
инфекционно −воспалительные  заболевания
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹3  2 0 2 3  w w w . e c u r o . r u  

112

Е.В. Кульчавеня1,2,3, Л.С. Трейвиш1, Е.В. Телина1, Д.П. Холтобин1, С.Ю. Шевченко4 
1 Медицинский центр «АВИЦЕННА»; д. 17, ул. Коммунистическая, Новосибирск, 630099, Россия 
2 ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздрава России; д. 52, просп. Красный,  

Новосибирск, 630091, Россия 
3 ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава России; д. 10/1, пл. Минина и Пожарского, Нижний Новгород, 603000, Россия 
4 Муниципальная поликлиника № 26; д. 32, пер. Пархоменко, Новосибирск, 630078, Россия 
 
Контакт: Кульчавеня Екатерина Валерьевна, urotub@yandex.ru 
 
Аннотация:   
Введение. Бессимптомная бактериурия (ББУ) встречается у 2–15% беременных, однако мнения по поводу ББУ у беременных противо-
речивы. 
Материал и методы. Изучены истории родов 46-и женщин в возрасте от 18 до 43 лет, у которых при дородовом скрининге была выявлена 
ББУ. Проанализированы исходы беременностей, а также определена зависимость между наличием ББУ, видом проводимой терапии, нали-
чием пиелонефрита в анамнезе и развитием (обострением) пиелонефрита во время беременности. 
Результаты. Структура уропатогенов была типичной: E. coli выявлена в 36 случаях (78,3%), Enterococcus faecalis – в 10 наблюдениях 
(21,7%). У 7 женщин (15,2%) в анамнезе был диагностирован хронический пиелонефрит, у 4-х (8,7%) – хронический цистит. Остальные 35 
беременных (76,1%) ранее урологическими заболеваниями не страдали. 
Более половины беременных с ББУ (32/9,6%) получали Канефрон; беременность у них завершилась благополучно срочными родами. Средний 
вес новорожденных составил 3768±101,9 грамма. Остальным 14-и (30,4%) беременным при выявлении ББУ, включая 7 пациенток с пиело-
нефритом в анамнезе, назначали амоксициллин с клавулоновой кислотой. Несмотря на антибактериальную терапию, более чем в половине 
случаев (4/57,1%) развился гестационный пиелонефрит, потребовавший госпитализации. Корреляционный анализ показал, что низкий 
вес новорожденного, развитие гестационного пиелонефрита и вероятность преждевременных родов зависели не от проводимой по поводу 
ББУ терапии (антибактериальная или фитотерапия), а от наличия у беременной хронического пиелонефрита. 
Заключение. Обнаружение ББУ у беременной без урологического анамнеза не является убедительным основанием для назначения анти-
биотиков. Проведение профилактической фитотерапии лекарственным препаратом Канефрон у таких женщин было достаточным; ни 
в одном случае не развился гестационный пиелонефрит. 
 
Ключевые слова: бессимптомная бактериурия; беременные; инфекции мочевыводящих путей; пиелонефрит беременных; геста-
ционный пиелонефрит.     
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Summary: 
 
Introduction. Asymptomatic bacteriuria (ABU) occurs in 2–15% of pregnant women, but opinions about ABU in pregnant women are controversial.  
The aim of the study was to assess the outcomes of delivery in pregnant women with ABU, depending on the therapy and urological history.  
Material and methods. The histories of childbirth of 46 women with ABU detected during prenatal screening, were analyzed. The outcomes of pregnancies 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Бессимптомная бактериурия (ББУ), определяемая 
как истинная бактериурия при отсутствии специфиче-
ских симптомов острой инфекции мочевыводящих 
путей (ИМП), является распространенным явлением 
и встречается у 2–15% беременных [1]. Частота ББУ в 
развивающихся странах выше: в Нигерии распростра- 
ненность ББУ у беременных достигает 86,6%, но, по-
скольку основным уропатогеном является Staphylococcus 
aureus, авторы не исключают возможность контамина-
ции [2]. Еще выше частота ББУ у ВИЧ-позитивных бе-
ременных женщин [3, 4]. С.П. Синчихин с соавторами 
диагностировали ББУ у 11% среди всех беременных, 
которые встали на учет в раннем гестационном пе-
риоде. При этом за последние 10 лет, по наблюдениям 
авторов, число беременных с ББУ увеличилось в 1,4 
раза [5].  

