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Резюме
Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) являются наиболее распространенной патологией среди беременных женщин 
и связаны с осложнениями у матери и плода. По данным некоторых авторов, в последние десятилетия XX в. их частота 
увеличилась в 4 раза. Наиболее частым возбудителем является кишечная палочка – до 80%, на втором месте – клебси-
елла – до 8%, на третьем месте – патогенный стафилококк и смешанная микрофлора. Для диагностики ИМП применя-
ются лабораторные, физикальные и методы лучевой диагностики. Информативность лабораторных методов, по мнению 
большинства авторов, составляет более 90%. Назначение антибактериальной химиотерапии должно основываться на 
результатах определения чувствительности выявленной в моче микрофлоры. До получения результатов исследования, как 
правило, назначаются антибактериальные препараты (АБ) широкого спектра действия, наиболее часто применяемые схе-
мы – цефалоспорины 3-го поколения, при необходимости, с коррекцией препаратов после определения чувствительности. 
Ряд авторов после завершения АБ-терапии рекомендует продолжать лечение уроантисептиками. Обязательным условием 
перед назначением АБ-терапии является восстановление нарушенного оттока мочи. В данном обзоре представлен анализ 
данных литературы в базах PubMed (the National Library of Medicine), The Cochrane Library, а также в базах данных научного 
цитирования (Scopus, Web of Science). Описаны этиологические факторы и особенности патогенеза ИМП у беременных, 
а также стандарты диагностики. Рассмотрены текущие рекомендации по лечению и профилактике ИМП у беременных 
и приведены схемы антибактериальной терапии с применением современных лекарственных форм. Подробно описаны 
преимущества использования диспергируемых форм цефиксима.

Ключевые слова: бессимптомная бактериурия, цистит, пиелонефрит, антибактериальная химиотерапия, цефиксим, дис-
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Abstract
Urinary tract infections (UTIs) are the most common pathology among pregnant women and are associated with maternal and 
foetal complications. According to some authors, the incidence of UTIs increased 4 times in the last decades of the 20th cen-
tury. Escherichia coli is the most predominant pathogen causing up to 80% of UTIs, Klebsiella is ranked second causing up to 
8% of UTIs, and pathogenic staphylococcus and mixed microflora are ranked third. To diagnose UTIs, laboratory, physical and 
radiological diagnostic methods are applied. According to most authors, informative value yielded by lab tests is more than 
90%. The prescription of antibacterial chemotherapy should be based on the results of urine culture and sensitivity testing. 
Before the test results are obtained, broad-spectrum antibacterial drugs (ABs) are usually prescribed. The most commonly 
used therapy regimens are third-generation cephalosporins with dose adjustments, as may be necessary, after sensitivity is 
determined. Some authors recommend to continue treatment with urinary tract antiseptics after AB therapy is completed. The 
impaired urine output should be restored before AB therapy is prescribed. This review presents an analysis of the literature that 
was found in the databases PubMed (the National Library of Medicine), The Cochrane Library, as well as in the research citation 
databases (Scopus, Web of Science). The etiological factors and features of the pathogenesis of UTIs in pregnant women, as 
well as diagnostic standards, are described. The current guidelines for the treatment and prevention of UTIs in pregnant women 
are considered and antibacterial therapy regimens with current dosage forms are presented. The benefits of using cefixime 
dispersible forms are described in detail.

https://doi.org/10.21518/ms2024-158

© Дегтярева ЕИ, Романова ДГ, 2024

https://orcid.org/0000-0002-3219-2145
mailto:eidegtyareva@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-7537-4395
mailto:romanovad2407@gmail.com
https://doi.org/10.21518/ms2024-158
https://orcid.org/0000-0002-3219-2145
mailto:eidegtyareva@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-7537-4395
mailto:romanovad2407@gmail.com
https://doi.org/10.21518/ms2024-158


