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Инфекции мочевых путей (ИМП) широко рас-

пространены как у беременных, так и небере-

менных женщин. Бессимптомная бактериурия 

(ББ), острый цистит и/или острый пиелонефрит регистри-

руются с частотой 8–10%. При этом большинство острых 

ИМП развивается на фоне бессимптомной бактериаль-

ной колонизации мочевых путей. Но при сходной частоте 

ББ у беременных и небеременных от 2 до 13% [1, 2] риск 

развития острых ИМП при беременности существенно 

повышается. Так, острый цистит и/или пиелонефрит встре-

чается у 2–4% беременных, тогда как популяционный 

уровень не достигает 1% [3–5].

При ретроспективном анализе факторов риска раз-

вития острых ИМП с участием 8 047 женщин, наряду с 

низким социально-экономическим статусом, сексуальной 

активностью, пожилым возрастом, анатомическими ано-

малиями мочевых путей, серповидно-клеточной анемией 

и сахарным диабетом, ББ явилась наиболее важным их 

предиктором (относительный риск (ОР) = 5,3, 95% дове-

рительный интервал (ДИ): 2,6–11,0) [6, 7]. 

Риск развития острого цистита при не леченной ББ у 

беременной составляет 30%, а острого пиелонефрита 

достигает 50% [8–10], что обусловлено физиологическими 

изменениями в организме женщины во время беремен-

ности. Высокая секреция прогестерона снижает тонус 

мускулатуры мочевыводящих органов и обусловливает 

задержку мочи с развитием пузырно-мочеточникового 

рефлюкса и гидронефроза, которые могут прогрессировать 

c увеличением срока беременности в результате сдавле-

ния мочевого пузыря беременной маткой, создавая усло-

вия для восходящего инфицирования почек и мочевыво-

дящих путей. Кроме того, характерное для беременности 

повышение рН мочи в результате увеличения концентра-

ции глюкозы, белка и метаболитов стероидных гормонов 

способствует размножению бактерий и снижает устойчи-

вость уроэпителия к инфекционной инвазии [11–13]. 

Абсолютное большинство проведенных рандомизи-

рованных исследований и метаанализов доказывает 

ассоциацию ИМП у беременных с риском преждевре-

менных родов, рождения детей с низкой массой тела, 

гипертензивных расстройств (в т. ч. преэклампсии), ане-

мии и послеродового эндометрита [14–20].

Хотя в популяционном исследовании на Тайване с 

участием 42 742 беременных женщин с ИМП и такого же 

количества – без ИМТ было показано отсутствие негатив-

ного влияния ИМП на исход беременности (частоту пре-

ждевременных родов и низкого веса при рождении) у 

азиатских женщин [21].

ЭТИОЛОГИЯ 

Основными возбудителями ИМП у беременных, так же 

как и небеременных, являются представители кишечной 

группы бактерий семейства Enterobacteriaceae. Наи более 

часто (у 63–85% женщин) высевается Escherichia (Е.) coli,

у 8% – Klebsiella pneumoniaе, у 15% – Staphylococcus spp.,

у 8% – Staphylococcus aureus, у 2–7% – Streptococcus груп-

пы B и Proteus mirabilis [22, 23].

В Российском многоцентровом исследовании 

«ДАРМИС», проводимом в 2010–2011 гг. в 26 центрах в 

18 городах России, было выделено 903 штамма возбуди-

телей ИМП, среди которых семейство Enterоbacteriaceae 

составило 83,5%, и у 65,1% высевалась E. coli [24]. 
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являются микробиологические методы с количественной 

оценкой степени микробной колонизации мочи. 
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более 24 ч и при отсутствии клинических симптомов 
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риурия считается значимой ≥103 КОЕ/мл [25, 26].
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Существующие национальные рекомендации по сро-

кам и частоте проведения микробиологического исследо-

вания мочи во время беременности разнятся. 