Мнения по поводу ББУ у беременных противо-
речивы. Некоторые исследователи убеждены, что без 
антибактериальной терапии у 30% беременных с ББУ 
разовьется острый пиелонефрит; также они опасаются 
низкой массы тела новорожденного и преждевремен-
ных родов [6]. Однако обзор контролируемых клини-
ческих исследований (КИ), в которых сравнивали 
лечение антибиотиками (АБ) с плацебо или отсут-
ствием лечения у беременных женщин с ББУ, обнару-
женной при дородовом скрининге, показал иные 
результаты. В 12 исследованиях, охватывающих 2017 
женщин, было показано, что лечение антибиотиками, 
по сравнению с плацебо или отсутствием лечения, 
может снизить заболеваемость пиелонефритом, однако 
доказательства были низкого уровня достоверности 
[6]. Лечение антибиотиками может быть связано со 
снижением частоты преждевременных родов (3 иссле-
дования, 327 женщин; доказательства низкого уровня 
достоверности) и рождения детей с низкой массой тела 
(6 исследований, 1437 детей; доказательства низкого 

уровня достоверности). Имелись очень ограниченные 
данные, по которым можно было бы оценить негатив-
ное влияние антибиотиков на новорожденных; побоч-
ные эффекты от АБ анализировали редко. Авторы 
пришли к выводу об отсутствии доказанного преиму-
щества антибактериальной терапии при ББУ [6].  

Цель настоящего исследования – оценить исходы 
родов у беременных с ББУ в зависимости от проводи-
мой терапии и урологического анамнеза. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

 
Дизайн исследования: простое когортное ретро-

спективное. Проанализированы истории родов 46 
женщин в возрасте от 18 до 43 лет, средний возраст 
29,6±2,8 года, у которых при дородовом скрининге 
была выявлена ББУ. Для идентификации микро- 
организмов применяли методику времяпролетной 
масс-спектрометрии на масс-спектометре Microflex 
(Германия). Для части культур видовая идентифика-
ция и определение антибиотикорезистентности про-
водились на комбинированных панелях BD PhoenixTM 
для грамотрицательных, грамположительных микро-
организмов и стрептококков с применением автомати-
ческой системы идентификации микроорганизмов и 
определения антибиотикочувствительности Phoenix 
100 США Becton Dickinson. Для стандартизированного 
диско-диффузионного метода использовали диски, им-
прегнированные антибиотиками, агар Мюллера–Хин-
тона и диспенсеры для нанесения дисков Bio-Rad 
США.   

Проанализированы исходы беременностей, а 
также проведено определение зависимости между на-
личием ББУ, видом проводимой по этому поводу тера-
пии, наличием пиелонефрита в анамнезе и развитием 
(обострением) пиелонефрита во время беременности. 
Корреляционные связи определяли методом Спирмена; 
существенными считали корреляции при p<0,05.   

were analyzed, and the relationship between the presence of ABU, the type of therapy, the presence of pyelonephritis in history and the development (ex-
acerbation) of pyelonephritis during pregnancy was determined.  
Results. The structure of uropathogens was typical: E. coli was found in 36 cases (78.3%), Enterococcus faecalis - in 10 cases (21.7%). Seven women 
(15.2%) had a history of chronic pyelonephritis, 4 (8.7%) had chronic cystitis. The remaining 35 pregnant women (76.1%) had no any urological diseases. 
More than half of pregnant women with ABU (32/69.6%) received Сanephron; all of them had normal delivery. The average weight of newborns was 
3768±101.9 grams. The rest of the 14 (30.4%) pregnant women with ABU, including 7 patients with a history of pyelonephritis, received amoxicillin 
with clavulonic acid. In more than half of the them (4/57.1%) gestational pyelonephritis developed. Correlational analysis showed that the low weight 
of the newborn, the development of gestational pyelonephritis and the likelihood of preterm birth did not depend on the therapy for ABU (antibacterial 
or herbal medicine), but on the presence of chronic pyelonephritis in the pregnant woman.  
Conclusion. The detection of ABU in a healthy pregnant woman without urological history is not a convincing basis for prescribing antibiotics. Preventive 
phytotherapy with the drug «Canephron» in such women was sufficient; none of the cases developed gestational pyelonephritis or preterm labor. 
 