66 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2024;18(4):65–72

И
нф

ек
ци

и

ВВЕДЕНИЕ

Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) у беремен-
ных являются серьезной проблемой в акушерстве, уроло-
гии и перинатологии. Рост числа врожденной патологии, 
недостаточные меры первичной и вторичной профилак-
тики ИМП у беременных и в связи с этим неблагоприят-
ное исходное состояние здоровья женщин делают про-
блему еще более важной [1]. ИМП – это одна из наиболее 
частых причин материнского сепсиса, третья по значимо-
сти причина материнской смертности во всем мире [1]. 
Очевидно, что своевременная диагностика и правильно 
назначенное лечение являются залогом сохранения здо-
ровья матери и плода. Под ИМП при беременности под-
разумевают неспецифический инфекционный воспали-
тельный процесс, характеризующийся одновременным 
или последовательным воспалением мочевого пузыря, 
мочеточников, почек. Традиционно их разделяют в зави-
симости от локализации инфекционно-воспалительного 
процесса: в мочевом пузыре – цистит, почках – пиелонеф-
рит или только в моче – бактериурия, а также от наличия 
или отсутствия клинических проявлений – симптоматиче-
ские и бессимптомные ИМП [2].

По состоянию мочевыводящих путей ИМП подразде-
ляются на неосложненную и осложненную формы. Не-
осложненные ИМП развиваются при отсутствии обструк-
тивных уропатий и  структурных изменений в  почках 
и мочевыводящих путях (мочекаменная болезнь, поли-
кистоз почек, аномалии развития и расположения почек, 
стриктуры мочеточника и т. д.), а также у пациенток без се-
рьезных сопутствующих заболеваний. Осложненные ИМП 
предполагают инфицирование мочевого тракта, который 
анатомически или функционально изменен, наличие со-
путствующей патологии (сахарный диабет, почечная не-
достаточность, иммуносупрессия) [3].

Важность выделения осложненных и неосложненных 
ИМП определяется существенными различиями их эти-
ологии. Неосложненные инфекции более чем в 95% слу-
чаев вызываются одним микроорганизмом, преимуще-
ственно из семейства Enterobacteriaceae, чаще всего E. coli 
(80–90%), изначительно реже другими возбудителями – 
Proteus spp., Pseudomоnas spp., Klebsiella spp. [1].

Наиболее часто встречаемой клинической формой 
среди патологических процессов в почках, наблюдаемых 
у беременных и родильниц, является пиелонефрит [4–7]. 

У  беременных с  ИМП повышается риск разви-
тия различных осложнений, плохо поддающихся меди-
каментозной коррекции, например преэклампсии (до 
80% случаев) и анемии (35–42% случаев). У 15–20% та-
ких беременных наблюдаются преждевременные роды, 

у 12–15% – отмечается гипотрофия плода, у 25–30% – 
хроническая внутриутробная гипоксия плода.

Преобладание в посевах мочи во время беремен-
ности кишечной палочки может быть обусловлено 
предрасполагающими факторами, характерными для бе-
ременности, – атонией кишечника и запорами. В после-
родовом периоде наиболее частый возбудитель пиело-
нефрита– энтерококк, проникающий из инфицированных 
родовых путей, доказательством чего в ряде случаев слу-
жит идентичность флоры мочевых путей и матки [1].

 У пациенток с ИМП осложняется и течение родов. 
Преждевременное излитие околоплодных вод регистри-
руется в 10% случаев, нарушение сократительной дея-
тельности матки – в 15%, маточные кровотечения – в 8%, 
преждевременная отслойка нормально расположенной 
плаценты – в 5%. В послеродовом периоде отмечаются 
следующие осложнения: субинволюция матки (13%), эн-
дометрит (8%), послеродовый пиелонефрит (25–30%), ча-
сто протекающий остро [4–7]. 

У беременных с бактериурией отмечена повышенная 
частота самопроизвольных абортов и мертворождений, но 
лечение заболевания существенно снижает риск данных 
осложнений, а также частоту развития пиелонефрита при 
беременности, рождение детей с низким весом, задерж-
ку развития плода [8].