Приказом МЗ и СР №572 от 1.11.2012 г. о Порядке 

оказания медицинской помощи по профилю «акушер-

ство и гинекология» всем беременным женщинам реко-

мендуется однократно во время беременности (после 14 

нед.) проводить посев средней порции мочи для исклю-

чения ББ. Клинические рекомендации Российского обще-

ства акушеров-гинекологов и Российского общества уро-

логов не регламентируют сроки обследования беремен-

ных на ББ, несмотря на представленные дефиниции дан-

ного заболевания и стандарты терапии [27–29].

В большинстве зарубежных стандартов (Американс кого 

общества акушеров-гинекoлогов (ACOG, 2008), Объеди-

ненных рекомендациях Американского и Европейского 

общества по инфекционным болезням (IDSA/ESMI, 2011), 

Сообщества акушеров-гинекологов Канады (SOGC, 2010), 

перинатологов Южной Австралии (2013)) рекомендуется 

обследовать всех беременных на ББ на ранних сроках 

беременности при первом обращении к врачу [30–33]. 

Европейская ассоциация урологов [26] также рекоменду-

ет обследовать всех беременных женщин на ББ не позд-

нее I триместра.

Культуральное исследование мочи беременных жен-

щин для исключения ББ рекомендуется проводить как 

минимум 1 раз на ранних сроках беременности [34]. 

Экономическая эффективность проводимого скрининга 

доказана при распространенности ББ уже более 2% [35]. 

В то же время частота ложноположительных результа-

тов однократного посева мочи может достигать 40%, 

поэтому для предупреждения неоправданного примене-

ния антибиотиков большинство экспертов все же реко-

мендует проводить повторный забор мочи для микробио-

логического анализа не ранее чем через 24 ч. 

С другой стороны, однократный микробиологический 

скрининг может давать и ложноотрицательные результа-

ты. Так, по данным Mclsaac et al., при обследовании 1 050 

беременных женщин было пропущено более 50% случа-

ев ББ. Более информативным авторы считают обследова-

ние в каждом триместре беременности, которое позволя-

ет выявить до 90% случаев ББ [36]. 

Необходимым условием достоверности результатов 

бактериологического исследования служит правиль-

ность забора мочи. Взятие мочи проводят после тща-

тельного туалета наружных половых органов и исключе-

нии попадания вагинальных выделений. Среднюю пор-

цию мочи собирают в стерильный контейнер с крышкой 

в количестве 10–15 мл и доставляют в микробиологиче-

скую лабораторию в предельно короткие сроки (1–2 ч). 

При использовании специальных контейнеров с пита-

тельными средами допускается хранение материала до 

48 ч в условиях холодильной камеры. Бактериологический 

посев мочи, давая представление о качественном и 

количественном составе микрофлоры, а также ее чув-

ствительности к антибиотикам, все же является доста-

точно длительным и трудоемким. Кроме того, соблюде-

ние условий хранения и транспортировки исследуемого 

материала для многих лечебно-профилактических 

учреждений представляет определенные трудности. 

Учитывая вышеизложенное, экспертами Евро пей ского 

сообщества урологов [26] допускаются 2 уровня (базовый 

и высокий) стандартов обследования пациентов с ИМП. 

Базовый уровень возможен в обычной кинической прак-

тике, в то время как высокий уровень используется для 

научных исследований и особых клинических ситуаций, 

когда необходимо точно определить метод сбора мочи, 

длительность нахождения мочи в мочевом пузыре, усло-

вия хранения и транспортировки анализа, вид возбудите-

ля и его чувствительность к антибиотикам, культивируе-

мые среды и способы оценки микробиологического 

материала. В обычной клинической практике, при отсут-

ствии условий для культурального метода исследования, 

постановка диагноза ББ возможна также по данным 

микроскопии осадка мочи, которая может быть проведе-

на в любой клинической лаборатории.

Микроскопический анализ мочи – один из самых ста-

рых (более 6 000 лет) и распространенных диагностиче-

ских тестов, что связано с простотой сбора материала и 

его оценки. Он остается «золотым стандартом» начальной 

диагностики состояния мочевых путей. При наличии кли-

нических признаков ИМП эмпирическое лечение может 

быть начато только по результатам микроскопии мочево-

го осадка [37, 38]. 