Key words: asymptomatic bacteriuria; pregnant women; urinary tract infections; pyelonephritis of pregnant women, gestational pyelonephritis.   
For citation: Kulchavenya E.V., Treyvish L.S., Telina E.V., Kholtobin D.P., Shevchenko S.Yu. Asymptomatic bacteriuria in pregnant women: is 
antibiotic therapy always justified? Experimental and Clinical Urology 2023;16(3):112-118; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-3-112-118
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РЕЗУЛЬТАТЫ  
 
Среди 46 пациенток, включенных в исследование, 

у 37 (80,4%) ББУ была выявлена в первом триместре, а 
у 9 (19,6%) – во втором триместре. Структура уропато-
генов была типичной для инфекций мочевыводящих 
путей (ИМП): E.coli выявлена в 36 случаях (78,3%),  
Enterococcus faecalis – в 10 наблюдениях (21,7%), причем 
у трех беременных наблюдалась ассоциация этих мик-
роорганизмов. У 7 женщин (15,2%) в анамнезе был ди-
агностирован хронический пиелонефрит, у 4 (8,7%) – 
хронический цистит. Остальные 35 беременных (76,1%) 
ранее никакими урологическими заболеваниями не 
страдали, аномалии развития органов мочевой си-
стемы обнаружены не были, и бактериурия у них впер-
вые была выявлена во время беременности. У 9 
беременных (19,6%) из всей когорты также был диаг-
ностирован бактериальный вагиноз, у 4 (8,7%) – кан-
дидоз влагалища, у 12 (26,1%) в отделяемом влагалища 
найден Streptococcus agalactiae. 

У 21 (45,6%) настоящая беременность была пер-
вой, у 17 (36,9%) – второй. У 8 женщин (17,5%) было 
три и более беременностей. Во время предыдущих бе-
ременностей среди 25 повторно беременных ББУ была 
выявлена у 6 (24,0%), пиелонефрит развился у одной, 
был купирован консервативно. Отягощенный акушер-
ский анамнез имели 12 беременных, из них 5 страдали 
хроническим пиелонефритом. 

Ни одна из 46 беременных с ББУ не была остав-
лена под выжидательным наблюдением, всем было на-
значено лечение. Более половины беременных с ББУ 
(32/69,6%) получали канефрон по 2 таблетки трижды 

в день в течение месяца с повторным курсом через 
месяц (даже если к тому времени ББУ не определя-
лась). У 29 женщин этой группы беременность завер-
шилась благополучно срочными родами; у трех было 
оперативное родоразрешение. Средний вес новорож-
денных составил 3768±101,9 грамма.  

Остальным 14 (30,4%) беременным при выявле-
нии ББУ, включая 7 пациенток с пиелонефритом в 
анамнезе, а также беременных с отягощенным акушер-
ским анамнезом, назначали различные препараты 
амоксициллина с клавулоновой кислотой. Несмотря на 
антибактериальную терапию, более чем в половине слу-
чаев у беременных с хроническими ИМП в анамнезе 
(4/57,1%) развился гестационный пиелонефрит, потре-
бовавший госпитализации пациентки. В сущности, 
ББУ у этих женщин была первым признаком начинаю-
щегося обострения хронической ИМП. Все эти паци-
ентки получали антибактериальную терапию (в двух 
случаях – в комбинации с канефроном) с хорошим эф-
фектом в плане нормализации температуры тела, 
уменьшения/прекращения боли в поясничной области, 
нормализации/значительного улучшения анализов 
мочи – но у всех наблюдалась хроническая гипоксия 
плода, в двух случаях – преждевременные роды; вес но-
ворожденных в среднем составил 2034±37,2 грамма. У 
остальных 10 беременных с ББУ, получавших АБ, роды 
наступили в 39-40 недель (в 5-и случаях было выпол-
нено кесарево сечение по разным показаниям). 