ЭТИОЛОГИЯ 

Одной из главных причин ИМП у беременных счи-
тается нарушение оттока мочи, вызванное сдавливани-
ем мочеточников развивающимся плодом, прогестерон-
индуцированное изменение уродинамики и восходящее 
инфицирование микроорганизмами наружных половых 
органов. Наиболее частым возбудителем ИМП у беремен-
ных является E. сoli, значительно реже встречаются дру-
гие грамотрицательные бактерии (протеи, энтеробактер). 
Доля грамположительных бактерий (стафилококк, энтеро-
кокк) не превышает 3% [3]. Вместе с тем изучается роль 
бета-гемолитических стрептококков в  возникновении 
ИМП, которые выявляются во влагалищной микрофлоре 
в 20– 36% случаев, а в моче – в 5–10% [9–11]. 

Максимальная обсемененность влагалища наблюда-
ется на 35–37-й нед. беременности, поэтому бактери-
ологические исследования на этом сроке обязательны. 
В большинстве случаев колонизация протекает бессим-
птомно, однако приводит к 25-кратному увеличению ри-
ска инфицирования в родах с развитием неонатальных 
осложнений: сепсис (до 80%), менингит, пневмония, не-
врологические осложнения в первую неделю жизни ре-
бенка [9, 12, 13]. 
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 

В настоящее время, по сравнению с последними де-
сятилетиями ХХ в., отмечается тенденция к росту часто-
ты ИМП. В целом как минимум один эпизод неосложнен-
ных ИМП в течение жизни переносят 50–70% женщин [1]. 
Значимых отличий по частоте выявления ИМП в разных 
регионах России не выявлено, однако в южных областях 
страны заболеваемость несколько выше [13, 14].

Одним из проявлений ИМП является выявление бес-
симптомной бактериурии (ББ) и скрытой лейкоцитурии 
у беременных. Давно замечена корреляция ББ с частотой 
развития пиелонефритов у беременных [15].

ББ – стойкая бактериальная колонизация мочевого 
тракта у пациенток без клинических проявлений, коли-
чественно соответствующая 105 и более микробных тел 
в 1 мл мочи при отсутствии симптомов мочевой инфекции. 

Традиционные диагностические критерии бактери-
урии включают культуру 105 колониеобразующих еди-
ниц (КОЕ/мл) одного уропатогена в двух последователь-
ных образцах мочи. Известно, что более низкие уровни 
бактериальной обсемененности (102–103 КОЕ/ мл) мо-
гут служить маркером активации инфекции и в конеч-
ном итоге привести к развитию пиелонефрита у бере-
менных женщин [8].

ББ встречается примерно у 6% беременных (от 2 до 
13% в зависимости от социально-экономических усло-
вий). У здоровых небеременных женщин ББ спонтанно 
регрессируют в 73–85% случаев, риск развития острых 
ИМП на фоне ББ составляет всего 3–4% [8, 16], одна-
ко при сходной частоте ББ у беременных и неберемен-
ных (от 2 до 10%) риск развития острых ИМП при бе-
ременности существенно повышается. Так, у  женщин 
с нелеченной до беременности ББ в 20–50% случаев 
развивается острый цистит, в 30–40% случаев – острый 
пиелонефрит [16–18].

У большинства беременных ББ отражает колонизацию 
периуретральной области, имевшуюся еще до беремен-
ности. ББ у беременных даже без развития клинически 
выраженной ИМП может приводить к преждевременным 
родам, анемии, низкой массе тела новорожденного и вну-
триутробной гибели плода [9, 18]. Напротив, лечение ББ 
на ранних сроках беременности достоверно снижает ча-
стоту развития острого пиелонефрита на более поздних 
сроках (II–III триместр) до 70–80%, улучшает состояние 
плода [19]. По данным J. Scharr, у беременных с нелеченой 
ББ частота острого пиелонефрита составила 30% в срав-
нении с 1,8% у женщин с пролеченной ББ [20].