Основной лабораторный критерий инфекционно-вос-

палительных заболеваний мочевых путей  – пиурия при 

наличии характерных жалоб обосновывает необходимость 

назначения антибактериальной терапии (АБТ). В то же 

время при изолированной пиурии у женщин без симпто-

мов острых ИМП антибактериальное лечение не показано. 

Бактериурия при микроскопическом исследовании 

определяется при выявлении одной и более бактериаль-

ных клеток в поле зрения микроскопа, что свидетельству-

ет о наличии в 1 мл мочи не менее 105 микроорганизмов. 

В последние годы появились тест-системы для более 

точного определения степени бактериурии при стандарт-

ном анализе мочи.

Пиурия нередко сочетается с бактериурией. Так, пиу-

рия сочетается с ББ у 32% молодых женщин [39], у 90% – 

лежачих пожилых больных [40], у 90%  – пациентов на 

гемодиализе [41], 30–75% – после катетеризации моче-

выводящих путей [42] и у 70% – больных сахарным диа-

бетом [43].

Частота встречаемости пиурии у беременных с ББ 

составляет 30–70% [44], вследствие чего некоторые тесты 

экспресс-диагностики, такие как определение эстеразы 

лейкоцитов, высоко информативные при острых ИМП, 

Характерное для беременности повышение рН 
мочи в результате увеличения концентрации 
глюкозы, белка и метаболитов стероидных 
гормонов способствует размножению бактерий 
и снижает устойчивость уроэпителия
к инфекционной инвазии 
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при бессимптомной инфекции не рекомендуются. 

Специфичность теста определения эстеразы лейкоцитов 

при ББ не превышает 50% [45]. Антибактериальная тера-

пия ББ у беременных проводится не зависимо от количе-

ства лейкоцитов в моче.

Несмотря на простоту и доступность микроскопическо-

го исследования мочи, его диагностическая значимость 

при ББ также контраверсионна. Так, М. Mohammad et al. 

провели сравнительный анализ микроскопического скри-

нинга мочи на ББ с результатами культурального исследо-

вания. Была обследована 1 661 беременная женщина, у 

1,9% которых при культуральном исследовании были 

выделены микроорганизмы в моче в клинически значи-

мой концентрации. При этом микроскопическое исследо-

вание показало наличие пиурии у 13,5% беременных, 

бактериурии – у 22,5%, гематурии – у 2,5%, у 3,5% – соли в 

моче и у 0,8% – клеток эпителия. Это исследование демон-

стрирует неспецифичность микроскопической характери-

стики мочевого осадка, обусловленную контаминацией 

мочи вагинальными выделениями, и диктует необходи-

мость проведения правильной интерпретации полученных 

анализов мочи [46].

Для ранней диагностики ИМП используются различ-

ные ускоренные методы диагностики: нитритный тест, 

определение эстеразы лейкоцитов и различные экс-

пресс-системы тестирования методом полимеразной 

цепной реакции (ПЦР) наиболее значимых представите-

лей кишечной группы бактерий. 

Нитритный тест основан на превращении нитратов в 

нитриты под действием грамотрицательных бактерий, при-

сутствующих в моче. При высокой специфичности (92–

100%) его чувствительность составляет всего 35–85% [47]. 

Тест определения эстеразы лейкоцитов, выделяемой 

при разрушении большого количества лейкоцитов в 

моче, часто также не приемлем для диагностики ББ у 

беременных, т. к. большинство случаев ББ протекает без 

пиурии. Хотя отрицательный результат теста эстеразной 

активности лейкоцитов практически исключает вероят-

ность диагноза острых ИМП [48].

Сравнительная характеристика специфичности и чув-

ствительности различных тест-методов диагностики при 

ББ представлена в таблице 1.