Мы провели определение зависимости исходов 
родов у беременных с ББУ от метода лечения (канеф-
рон или АБ) и наличия хронической ИМП до беремен-
ности (табл. 1). 

Пиелонефрит  
в анамнезе 

Pyelonephritis 
in history

Цистит в 
анамнезе 
Cystitis in  

history

Преждевре- 
менные роды  
Preterm birth

Маловесный 
ребенок 

Underweight 
baby

Лечение  
канефроном 
Canephron  

therapy

Лечение АБ  
AB therapy

Гестационный 
пиелонефрит 

Pyelonephritis 
in pregnancy

Пиелонефрит в анамнезе 
Pyelonephritis in history

Цистит в анамнезе 
Cystitis in history

Преждевременные роды 
Preterm birth

Маловесный ребенок 
Underweight baby

Лечение Канефроном 
Canephron therapy

Лечение АБ 
AB therapy

Гестационный пиелонефрит 
Pyelonephritis in pregnancy

Таблица 1. Корреляция между исходами родов у беременных с ББУ в зависимости от проводимой терапии и  
урологического анамнеза, n=46 
Table 1. Correlation between birth outcomes in pregnant women with АBU, depending on the therapy and urological history, n=46

1,000000         0,422346*        0,919373*        0,252454*         0,020856      0,812934*       0,702969* 

0,422346*         1,000000         0,064959         0,077722         0,054928       0,004527        0,023536 

0,919373*         0,064959         1,000000         0,923733*         0,012690      0,669684*       0,568685* 

0,252454*         0,077722         0,923733*         1,000000         0,062852      0,723632*       0,816613* 

0,020856          0,054928         0,012690         0,062852         1,000000       0,092690        0,009999 

0,812934*         0,004527         0,669684*        0,723632*         0,092690       1,000000       0,842150* 

0,702969*         0,023536         0,568685*        0,816613*         0,009999      0,842150*       1,000000 

* p<0,05
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Таким образом, низкий вес новорожденного, раз-
витие гестационного пиелонефрита и вероятность 
преждевременных родов зависели не от проводимой 
по поводу ББУ терапии (антибактериальная или фито-
терапия), а от наличия у беременной хронического 
пиелонефрита. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ  

 
Самым сильным предиктором ББУ у беременных 

является ИМП в анамнезе [7]. В Иране обнаружили 
связь ББУ с частотой половых контактов и гигиеной 
половых органов [8]. Распространенность ББУ у бере-
менных также связана с низким социально-экономи-
ческим статусом [9].  

Важно идентифицировать микроорганизм, об-
условивший ББУ. E. coli является наиболее распростра-
ненным патогеном, вызывающим ББУ, и составляет до 
80% изолятов [1]. Некоторые штаммы E. coli, выделен-
ные от беременных женщин с ББУ, имели такую же ви-
рулентность, что и штаммы от женщин с симптомати- 
ческой ИМП [10]; однако авторы не указывают, болели 
ли эти женщины пиелонефритом или хроническим ци-
ститом, то есть была ли их ББУ истинной, при интакт-
ных мочевыводящих путях, а не отражением латент- 
ной хронической инфекции. Наличие в моче Staphylo-
coccus aureus может отражать контаминацию, а не ис-
тинную ИМП. Обнаружение стрептококка группы В, 
как правило, обусловлено вагинальной колонизацией, 
поэтому во время родов рекомендуют антибактериаль-
ную терапию для предотвращения ранней неонаталь-
ной стрептококковой инфекции [11].  

В то время как ББУ у небеременных женщин яв-
ляется доброкачественной, беременность увеличивает 
вероятность развития пиелонефрита при ББУ вслед-
ствие физиологического нарушения оттока мочи и ре-
тенции мочевыводящих путей [12]. Механическое 
сдавление увеличенной маткой является основной 
причиной гидроуретера и гидронефроза; также может 
играть роль релаксация гладкой мускулатуры, вызван-
ная прогестероном [13]. Некоторые авторы наблюдали 
развитие острого пиелонефрита у 20-30% беременных 
с нелеченой ББУ [14]. 

