампицилину устойчиво 32% 
штаммов, поэтому мы не должны 
использовать незащищенные пени-
циллины, т.к. это малоэффективно. 
Резистентность к Ко-тримоксазолу 
составляет 14,5%, ципрофлокса-
цину – 6%. Мы можем применять 
нитрофурантоин, устойчивость к 
которому составляет 4,3%, у гента-
мицина сохраняется чувствитель-
ность (4,3%), но его нельзя при-
менять во время беременности. 
Резистентность амоксициллина, це-
фуроксина, цефотаксима находится 

в пределах 3,4-1,7%. И только у фос-
фомицина в России не выделено 
резистентных штаммов. 
В 13 региональных центрах от Вла-
дивостока до Смоленска было про-
ведено исследование об антими-
кробной терапии инфекций нижних 
отделов МВП у беременных. Итак, 
что же назначают в нашей стране? В 
последнее время часто назначают 
фосфомицин – в 42% случаев. Это 
правильно. Но на втором месте – 
почти 10% – это нитроксолин. Это 

категорически неправильно. Фтор-
хинолоны применяются в 7% случа-
ев, а они запрещены. В 3% случаев 
применяются препараты, которые 
запрещены. В результате частота 
неправильных назначений для те-
рапии инфекций нижних отделов 
мочевыводящих путей в нашей 
стране приближается к 50%. 
При антибактериальной терапии 
пиелонефрита у беременных в 
России картина еще хуже. Здесь на 
первом месте находятся аминопе-
нициллины (31,5%), которые при та-
ком тяжелом состоянии не должны 
применяться. Частота неправиль-
ных назначений при пиелонефрите 
у беременных – почти 80%. 
Какие же пути решения проблемы 
рациональной антибактериальной 
терапии в акушерстве и гинеколо-
гии? Это, безусловно, создание го-
сударственных стандартов и стро-
гое их соблюдение. Кроме того, это 
создание экспертного совета по пе-
ресмотру стандартов, это не долж-
ны быть закостеневшие правила, 
потому что меняется возбудитель 
и появляются новые антибиотики. 
Я призываю врачей, которые зани-
маются этой проблемой, назначать 
диагностику и лечение этих состоя-
ний с учетом принципов доказа-
тельной медицины. 

Рисунок 3. Ведение беременных с инфекцией нижних отделов МВП
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