Эффективной альтернативой бактериологическим 

исследованиям могут считаться молекулярно-биологи-

ческие методы идентификации и количественного 

опре деления микроорганизмов в моче. По данным 

отечественного сравнительного исследования культу-

рального и ПЦР-метода определения содержания 

микро организмов в моче, совпадение результатов 

составило 85,8 и 100% при идентификации доминиру-

ющего микроорганизма в образцах с содержанием 

бактерий  от 103 КОЕ/мл [49].

ЛЕЧЕНИЕ БЕССИМПТОМНОЙ БАКТЕРИУРИИ 

ББ у здоровых небеременных женщин спонтанно 

регрессирует в 73–85% случаев. Риск развития острых 

ИМП на фоне ББ составляет всего 3–4%. Поэтому при 

отсутствии жалоб, характерных для острых ИМП, обследо-

вание на бактериурию не проводится. Скрининг необхо-

дим перед урологическими операциями, а также у жен-

щин с постоянным катетером в мочевыводящих путях [50].

В то же время при диагностированной ББ острые 

ИМП встречаются более часто. Так, по данным шведско-

го исследования, длившегося 15 лет, у 55% женщин с 

диагностированной ББ за этот период произошел хотя 

бы один эпизод острого цистита и у 7,5%  – острого

пиелонефрита в сравнении с 10 и 0% у женщин без 

бактериурии [51]. 

При этом частота развития острых ИМП не зависела 

от того, получала женщина АБТ ББ или нет. Такие же 

результаты были получены в проспективном контролиру-

емом исследовании у женщин с ББ после лечения 7-днев-

ным курсом нитрофурантоина в сравнении с плацебо 

[52]. У получавших АБТ женщин отмечалось значительное 

снижение частоты острых ИМП в первые 6 мес. в сравне-

нии с получавшими плацебо, но через 1 год эти показа-

тели вновь сравнялись. 

В целом исследования показали, что ББ у здоровых 

молодых небеременных женщин повышает риск острых 

ИМП, но не ассоциирована с тяжелыми неблагоприятны-

ми исходами, такими как гипертензия, почечная недоста-

точность, новообразования в почках и уменьшение про-

должительности жизни. АБТ ББ не снижает частоту острых 

ИМП и эпизодов ББ в будущем, поэтому скрининг и 

лечение ББ у небеременных женщин не рекомендуется.

Таблица 1.    Характеристика специфичности и чувствительности различных тест-методов диагностики при ББ

Методы диагностики Чувствительность (%) Специфичность (%) Вероятность диагноза ИМП (%)

Микроскопическое определение бактериурии 81 83 35

Микроскопическое определение лейкоцитурии 73 81 30

Тест для определения нитритов 53 98 75

Тест на активность лейкоцитарной эстеразы 83 78 30

Основной лабораторный критерий инфекционно-
воспалительных заболеваний мочевых путей – 
пиурия, которая при наличии характерных 
жалоб обосновывает необходимость назначения 
антибактериальной терапии
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ББ у беременных женщин в 20–30 раз повышает риск 

развития гестационного пиелонефрита в сравнении с 

беременными без ББ и ассоциирована с увеличением 

частоты преждевременным родов и рождения детей с 

низкой массой тела. АБТ ББ достоверно снижает частоту 

острых ИМП и улучшает перинатальные исходы [53–55].

Опубликованный в 2015 г. кокрейновский обзор 14 

рандомизированных исследований с участием 2 000 

женщин показал, что антибактериальное лечение ББ в I 

триместре беременности в сравнении с плацебо или 

отсутствием лечения достоверно снижает риск развития 

пиелонефрита (отношение шансов (ОШ) 0,23, 95% ДИ: 

0,13–0,41), низкого веса при рождении (ОШ 0,64, 95% ДИ 

0,45–0,93), преждевременных родов (ОШ 0,27, 95% ДИ 

0,11–0,62) и персистирующей бактериурии во время 

родов (ОШ 0,30, 95% ДИ 0,18–0,53) [56].

По этой причине рутинный скрининг и лечение ББ 

входит в стандарты обследования всех беременных. 

