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Введение
Одной из наиболее важных и частых проблем, свя-
занных с экстрагенитальной патологией во время бе-

ременности, являются инфекции мочевыводящих пу-
тей (ИМВП), вызывающие патологические явления, 
которые при отсутствии лечения, в свою очередь, 
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Резюме. Бессимптомная бактериурия (ББ) является одной из наиболее важных и частых проблем, связан-
ных с экстрагенитальной патологией во время беременности. Цель исследования: оценить эффективность 
сочетанной терапии (антибактериальной с проантоцианидами) инфекций мочевых путей при беременности. 
Пациенты и методы. В исследование были включены 144 беременные с бессимптомной бактериурией (ББ) 
с определением возбудителя методом культурального исследования мочи. В I группу было включено 72 жен-
щины, которым назначали амоксициллин/клавуланат, во II группу – 72 женщины, которым был назначен це-
фиксим. Далее каждая группа была разделена на две подгруппы (по 36 человек): IА и IIА, IБ и IIБ. Женщины 
подгрупп Б дополнительно получали проантоцианиды (экстракт плодов клюквы) в комбинации с D-маннозой 
и аскорбиновой кислотой (витамин С). Результаты исследования показали, что лечение ББ беременных 
антибиотиками с последовательным применением фитотерапии (проантоцианиды в виде экстрактов плодов 
клюквы в комбинации с D-маннозой и аскорбиновой кислотой) является эффективным. Выводы. Полная 
эрадикация возбудителя с отсутствием персистенции, рецидивов, реинфекции при контрольном культураль-
ном обследовании мочи, наблюдалась у женщин, получавших цефиксим с проантоцианидами в комбинации 
с D-маннозой и аскорбиновой кислотой.
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приводят к серьезным последствиям, проявляющим-
ся в виде развития акушерской, урологической и пе-
ринатальной патологий. Острые и рецидивирующие 
ИМВП являются распространенными аутоинфекци-
онными заболеваниями, передающимися из желудоч-
но-кишечного тракта. Они поражают мочевыводящие 
пути либо через рецидивы, либо через персистенцию. 
Частота ИМП увеличивается с возрастом и наличием 
сопутствующих заболеваний [1–4]. 

Бессимптомная бактериурия (ББ) часто встречает-
ся во многих группах населения, включая здоровых 
женщин и лиц с сопутствующими урологическими 
аномалиями. Escherichia coli является основным уро-
патогеном, выявляемым в 70–95 % эпизодов ИМВП 
у беременных [5–10].

Факторами, располагающими к появлению ИМВП 
при гестации, могут быть повышенный уровень про-
гестерона, замедленные перистальтика и отток мочи 
в мочеточниках, растущая матка, некоторое смещение 
мочевого пузыря и увеличение количества остаточ-
ной мочи. В настоящее время многие исследователи 
вновь обратились к изучению ББ, получив уникаль-
ные данные, свидетельствующие о том, что пони-
мание этой проблемы может помочь раскрыть ранее 
неизвестные патогенетические, иммунные и генные 
механизмы развития ИМВП, в результате чего будут 
получены и принципиально новые возможности их 
эффективного лечения. Это представляется особенно 
важным в эру повсеместно возрастающей резистент-
ности микроорганизмов к антибиотикам [11].

С учетом того, что ИМВП являются наиболее 
распространенными инфекционными заболеваниями, 
для обеспечения надлежащего лечения крайне важно 
разработать оптимизированные для местных условий 
рекомендации [12]. За последние 50 лет неоднократ-
но менялись подходы к диагностике и лечению ББ. 
Большинство европейских и североамериканских 
руководств по клинической практике рекомендуют 
скрининг на ББ в качестве рутинного теста при бере-
менности. Беременным женщинам назначается про-
ходить скрининг в виде культурального исследования 
мочи как минимум один раз в начале беременности 
(в I триместре) [10]. 