Однако исследование среди населения с низким 
уровнем риска в Нидерландах, где скрининг не яв-
ляется стандартом, показало, что уровень пиелонеф-
рита беременных составляет всего 2,4% [15]. 
Проспективное КИ, оценивавшее эффективность ру-
тинного скрининга с 2000 по 2001 гг. в Техасе, пока-
зало, что частота острого пиелонефрита у беременных 
составила 1,4% [16]. Согласно 18-летнему ретроспек-
тивному обзору, частота острого пиелонефрита во 
время беременности составляла 0,5% [17].  

Негативное влияние ББУ на частоту преждевре-
менных родов и низкую массу тела при рождении отра-

жают ранние исследования [18], однако более поздние 
КИ показали неоднозначные результаты. Данные базы 
данных Cardiff Birth Survey свидетельствуют, что ББУ, с 
поправкой на демографические и социальные факторы, 
не связана с преждевременными родами (ОШ 1,2; 95% 
ДИ 0,9–1,5). Авторы пришли к выводу, что, если ББУ не 
привела к развитию пиелонефрита, риск преждевремен-
ных родов по этой причине ничтожен [19]. И тут возни-
кает закономерный вопрос: а почему некоторые 
исследователи a priori убеждены, что ББУ является при-
чиной развития пиелонефрита? Нет ли здесь неверной 
оценки причинно-следственной связи? Быть может, это 
латентный пиелонефрит в самом начале своего обост-
рения проявил себя бактериурией? И ББУ является 
следствием, а не причиной пиелонефрита у беременных? 

Целью лечения ББУ является устранение инфек-
ции, что, как свидетельствуют современные исследо-
вания, невозможно в принципе, ибо моча здоровых 
беременных женщин не стерильна [20]. Поэтому ожи-
дания, что эрадикация уропатогена посредством анти-
биотикотерапии предотвратит восходящую ИМП и 
развитие клинического пиелонефрита, чрезмерно оп-
тимистичны. Корреляция между ББУ, низким весом 
при рождении и преждевременными родами является 
спорной, поскольку биологический механизм связи 
между этими событиями не установлен. Недавнее ис-
следование показало, что ББУ не была связана с преж-
девременными родами [21]. 

Индуцированные инфекцией преждевременные 
роды опосредованы не инфекцией как таковой, а вос-
палительным процессом. Микроорганизмы и про-
дукты их жизнедеятельности воспринимаются толл- 
подобными рецепторами, которые индуцируют про-
дукцию хемокинов, простагландинов и протеаз, что 
приводит к началу родов [22, 23]. Причинная связь ост-
рого пиелонефрита (не ББУ!) и преждевременных родов 
была показана в ретроспективном анализе 219 612 родов 
в Израиле (ОШ 2,6; 95% ДИ от 1,7 до 3,9) [24]. 

Хотя скрининг и лечение ББУ во время беремен-
ности стали стандартом акушерской помощи, возни-
кают вопросы о качестве доказательств, на которых 
основаны эти рекомендации, и об отсутствии данных 
об эффективности скрининга [25, 26]. Низкая распро-
страненность ИМП в определенных группах населе-
ния, стоимость скрининговых тестов и неуверенность 
в пользе лечения в снижении неблагоприятных исхо-
дов беременности использовались в качестве аргумен-
тов против скрининга и лечения в качестве универ- 
сальных рекомендаций; предотвращение ненужного 
использования антибиотиков стало важным аспектом 
программ по снижению развития устойчивости к про-
тивомикробным препаратам [6]. 

В 2019 Общество по инфекционным болезням 
Америки (the Infectious Diseases Society of America 
(IDSA) предложило следующие рекомендации по    



ведению ББУ у беременных: ББУ является показанием 
к проведению 4-7-дневного курса антибактериальной 
терапии (нитрофурантоин и бета-лактамные антибио-
тики). Однако IDSA не нашло достаточно доказа- 
тельств, чтобы дать рекомендацию за или против по-
вторного скрининга во время беременности у женщин 
с первоначальным отрицательным результатом скри-
нинга или после первоначального лечения [27-29].  