Частота встречаемости осложненного пиелонефрита 
достигает 35%, острый цистит наблюдается у 1–2% бере-
менных, составляя от 20 до 40% случаев в структуре ин-
фекций нижних отделов мочевыводящих путей [1, 8]. 

ПАТОГЕНЕЗ 

Установлено, что большинство уропатогенных микро-
организмов, таких как E. coli, обитает в кишечнике, пе-
рианальной области, а у женщин еще и в преддверии 

влагалища и периуретральной области. Развитие ИМП 
определяется взаимоотношением уропатогенной флоры 
и макроорганизма [21]. Наиболее часто инфекция распро-
страняется восходящим путем. Даже в момент опорожне-
ния мочевого пузыря в уретре женщины возникает турбу-
лентный ток, способствующий забросу микроорганизмов 
в мочевой пузырь. Значительная частота инфицирования 
мочевых путей у женщин в период гестации обусловлена 
рядом факторов [1, 22]: 

1) Особенности анатомического строения и топографии 
мочевых путей у женщин: короткая уретра, близкое рас-
положение уретры к влагалищу и прямой кишке, которые 
в высокой степени колонизированы микроорганизмами;

2) Нарушение уродинамики мочевых путей вследствие:
	■ понижения тонуса (гипотонии) и моторики (дискине-

зия, гипокинезия) лоханок и мочеточников, что приводит 
к возникновению лоханочно-почечного рефлюкса;

	■ увеличения объема мочевого пузыря из-за нейрогор-
мональных влияний, снижения его тонуса, что обусловли-
вает задержку мочи и пузырно-мочеточниковый рефлюкс;

	■ повышенной концентрации эстрогенов и прогестерона 
и снижения устойчивости уроэпителия к инвазии бактерий;

	■ у 90% женщин с 6 нед. развивается растяжение моче-
точника, которое может сохраняться до родов (гидронеф-
роз беременных);

	■ механического сдавления мочеточников во второй по-
ловине беременности увеличенной и ротированной впра-
во маткой, а также расширенными яичниковыми венами 
(в основном справа);

	■ снижения тонуса сфинктера уретры в конце беремен-
ности (способствует восходящему распространению ин-
фекции);

	■ гемодинамических нарушений в  почке, чашечно-
лоханочной системе и мочеточниках (гипоксия), измене-
ний иммунологической реактивности, значительного по-
вышения концентрации глюкокортикоидов [23].

Помимо вышеперечисленных, этиологическими факто
рами являются: активизация патогенной или условно-
патогенной микрофлоры на фоне снижения иммунитета; 
гормональные изменения, связанные с лактацией; ранее 
перенесенный бактериальный вагиноз. 

Восходящий путь инфицирования (преобладающий) 
начинается с колонизации влагалища или мочеиспуска-
тельного канала уропатогенами фекальной флоры с по-
следующим попаданием в мочевой пузырь. Релаксация 
гладкой мускулатуры и последующая дилатация моче-
точников и чашечно-лоханочного комплекса способству-
ют увеличению стаза мочи и проникновению бактерий 
из мочевого пузыря в почки, что приводит к развитию 
пиелонефрита. По мере увеличения срока беременно-
сти возрастает давление беременной матки, приводящей 
к элонгации и латеропозиции мочеточников. Негативный 
эффект усиливается в условиях иммуносупрессии бере-
менности [24].

Гематогенный путь инфицирования возникает при бак-
териемии и непосредственном попадании бактерий с то-
ком крови в почки. В частности, стафилококки попада-
ют в почку, как правило, гематогенным путем, являются 
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возбудителем гнойно-воспалительных форм пиелонеф-
рита (карбункул, абсцесс почки) даже в отсутствии нару-
шения уродинамики, чаще всего у больных сахарным диа-
бетом при наличии очага гнойной инфекции в организме 
(инфицированная рана, фурункул, кариозный зуб) [25, 26]. 
Возможно, некоторые случаи пиелонефрита связаны с по-
паданием бактерий из лимфатической системы [27].