В других странах, в частности, в руководстве Швей-
царского общества гинекологии и акушерства (SSGO) 
во время беременности систематический скрининг 
на ББ не рекомендуется, так как по мнению авторов 
у большинства женщин с ББ не развиваются ослож-
нения при последующем наблюдении, а загрязнение 
образцов мочи, собранных во время беременности, 
является обычным явлением. Поэтому рекомендует-
ся лишь информировать пациентов о том, что боль-
шинство ИМВП являются самоограничивающимися, 

что симптомы можно облегчить с помощью нестеро-
идных противовоспалительных препаратов (НПВП) 
и что одинаковое время требуется для эрадикации 
бактерий с помощью антибиотиков или НПВП. Для 
небеременных женщин с неосложненной ИМП реко-
мендуется назначение антибиотиков с отсрочкой на 
48 часов, дополненное НПВП для облегчения боли. 
При необходимости назначения антибиотиков через 
48 часов или при прямом назначении антибиотиков 
беременным женщинам следует проводить макси-
мально короткий курс лечения [4].

В тоже время известно, что воздействие некото-
рых антибиотиков и НПВП в период зачатия может 
увеличить риск определенных врожденных дефектов. 
Однако поскольку отдельные врожденные дефекты 
встречаются редко, решения о лечении должны опре-
деляться абсолютными рисками [13]. Так, исследова-
ние показало снижение использования антибиотиков 
у женщин с ИМВП за счет первоначального симпто-
матического лечения ибупрофеном. Однако эта стра-
тегия лечения не подходит для всех женщин в равной 
степени, в том числе беременных. Так, вне беремен-
ности Arctostaphylos uva-ursi (экстракт толокнянки – 
арбутин) является потенциальной альтернативой ле-
чению [14]. В то же время экстракт толокнянки имеет 
противопоказание к приему во время гестации, при 
этом использование больших количеств и длительное 
применение может спровоцировать обострение вос-
палительных болезней почек, связанное с длитель-
ным раздражением почечных канальцев.

Таким образом, основным методом лечения ББ 
беременных и гестационного пиелонефрита являет-
ся антибиотикотерапия (АБТ), которая в большин-
стве случаев проводится эмпирически. В настоящее 
время отсутствует консенсус в отношении выбора 
антимикробного препарата, а также продолжитель-
ности лечения при ИМВП у беременных [11]. Боль-
шая часть исследований показала, что антибиотико-
терапия ББ у беременных должна уменьшить частоту 
ИВМП у матери и частоту преждевременных родов. 
Скрининг и лечение ББ во время беременности ассо-
циировались со снижением частоты пиелонефрита 
и низкой массы тела при рождении, но имеющиеся 
доказательства не были актуальными: за последние 
30 лет было проведено только одно исследование. 
Данные клинических испытаний о вреде лечения 
антибиотиками при бессимптомной бактериурии 
были ограничены. [15]. Большинство исследований 
в поддержку лечения ББ было проведено в период 
с 1950-х по 1980-е гг. Из-за последующих измене-
ний в вариантах лечения ББ и ИМВП применимость 
результатов этих исследований оказалась под вопро-
сом [10]. 
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Кроме того, необходимо учитывать факт, что не-
осложненные ИМВП широко распространены в об-
щей практике и обычно лечатся антибиотиками, 
и это способствует повышению резистентности уро-
патогенных бактерий. Растет резистентность к перо-
ральным антибиотикам, рекомендуемым в настоящее 
время для лечения пиелонефрита [16]. В руководстве 
2005 г. Американского общества инфекционистов 
антимикробное лечение ББ было признано важным 
фактором ненадлежащего использования противо-
микробных препаратов, что способствует возникно-
вению устойчивости к противомикробным препа-
ратам [17]. Ампициллин и цефалоспорины первого 
поколения связаны с более высокой бактериальной 
резистентностью, в то время как цефтриаксон дока-
зал свою высокую эффективность при лечении пие-
лонефрита из-за низкой бактериальной резистентно-
сти [18]. 

Таким образом, в настоящее время растет интерес 
к альтернативным или дополнительным методам ан-
тибиотикотерапии, особенно при рецидивирующих 
ИМВП [4]. Представленные данные демонстрируют 
потребность в дальнейших клинических исследова-
ниях пероральных антибиотиков и альтернативных 
препаратов для лечения инфекций мочевых путей 
у беременных.