В то же время, мультицентровое проспективное когорт-

ное исследование в Нидерландах (2011–2013 гг.) с участи-

ем 4 238 женщин показали иные результаты. Микробио-

логическое исследование мочи проводилось в 16–20 нед. 

беременности и у 248 выявило ББ. 40 женщин получали 

нитрофурантоин 2 р/сут в течение 5 дней, 45 – плацебо и 

143 – оставались без лечения. Риск развития острого пие-

лонефрита в группе беременных с ББ при отсутствии лече-

ния составил 3,9 (ОШ 3,9, 95% ДИ 1,4–11,4) в сравнении 

беременными без ББ, в то время как отличий в частоте пре-

ждевременных родов между группами не выявлено [57]. 

Несмотря на то, что авторы ставят под сомнение необ-

ходимость рутинного скрининга на ББ во время беремен-

ности в связи с отсутствием влияния АБТ на показатель 

преждевременных родов, по нашему мнению, выводы 

проведенного исследования свидетельствуют о другом. 

Скрининг на ББ и АБТ необходимо проводить на самых 

ранних сроках беременности, не позднее I триместра, что 

в значительной мере влияет на эффективность профилак-

тики преждевременных родов, возможной только до раз-

вития необратимых инфекционных изменений в фето-

плацентарном комплексе [58].

АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 
БЕССИМПТОМНОЙ БАКТЕРИУРИИ У БЕРЕМЕННЫХ

В клинических рекомендациях Российского общества 

урологов указано, что решающую роль для результатов 

лечения ИМП играет эмпирическая АБТ, т. е. терапия до 

получения результатов микробиологического исследова-

ния у конкретного пациента. Выбор стартового эмпириче-

ского режима терапии должен основываться на данных 

регионального или национального микробиологического 

мониторинга с учетом спектра возбудителей мочевой 

инфекции, их резистентности к антибиотикам и степени 

безопасности для матери и плода.

Безопасность АБП у беременных

При применении антибактериальных препаратов 

(АБП) во время беременности необходимо учитывать их 

безопасность. Большинство антибиотиков проникают 

через плаценту и некоторые из них могут оказывать 

неблагоприятное влияние на рост и развитие плода. 

Распределение основных АБП по категориям Food and 

Drugs Administration (FDA) представлены в таблице 2.

Рекомендуемые схемы АБТ ББ у беременных

Анализ международных рекомендаций по АБТ бере-

менных с ББ показал отсутствие унифицированных стан-

дартов как в выборе препарата, так и длительности его 

применения. В первую очередь это обусловлено различи-

ями в перечне зарегистрированных АБП между странами и 

степенью резистентности к ним урологических патогенов. 

Для оценки оптимальной  длительности АБТ был про-

веден Кокрановский  анализ 8 исследований , включавших 

400 беременных с ББ [59]. Во всех исследованиях сравни-

валась терапия одной  дозой  с 4–7-дневными курсами 

лечения. Хотя качество исследований  в целом было невы-

соким, проведенный анализ не выявил между ними 

различий  эффективности. При этом более длительные 

курсы сопровождались увеличением частоты нежелатель-

ных явлений  (ОР 0,53, 95% ДИ 0,31–0,91). Опубликованный 

в 2015 г. метаанализ 13 исследований с участием 1 622 

женщин также не выявил существенных различий в часто-

те преждевременных родов и острого пиелонефрита при 

лечении ББ однократной дозой антибиотика в сравнении 

с 4–7-дневным режимом АБТ, при меньшем числе побоч-

ных эффектов, меньшей стоимости и лучшей комплаент-

ности пациенток (ОШ 0,70, 95% ДИ 0,56–0,88) [60]. 

В таблице 3 представлены основные рекомендуемые 

схемы АБТ ББ у беременных.