Тесная анатомо-физиологическая связь мочеполово-
го тракта, частое выделение идентичной микрофлоры из 
мочи и половых органов (до 60%) косвенно подтвержда-
ют этиопатогенетическую связь пиелонефрита, цистита 
и вульвовагинитов. Выявлена роль уретровагинального 
рефлюкса в развитии сочетанной мочеполовой патологии. 
Установлено, что воспаление мочевыделительного и поло-
вого трактов изолированно протекает редко, чаще в ин-
фекционный процесс вовлекаются обе системы [28, 29].

Опираясь на эти данные, можно сделать вывод, что при 
выявлении инфицирования одной из этих систем необхо-
димо проводить перекрестный скрининг состояния моче-
выделительного или полового тракта [8].

Бессимптомная бактериурия
Согласно клиническим рекомендациям Российского 

общества акушеров-гинекологов, Американского обще-
ства инфекционных болезней (IDSA) и Европейской ас-
социации урологов (ЕАУ), диагноз «Бессимптомная бак-
териурия (ББ)» в отсутствие клинических симптомов ИМП 
может быть установлен при выделении бактерий в коли-
честве > 105 КОE/мл в 2 последовательных пробах мочи, 
взятых с интервалом 3–7 дней (минимум 24 ч), при обна-
ружении одного и того же вида бактерий [30]. 

Выделяют следующие предрасполагающие к ББ факто-
ры: низкий социально-экономический статус, возраст, трое 
и более родов в анамнезе, перенесенные ИМП в детском 
и юношеском возрасте[8].

ДИАГНОСТИКА 

В настоящее время золотым стандартом диагностики 
ИМП является бактериологическое исследование (посев 
мочи на стерильность) с целью идентификации возбудите-
ля, оценки его количества по числу КОЕ в единице объема 
и определения чувствительности к антибиотикам.

Среди лабораторных методов диагностики наибо-
лее информативны исследования клинического и био-
химического анализов крови с определением ее белко-
вого и электролитного составов, содержания креатинина 
и мочевины в плазме крови, а также исследование мочи: 
наличие и соотношение форменных элементов мочи, 
бактериоскопический и бактериологический анализы 
с определением степени микробной колонизации и чув-
ствительности выделенной микрофлоры к антибактери-
альным препаратам; определение селективной и суточ-
ной потерь белка; изучение функционального состояния 
почек (пробы Зимницкого, Реберга) [1].

Цистит беременных
По данным современных авторов, в России ежегодно 

регистрируют 26–36 млн случаев цистита. В течение жиз-
ни острый цистит переносят 20–25% женщин, у каждой 

третьей из них в течение года возникает рецидив забо-
левания, а у 10% оно переходит в хроническую реци-
дивирующую форму [31]. Распространенность эпизодов 
острого цистита в период беременности составляет око-
ло 3% и  сопровождается повышенным уровнем мате-
ринской и перинатальной патологии [31]. Острый цистит 
может быть диагностирован на основании клинических 
данных. Симптомы острого цистита включают рези при 
мочеиспускании, частое мочеиспускание, императивные 
позывы и боли над лобком. При лабораторной диагности-
ке определяется пиурия (≥10 лейкоцитов в 1 мкл нецен-
трифугированной мочи) и бактериурия (≥102 КОЕ/мл для 
колиформных микроорганизмов и ≥ 105 КОЕ/мл для дру-
гих уропатогенов) [32].

Как следует из Международной классификации болез-
ней 10-го пересмотра, к инфекциям мочевого пузыря от-
носятся следующие.

	■ N30 Цистит.
	■ N30.1 Интерстициальный цистит (хронический).
	■ N30.2 Другой хронический цистит.
	■ N30.3 Тригонит.
	■ N30.8 Другие циститы.
	■ N30.9 Цистит неуточненный1. 