K. Kalinderi с соавт. уверяют, что при отсутствии 
лечения ББУ у 30% беременных развивается острый пие-
лонефрит и возрастает риск множественных материн-
ских и неонатальных осложнений, таких как преэкламп- 
сия, преждевременные роды, задержка внутриутробного 
развития и низкая масса тела при рождении [30]. Однако, 
K. Czajkowski и соавт. подчеркивают, что следует пом-
нить, что диагноз ИМП сам по себе не требует какого-
либо специфического акушерского вмешательства [31]. 

Нет достоверных доказательств связи между ББУ и 
развитием острого пиелонефрита при отсутствии прие- 
ма АБ [32].  Доказательства того, что антибактериальное 
лечение ББУ приводит к снижению частоты случаев низ-
кой массы тела при рождении и преждевременных 
родов – низкого и среднего качества, что оправдывает 
практику скрининга на ББУ с однократным посевом 
мочи в первом триместре [32]. Острый пиелонефрит – 
безусловно, связан с увеличением осложнений у матери, 
а в некоторых исследованиях и с преждевременными ро-
дами и низкой массой тела ребенка при рождении, но 
никак не ББУ.  

Долгосрочные последствия ББУ недостаточно из-
учены [33]. Был проведен популяционный когортный 
анализ, в ходе которого сравнивали частоту развития 
ИМП у потомства, рожденного от матерей, у которых 
во время беременности была диагностирована ББУ, и 
тех, у кого ББУ не было. Проанализированы 212 984 
истории родов. Среди всех беременных у 5378 (2,5%) 
была диагностирована ББУ; их дети чаще страдали 
ИМП [33]. Было установлено, что ИМП у беременной 
женщины представляет собой значительный фактор 
риска в отношении ИМП у ребенка: 30% против 6,8% 
[34]. Но в этом случае может иметь место генетически 
детерминированная предрасположенность, а вовсе не 
сам факт гестационного пиелонефрита. 

ББУ была обнаружена в первом триместре у 
3,50% беременных, во втором – у 3,55% беременных 
[35]. Логистический регрессионный анализ не выявил 
статистической разницы между частотой госпитали-
заций по поводу пиелонефрита, преждевременными 
схватками, преждевременным разрывом плодных 
оболочек перед родами и/или преждевременными ро-
дами в зависимости от времени выявления ББУ (в 
первом или втором триместре). Таким образом, мо-
мент проведения тестирования (первый или второй 
триместр) не оказывает клинического влияния на аку-
шерские исходы [35]. 

Общество акушеров и гинекологов Канады реко-
мендует проводить скрининг на бессимптомную бак-
териурию женщинам с рецидивирующими ИМП в 
анамнезе в каждом триместре с лечением антибиоти-
ками при положительных результатах скрининга [36]. 
В 1994 г. Канадская целевая группа по периодическим 
медицинским осмотрам пришла к выводу, что имеются 
убедительные доказательства в поддержку рекоменда-
ции в пользу проведения скрининга на бессимптом-
ную бактериурию на ранних сроках беременности 
(12–16 недель) с использованием посева мочи [37].  

При сравнении эффективности и безопасности 
амоксиклава и фитотерапии (фитопрепарат Тутукон), 
сочли фитотерапию предпочтительной, учитывая вы-
сокую степень эрадикации уропатогенов и отсутствие 
побочных и тератогенных эффектов [38].  

Оценивали эффект от комбинированной терапии 
ББУ у беременных с применением фосфомицина в со-
четании с комплексным фитоуроантисептиком, по 
сравнению с монотерапией фосфомицином. Показана 
значимо более низкая частота рецидивов бактериурии 
в группе комбинированного лечения, меньшей ча-
стоте ИМП и более длительном периоде до возникно-
вения рецидивов. Количество побочных эффектов 
было сравнимо в обеих группах [39].  

И.Ю. Ильина с соавт. отметили положительную 
корреляцию между частотой хронических заболева-
ний мочевыводящих путей в анамнезе и частотой 
угрозы прерывания беременности. Через 3 мес. после 
антибиотикотерапии ББУ была найдена всего у 6,7%, 
в то время как у беременных, которые не получали 
лечения по поводу ББУ, рост микрофлоры в моче был 
обнаружен в 94,4% [40].  