Для оценки эффективности проводимого лечения 

рекомендуется проводить повторный  посев мочи через 

Таблица 2.    Распределение АБП по категориям FDA

Антибиотик Категория 
FDA Антибиотик Категория 

FDA

Амоксициллин B Линезолид C

Цефалоспорины B
Триметоприм/
сульфаметоксазол

C

Пиперациллин/
тазобактам

B Ципрофлоксацин C

Азитромицин B Левофлоксацин C

Эритромицин B Имипинем/циластатин C

Меропенем B Гентамицин C

Клиндамицин B Кларитромицин C

Нитрофурантоин B Спирамицин C

Ванкомицин B Тобрамицин D

Фосфомицин В Нетилмицин D

Метронидазол B Амикацин D

Триметоприм С Тетрациклин D
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1–4 нед. и как минимум 1 раз непосредственно перед 

родами [26].

Антибиотикорезистентность возбудителей ИМП,

по данным Российского многоцентрового исследования 

«ДАРМИС» (2011) 

По данным Российского многоцентрового исследова-

ния динамики антибиотикорезистентности возбудителей 

ИМП («ДАРМИС», 2011), из пероральных препаратов наи-

большей активностью в отношении E. coli (частота выделе-

ния – 65,1%) обладают Фосфомицин (98,3%), нитрофуран-

тоин (97,8%) и цефалоспорины III поколения (цефтибутен и 

цефиксим) (93,4%). При этом в отношении всех возбудите-

лей семейства Enterobacteriaceae наибольшей активностью 

для более 90% штаммов обладает только Фосфимицин 

(91,8%). Нитрофурантоин и цефтибутен были активны в 

отношеннии 85,6 и 89,5% штаммов соответственно. 

Из  парентеральных препаратов наибольшей активностью 

в отношении всех E. coli обладали меропенем и имипенем 

(устойчивых к  ним штаммов выделено не  было), также 

высокой in vitro активностью обладали эртапенем (99,8%), 

амикацин (97,9%), пиперациллин/тазобактам (93,0%), гента-

мицин (90,1%) и цефалоспорины III –IV поколений. В отно-

шении всех представителей семейства  Enterobacteriaceae 

также наиболее активными были карбапенемы.

Была отмечена высокая степень резистентности воз-

будителей ИМП к хинолонам и фторхинолонам, которая 

составила около 10% при неосложненных ИМП и около 

20% при осложненных ИМП. Резистентность E. coli к дан-

ной группе препаратов отмечалась в 15–20% случаях.

В результате полученных данных о высокой резистент-

ности возбудителей фторхинолоны и хинолоны не реко-

мендованы для эмпирической АБТ ИМП.

В последние годы широкое распространение (до 14%) 

получили уропатогены, продуцирующие большое количе-

ство β-лактамаз, что снизило эффективность β-лактамных 

антибиотиков (пенициллинов, цефалоспоринов), амино-

гликозидов и фторхинолонов. При эмпирической АБТ 

необходимо использовать АБП, устойчивые к действию 

микробных β-лактамаз – ингибиторо-защищенные пени-

циллины и цефалоспорины. 

Международные эксперты рекомендуют избегать 

назна чения амоксициллина с клавулановой кислотой во 

второй половине беременности [26, 30–33] в связи с име-

ющимися данными о повышении риска некротического 

энтероколита у новорожденных, особенно родившихся 

преждевременно. В то время как амоксициллин без клаву-

лановой кислоты не ассоциируют с данными рисками [61]. 

Таблица 3.    Схемы АБТ ББ у беременных [26, 30–33]

АБ Длительность

Фосфомицин 3 г однократно

Цефтибутен (III поколение) 400 мг 24 ч № 5–7

Амоксициллин / клавулановая кислота 1000 мг 12 ч №7

Нитрофурантоин (противопоказан в I и III триместрах) 100 мг 8 ч № 7
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Основным средством для лечения ББ у беременных в 

странах, где он зарегистрирован, является Фосфомицин 
трометамол. Несмотря на широкое применение препа-

рата с 1988 г., резистентность E. coli, как и других пред-

ставителей семейства Enterobacteriaceae, к нему остается 

очень низкой , при этом отсутствует перекрестная устой-

чивость с другими антибиотиками, используемыми для 

лечения ИМП [62]. 