Пиелонефрит беременных
Острый пиелонефрит характеризуется внезапным 

началом, высокой температурой тела, ознобами, выра-
женной интоксикацией с  наличием характерных ло-
кальных симптомов: боли в  поясничной области, со-
ответствующие стороне поражения, иррадиирущие 
в  верхнюю часть живота, паховую область, половые 
губы, бедро. Также для острого пиелонефрита характер-
на пиурия (≥10 лейкоцитов в 1 мкл нецентрифугиро-
ванной мочи), бактериурия ≥104 КОЕ/мл, протеинурия 
менее 1 г/л (если более 1 г/л, надо исключать присое-
динившийся гестоз), микрогематурия, лейкоцитоз с па-
лочкоядерным сдвигом нейтрофилов, анемия, гипопро-
теинемия, диспротеинемия, возможно незначительное 
повышение концентрации мочевины и креатинина в сы-
воротке крови [1].

Для выявления нарушенного оттока мочи и деструк-
тивного процесса в паренхиме почек показано прове-
дение ультразвукового исследования (УЗИ) почек и мо-
четочников, в том числе с применением доплерографии, 
регистрацией изменений скорости линейного кровото-
ка, кровотока по сегментарным сосудам и индекса ре-
зистентности паренхимы. В случае невозможности уточ-
нения диагноза по данным УЗИ, при подозрении на 
деструктивный процесс рекомендовано проведение 
магнитно-резонансной томографии почек. С целью оцен-
ки скорости клубочковой фильтрации (СКФ) применяют 
пробу Реберга [1].

Альтернативные маркеры клубочковой фильтра-
ции до настоящего времени широко не изучены. В ка-
честве эндогенного маркера для определения СКФ 
предложен цистатин С  — основной пептид, состоя-
щий из 122 аминокислотных остатков с молекулярной 

1 Международная классификация болезней 10-го пересмотра. Режим доступа: 
https://mkb-10.com/index.php?pid=13190. 

https://mkb-10.com/index.php?pid=13190
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массой около 13 260 Да. Это важный экстрацеллюляр-
ный ингибитор цистеиновых протеиназ, принадлежа-
щий к 2-му типу суперсемейства цистатинов. Структура 
гена цистатина С и его промоутера определяет высо-
кую стабильность биосинтеза этого ингибитора цистеи-
новых протеиназ. Постоянство продукции предохраняет 
организм от неконтролируемой активации протеолиза. 
В силу этих обстоятельств продукция цистатина С счита-
ется мало зависящей от воспаления, опухолевого роста, 
возраста, пола, мышечной массы и степени гидратации 
организма. Многочисленные исследования показали, что 
цистатин С с постоянной скоростью синтезируется все-
ми клетками, содержащими ядра, и поступает в кровь, 
а также полностью фильтруется в клубочках и метабо-
лизируется в проксимальных канальцах и ими не секре-
тируется. Чем тяжелее ренальная патология, тем хуже 
цистатин С фильтруется в почках и тем выше его уро-
вень в крови [33].

ЛЕЧЕНИЕ

Немедикаментозная терапия 
При мочевой инфекции и восстановленном пассаже 

мочи беременным с ИМП может быть рекомендован при-
ем достаточного количества жидкости под контролем ди-
уреза, а также режим частого мочеиспускания (опорожне-
ние мочевого пузыря каждые 3 ч) для снижения частоты 
рецидивов [32]. 

В клинических рекомендациях предложены меры по 
оказанию высококвалифицированной помощи на меж-
дисциплинарном уровне. Отдельные главы посвящены 
этиологии, патогенезу, эпидемиологии, клинической кар-
тине, диагностике, профилактике и лечению ББ, цистита, 
пиелонефрита, мочекаменной болезни, а также особен-
ностям ведения беременных с аномалиями развития мо-
чевыводящих путей, единственной почкой, экстрофией 
мочевого пузыря (ЭМП), острой почечной недостаточно-
стью и хронической болезнью почек, а также уросепси-
сом в акушерской практике.