Сопоставлены результаты лечения по поводу 
ББУ «Канефроном Н» и АБ (фосфомицин или амокси-
циллина клавуланат). Статистически значимых отли-
чий по результатам лечения между группами не 
выявлено. При повторном микробиологическом ис-
следовании мочи в третьем триместре роста флоры не 
было у женщин обеих групп [41]. Больным с анома-
лиями развития почек, гидронефрозом, диагностиро-
ванными до беременности или в процессе гестации, 
рекомендовано назначение канефрона-Н [42].  

Сравнивали результаты применения двух фито-
препаратов в комплексе с антибактериальной тера-
пией: биологически-активной добавки (БАД) 
«НефроБест», в которой кроме розмарина, золототы-
сячника и любистока содержится экстракт листьев 
брусники, и лекарственного средства «Канефрон Н». 
Авторы подчеркивают как преимущество БАД более 
высокое содержание растительных экстрактов, но кто 
доказал, что больше – значит лучше? Рецептура ле-
карственного средства «Канефрон Н» определена и 
подтверждена не одной сотней КИ; по эффективности 
БАД «НефроБест» при ББУ у беременных удалось 
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найти только одно исследование с низкой доказатель-
ной базой [43].  

Отмечена явная взаимосвязь между наличием по-
тенциальных уропатогенов в составе вагинальной 
микробиоты и ББУ у беременных, что может служить 
обоснованием необходимости обязательной коррек-
ции вагинального микробиоценоза у данной категории 
пациенток [44].  

Проанализирована медицинская документация 
1600 беременных женщин. У 132 из них диагностиро-
вана ББУ, но, по стандартным правилам, только в 3%, 
у 50% пациенток основанием для определения ББУ был 
однократный посев мочи, а у 47% ― клинический ана-
лиз мочи. Осложнения беременности имелись у всех 
женщин с диагнозом ББУ, у 42% новорожденных от-
мечена патология раннего неонатального периода [45].  

Н.Б. Гордовская и соавт. обнаружили, что у жен-
щин с нелеченой до беременности ББУ в 20–50% раз-
вивается острый цистит и в 30–40% случаев – острый 
пиелонефрит. Авторы полагают, что своевременное 
лечение ББУ предотвращает развитие гестационного 
пиелонефрита в 70–80% случаев, а также 5–10% всех 
случаев невынашивания беременности [42]. Эти дан-
ные противоречат большинству международных пуб-
ликаций.  

Мы согласны с точкой зрения М.И. Когана с соавт., 
утверждающих, что ББУ нельзя воспринимать как па-
тологическое состояние, требующее немедленного на-
значения АБ [20]. Не существует какого-либо крити- 
ческого уровня бактериурии, который может спрово-
цировать инфекционный процесс; уропатогены в 
любом количестве могут запустить его при неблаго-

приятных условиях. Сложный состав микробиоты 
мочепузырной мочи у женщины в I–III триместрах бе-
ременности служит признаком здорового состояния 
организма [20].  

Таким образом, связь между бессимптомной бак-
териурией и осложнениями беременности неясна. Ру-
ководство по скринингу бессимптомной бактериурии 
должно учитывать как потенциальную пользу, так и 
возможный вред лечения антибиотиками во время бе-
ременности [46]. Назначение растительного фитопре-
парата, содержащего экстракты любистока, розмарина 
и золототысячника, снизило частоту преждевремен-
ных родов с 20% до 9,1% и нарушение сократительной 
деятельности матки в родах – с 14,3% до 9,1% [5]. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Корреляционный анализ наших данных показал, 
что низкий вес новорожденного, развитие гестацион-
ного пиелонефрита и вероятность преждевременных 
родов зависели не от проводимой по поводу ББУ тера-
пии (антибактериальная или фитотерапия), а от нали-
чия у беременной хронического пиелонефрита. 
Обнаружение ББУ у здоровой беременной без отяго-
щенного акушерского анамнеза и хронических ИМП 
не является убедительным основанием для назначения 
антибиотиков. Проведение профилактической фито-
терапии лекарственным препаратом «Канефрон» у 
таких женщин было достаточным; ни в одном случае 
не развился гестационный пиелонфрит или прежде-
временные роды.  
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