Цель исследования: оценить эффективность со-
четанной терапии (антибактериальной с проантоциа-
нидами в комбинации с D-маннозой и аскорбиновой 
кислотой) инфекций мочевых путей при беременно-
сти.

Пациенты и методы
В исследование были включены 144 беременные с ББ 
с определением возбудителя методом культурально-
го исследования мочи в концентрации 104 КОЕ/мл 
и более. В I группу были включены 72 женщины, ко-
торым назначали амоксициллин/клавуланат (500 мг 
/125 мг каждые 8 часов, т.е. 3 раза в сутки 7 дней), во 
II группу также были включены 72 женщины, им был 
назначен цефиксим (400 мг 1 раз в сутки 7 дней). Бе-
ременным было выполнено общеклиническое обсле-
дование в первом триместре согласно клиническим 
рекомендациям «Нормальная беременность», микро-
биологическое (культуральное) исследование мочи 
для выявления роста возбудителя; в динамике бере-
менным с ББ после окончания курса лечения было 
вновь проведено микробиологическое исследование 
мочи на аэробные и факультативно-анаэробные ус-
ловно-патогенные микроорганизмы для подтверж-
дения эффективности антибактериальной терапии 
(АБТ). Эффективность лечения оценивали по крите-
риям: эрадикация возбудителя, рецидив инфекции, 

реинфекция. Далее каждая группа была разделена на 
равные части на 2 подгруппы (по 36 человек в под-
группе): IА и IIА, IБ и IIБ. Женщины подгрупп Б до-
полнительно получали Цистениум® II (биологически 
активная добавка – БАД) – проантоцианиды (экст-
ракт плодов клюквы) в комбинации с D-маннозой 
и аскорбиновой кислотой (витамин С) – по 1 таблетке 
2 раза в сутки 14 дней после проведенного курса АБТ. 
Компоненты Цистениум® II нарушают механизм «за-
селения» бактериями мочевого пузыря, и потому 
воздействуют непосредственно на причину развития  
цистита: D-манноза блокирует белок адгезин, без 
него бактерии не могут прикрепиться к клеткам мо-
чевого пузыря. Проантоцианидины клюквы образу-
ют защитный слой на рецепторах клеток слизистой 
мочевого пузыря, бактериям больше не к чему кре-
питься. Витамин С создает среду, непригодную для 
жизнедеятельности бактерий. Активные компоненты 
Цистениум® II действуют на одну и ту же «мишень», 
что повышает эффективность защиты. Эффектив-
ность лечения не снижается при длительном приеме, 
так как у бактерий не формируется устойчивость (ре-
зистентность) к действию растительных компонентов.

Исследовательские группы были идентичны по 
возрасту, паритету, наличию экстрагенитальной па-
тологии, выделенным возбудителям, при этом ос-
новным микроорганизмом был грамотрицательный  
аэроб E. coli. Первый посев в динамике после лечения 
делали через 7–9 суток, второй – через 29–36 суток 
после окончания проведенной терапии. Под полной 
эрадикацией возбудителя понимали стерильные по-
севы мочи или наличие бактерий в моче в концентра-
ции менее 102 КОЕ/мл в течение всего наблюдения за 
беременной. Под персистенцией инфекции понимали 
выявление того же возбудителя в моче в концентра-
ции 102 КОЕ/мл и более (культуральный контроль 
через 7–9 дней). Под бактериологическим рецидивом 
инфекции понимали выявление того же возбудителя 
в моче в концентрации 102 КОЕ/мл и более (контроль 
в динамике через 29–36 дней), под реинфекцией – об-
наружение нового вида бактерий в моче в концентра-
ции 102 КОЕ/мл и более во время любого посещения. 
Статистическую обработку данных проводили с по-
мощью известных методов медицинской статистики, 
в частности анализа четырехпольной таблицы крите-
рия хи-квадрата.