Медикаментозная терапия 
В последние годы эмпирические или таргетные про-

тивомикробные препараты вместе с длительным профи-
лактическим назначением низких доз антибиотиков стали 
краеугольным камнем в лечении и профилактике данной 
патологии [1]. 

Немаловажное значение имеет длительность сохра-
нения концентрации антибиотика в моче, превышающей 
минимальную подавляющую концентрацию для уропато-
генов. Именно поэтому антибиотики, которые быстро вы-
водятся, могут оказывать меньшее терапевтическое дей-
ствие, чем те, которые сохраняют высокие концентрации 
в моче длительно. Например, короткий период полувы-
ведения некоторых β-лактамных антибиотиков является 
одной из причин их низкой эффективности при терапии 
короткими курсами. Антибактериальные препараты с дли-
тельным периодом выведения целесообразно назначать 
1–2 раза в сутки, тем самым повышая комплаентность 
к лечению у пациентов.

Кроме того, при назначении АБТ для лечения ИМП у бе-
ременных необходимо учитывать локальные данные об ан-
тибиотикорезистентности основных уропатогенов [34].

Для лечения неосложненных ИМП у  беременных 
применяют пероральные антибактериальные препа-
раты, которые, согласно классификации Американской 
администрации по контролю за продуктами питания 
и  лекарственными средствами (FDA  – Food and Drug 
Administration), относятся к категории риска В [35].

Категории риска применения различных антимикроб-
ных препаратов у беременных (одобрено FDA USA) [36]:

	■ Пенициллины – B;
	■ Цефалоспорины – B;
	■ Фосфомицин – B;
	■ Нитрофурантоин – B;
	■ Макролиды – азитромицин – B;
	■ Кларитромицин – С (запрещено);
	■ Мидекамицин, Рокситромицин – С (запрещено);
	■ Фторхинолоны – C;
	■ Триметоприм – C, первый триместр – D;
	■ Сульфаметоксазол – C, последний триместр – D.

Рекомендуемые схемы лечения:
	■ Цефалоспорины III поколения: Цефиксим ЭКСПРЕСС – 

400 мг 1 р/сут в течение 7 дней
	■ Фосфомицина трометамол 3 г однократно
	■ Амоксициллин/клавуланат 625 мг 3 р/сут или 1000 мг 

2 р/сут.
Альтернативная схема лечения:

	■ Нитрофурантоин 100 мг 4 р/сут.
Продолжительность курса АБТ зависит от формы ИМП. 

При ББ и цистите антибиотики необходимо принимать 
в течение 7 дней. Пролонгация курса терапии не приво-
дит к существенному повышению эффективности лечения, 
но может увеличить риск нежелательных реакций [37, 38]. 
При пиелонефрите у беременных АБТ назначается более 
длительно – 7–14 дней в зависимости от степени тяжести 
течения заболевания [39]. 

Выявление состояний, связанных с нарушением отто-
ка мочи, является показанием к проведению наружного 
дренирования чашечно-лоханочной системы почек мо-
четочниковыми катетерами или внутреннего дренирова-
ния катетерами-стентами, в некоторых случаях применя-
ется чрескожная пункционная нефростомия [40]. 

С целью своевременной диагностики рецидива ИМП 
рекомендуется проводить микробиологическое (культу-
ральное) исследование средней порции мочи на бактери-
альные патогены у беременных через 1–2 нед. после про-
веденного лечения [25, 41].

ПРОФИЛАКТИКА

В качестве профилактики ИМП рекомендовано на-
правлять беременную пациентку при 1-м визите на ми-
кробиологическое (культуральное) исследование средней 
порции мочи на бактериальные патогены однократно для 
выявления бессимптомной бактериурии [42, 43]. 

Повторное обследование у женщин с низким риском 
ИМП, у  которых не было бактериурии в первом тесте, 



70 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2024;18(4):65–72

И
нф

ек
ци

и

обычно не проводится. Целесообразно обследовать жен-
щин с высоким риском инфицирования (например, нали-
чие ИМП в анамнезе или наличие аномалий мочевыводя-
щих путей, сахарного диабета и т. д.) [24]. 