После однократного приема фосфомицина внутрь 

максимальные сывороточные концентрации достигаются 

через 2–2,5 ч. Фосфомицин практически в неизмененном 

виде выводится из организма с мочой путем клубочковой 

фильтрации, достигая максимальной концентрации в моче 

через 4 ч после приема. Чувстви тель ность уропатогенных 

микроорганизмов к минимальной ингибирующей концен-

трации фосфомицина 32 мг/л составляет 90% [63] и не 

снижается в течение 8 лет использования препарата в 

Европе [64] Фосфомицин не имеет перекрестной рези-

стентности с хинолонами и высокоактивен в отношении 

β-лактамаз продуцирующих штаммов E. coli [65–67]. 

Эффективность терапии одной  дозы Фосфомицина 

трометамола (3 г) сопоставима с 3–7-дневным примене-

нием других АБП. По данным метаанализа 15 сравнитель-

ных исследований  с участием 2 048 пациентов [68], 

эффективность терапии составила 85,6 и 86,7% соответ-

ственно. При этом общая частота эрадикации возбудите-

ля Фосфомицином трометамолом (84,6%) оказалась зна-

чимо (p < 0,05) выше, чем при других вариантах терапии 

(79,6%). Однократный прием Фосфомицина и 5-дневный 

курс триметоприма (в исследовании участвовало 547 

женщин) также характеризовались одинаковой  частотой  

микробиологического выздоровления (83%) [69]. 

В проспективном исследовании с участием 47 паци-

ентов с инфекцией нижних мочевых путей, вызванных

E. coli, не было выявлено значительной разницы между 

Фосфомицином и карбапенемом в клинической и микро-

биологической эффективности (77,8 и 95,0%, 59,3 и 80,0% 

соответственно) [70]. У 65 больных острым циститом, 

ассоциированным с E. coli., не было различий в эффек-

тивности 2 режимов АБТ: Фосфомицин трометамол 3 г 

однократно и амоксиклав 500 мг/125 мг 3 р/сут 5–7 дней 

(92,9 и 83,8% соответственно) [71].

Метаанализ 27 рандомизированных контролируе-

мых исследований эффективности и безопасности 

Фосфомицина показал отсутствие различий эффектив-

ности Фосфомицина (клиническое и микробиологиче-

ское выздоровление, частота рецидивов) в сравнении с 

другими АБП при лечении ИМП как у беременных, так и 

небеременных женщин (ОР 1,00, 95% ДИ 0,98–1,03) при 

значительно меньшем количестве побочных эффектов 

(ОР = 0,35, 95% ДИ 0,12–0,97) [72]. 

Фосфомицин также показал высокую активность в 

отношении полирезистентных штаммов микроорганиз-

мов: устойчивых к ванкомицину энтерококков, метицил-

лин-резистентного золотистого стафилококка (MRSA), а 

также β-лактамаз продуцирующих грамотрицательных 

бактерий [73].

Таким образом, проведенный анализ научной литера-

туры показывает высокую значимость микробиологиче-

ского скрининга всех беременных на ББ и ее последую-

щего лечения с целью профилактики акушерских и 

перинатальных осложнений. Высокая активность фосфо-

мицина трометамола в отношении всех основных возбу-

дителей ББ, низкая резистентность к нему уропатогенной 

микрофлоры, редкое развитие побочных эффектов, удоб-

ный режим приема однократной дозы и высокая компла-

ентность обосновывают рекомендации Европей ской 

ассоциацией урологов по применению Фосфомицина 

трометамола в качестве первой линии терапии ББ  на 

любом сроке беременности.

Фосфомицин показал высокую активность
в отношении полирезистентных штаммов 
микроорганизмов: устойчивых к ванкомицину 
энтерококков, метициллин-резистентного 
золотистого стафилококка (MRSA),
а также β-лактамаз продуцирующих 
грамотрицательных бактерий
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