Результаты исследования 
и обсуждение
Полной эрадикации возбудителя в течение всей ди-
намики наблюдения удалось достигнуть лишь в под-
группе II Б (табл. 1). Эффективность лечения 66,7 % 
выявлена в подгруппе IА, 77,7 % – в подгруппе IIА, 
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80,6 % – в подгруппе IБ. Персистенция возбудителя 
в результатах культурального исследования в дина-
мике на 7–8 сутки после антибактериальной терапии 
(АБТ) была выявлена у 22,2 % беременных, проле-
ченных амоксициллин/клавуланатом (подгруппа IА) 
и у 16,6 % пациенток, принимавших цефиксим (под-
группа II А). Бактериологический рецидив в динами-
ке через 28–35 суток отмечен у 30,5 % беременных 
группы IА, 11,1 % пациенток группы IIА. Реинфек-
ция была обнаружена в 11,1 % наблюдений группы 
IA и в 5,5 % – группы IIБ. 

С учетом того факта, что в соответствии с регла-
ментирующими документами лечение ИМВП у бе-
ременных, в том числе бессимптомной бактериурии, 
рекомендуется проводить в комплексе с препаратами 
растительного происхождения с антисептическим 
действием (фитотерапия), а также учитывая, что 
эрадикация возбудителя в обеих группах была не-
полной, далее была оценена эффективность этих же 
препаратов с последующим применением проанто-
цианидов (экстракт плодов клюквы) в комбинации 
с D-маннозой и аскорбиновой кислотой (витамин С). 
Лучших результатов, т. е. полной эрадикации возбу-
дителя (отсутствие роста бактерий в моче до конца 
гестации) удалось достигнуть в подгруппе II Б, при 
этом в этой группе не наблюдалось и реинфекции. 
В подгруппе II А, где применение амоксициллин/
клавулановой кислоты сопровождалось лечением 
проантоцианидами эффективность достигла 80,6 %. 
В целом, при АТБ без последующего применения 
фитотерапии эффективность в группе I составляла 
72,2 %, в группе II – 88,8 %, т. е. на 16,6 % выше. 
Отсутствие стойкого бактериального ответа (персис-
тенция инфекции, бактериологический рецидив) или 
реинфекция наблюдались чаще в подгруппе IА, где 
лечение было в виде монотерапии амоксициллин/
клавулановой кислотой. 

Выводы
Результаты исследования показали, что лечение 
бессимптомной бактериурии беременных антибио-
тиками с последовательным применением фитоте-
рапии (проантоцианидов в виде экстрактов плодов 
клюквы в комбинации с D-маннозой и аскорбиновой 
кислотой) является эффективным. Полная эрадика-
ция возбудителя с отсутствием персистенции, реци-
дивов, реинфекции при контрольном культуральном 
обследовании мочи, наблюдалась у женщин, полу-
чавших цефиксим с проантоцианидами в комбинации 
с D-маннозой и аскорбиновой кислотой. 
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Таблица 1. Сравнение эффективности лечения бессимптомной бактериурии у беременных монотерапией 
АБП и в сочетании с проантоцианидами 

Результаты лечения

Исследовательские группы, n (%) Уровень значимости  
(между группами)

IА  
n = 36

I Б  
n = 36

II А  
n = 36

II Б  
n = 36 p1 р2 р3 р4

Эрадикация возбудителя 23 (66,7) 29 (80,6) 28 (77,7) 36 100 0,195 0,006 0,115 0,587

Персистенция инфекции 8 (22,2) 6 (16,6) 6 (16,6) 0 (0,0) 0,552 0,010 0,552 0,011

Рецидив инфекции 11 (30,5) 5 (13,8) 4 (11,1) 0 (0,0) 0,043 0,021 0,089 0,040

Реинфекция 4 (11,1) 1 (2,8) 2 (5,5) 0 (0,0) 0,394 0,314 0,165 0,152

Примечание:  p1 – достигнутый уровень значимости рассчитан между группами IА и IIА; p2 – уровень значимости между 
группами IБ и IIБ;  p3 – между группами IА и IБ;  p4 – между группами IIA и IIБ.