Ряд авторов рекомендует продолжение лечения уро-
антисептиками после завершения АБТ для профилактики 
рецидивов [44]. 

Цефиксим ЭКСПРЕСС таблетки диспергируемые 
400 мг 7 шт. Продукт ЗАО «ЛЕККО» (группа компаний 
«Фармстандарт»), Россия, содержит действующее ве-
щество цефиксима тригидрат  – 447,7  мг в  пересчете 
на цефиксим – 400 мг. Цефиксим – полусинтетический 
антибиотик широкого спектра действия из группы це-
фалоспоринов III поколения для приема внутрь, оказы-
вает бактерицидное действие. Механизм действия свя-
зан с угнетением синтеза клеточной стенки бактерий. 
Цефиксим устойчив к действию β-лактамаз, продуциру-
емых многими грамположительными и грамотрицатель-
ными бактериями.

Цефиксим рассматривается как препарат выбора для 
лечения неосложненных ИМП (включая беременных жен-
щин и детей) в амбулаторной практике [2, 44, 45]. Пре-
парат отличается хорошей переносимостью и удобством 
применения, особенно в поликлинических условиях.

Особенностью препарата Цефиксим ЭКСПРЕСС явля-
ются улучшенные фармакокинетические параметры бла-
годаря диспергируемой форме. При приеме таблетиро-
ванных антибиотиков около 30% взрослого населения 
могут испытывать трудности с проглатыванием таблеток, 
особенно если они покрыты оболочкой и больших раз-
меров. Таблетку Цефиксим ЭКСПРЕСС можно проглотить, 
запивая водой (более привычный способ для взрослых 
пациентов, у которых нет сложностей с проглатывани-
ем), либо растворить в воде и выпить (подходит для детей 
и взрослых пациентов с проблемами при проглатывании). 
Применение диспергируемых форм цефиксима способ-
ствует поддержанию стабильной бактерицидной концен-
трации препарата в моче, уменьшению частоты нежела-
тельных реакций и повышению приверженности лечению, 
в т. ч. за счет удобства применения [46].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В последние годы отмечается рост частоты ИМП у бе-
ременных. Наличие ИМП сопровождается повышенным 
риском развития различных осложнений как для матери 
(преэклампсия, анемия, послеродовой эндометрит и др.), 
так и для плода (преждевременные роды, сепсис, менин-
гит, внутриутробная гибель плода и др.). Одной из главных 
причин ИМП у беременных считается нарушение отто-
ка мочи, вызванное сдавлением мочеточников развиваю
щимся плодом, прогестерон-индуцированное изменение 
уродинамики и восходящее инфицирование микроорга-
низмами наружных половых органов.

Среди возбудителей ИМП у беременных преобладает 
E. coli (75–95%). Согласно европейским и российским кли-
ническим рекомендациям, золотым стандартом диагно-
стики ИМП является бактериологическое исследование 
(посев мочи на стерильность) с целью идентификации воз-
будителя и определения чувствительности к антибиотикам. 
До получения результатов исследования терапия должна 
проводиться антибактериальными препаратами широкого 
спектра действия с учетом локальных данных об антибио-
тикорезистентности.

Учитывая данные об эффективности и безопасности 
применения антибиотика у беременных с ИМП, а  так-
же риски развития последующего рецидива, для амбу-
латорного лечения предпочтение может отдаваться пе-
роральным цефалоспоринам 3-го поколения, а именно 
препарату цефиксим, обладающему высокой активно-
стью в отношении основных уропатогенов. Диспергируе-
мая форма цефиксима, в частности препарат российского 
производства Цефиксим ЭКСПРЕСС, обладает рядом пре-
имуществ за счет фармакокинетики, благоприятного про-
филя безопасности и высокой комплаентности терапии.

В качестве профилактики рецидивов после заверше-
ния АБТ может быть рекомендовано продолжение курса 
фитотерапии уросептиками.�
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