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Аннотация
Обоснование. Бессимптомная бактериурия (ББ) часто диагностируется во время беременности и может быть связана с гестационными осложнениями. Стан-
дартной терапией ББ у беременных считается назначение антибиотиков. Однако, учитывая глобальный рост антибиотикорезистентности и возможное нега-
тивное влияние антибиотиков на плод, вопрос о целесообразности такого лечения ставится под сомнение. В связи с этим актуально изучение эффективности 
альтернативных средств, в частности препаратов растительного происхождения.
Цель. Оценить эффективность и безопасность применения фитотерапии у беременных с ББ на основании клинического и микробиологического исследований. 
Определить патогенный потенциал штаммов Escherichia сoli – основного возбудителя мочевой инфекции.
Материалы и методы. В проспективное исследование включены 97 беременных, основную группу составили 65 беременных с подтвержденным диагнозом ББ, 
из которых 40 пациенток получали антибактериальную терапию и у 25 пациенток лечение проводилось комплексным растительным препаратом Канефрон® Н. 
В группу контроля вошли 32 беременные без ББ. Оценивалась клиническая эффективность терапии, исходы гестации, взаимосвязь ББ и вагинальной микробио-
ты, определялся патогенный потенциал штаммов E. сoli – наиболее частого причинного фактора этой патологии.
Результаты. Не выявлено различий в частоте осложнений беременности и характере перинатальных исходов между женщинами, получавшими антибиотики, теми, 
кто принимал Канефрон® Н, и пациентками группы контроля. Абсолютное большинство женщин трех групп завершили беременность на доношенных сроках – в 
39–41 нед (p=0,934). Оценивая состояние новорожденных, мы установили, что между группами и подгруппами не имелось статистически значимых различий по 
весо-ростовым показателям (p=0,934), по числу маловесных детей (p=0,897), новорожденных с задержкой развития (р=0,962) и морфофункциональной незрелостью 
(p=0,772). В ходе детекции генов вирулентности E. сoli только у 33,8% беременных с ББ выявлены потенциально опасные их комбинации и, как следствие, повы-
шенный риск реализации инфекционного процесса при отсутствии лечения. С ББ ассоциированы вагинальные инфекции и дисбиотические состояния, в группе I 
они встречались чаще (р=0,015): неспецифический вагинит отмечен у 63,1% пациенток, вульвовагинальный кандидоз – у 4,6%, бактериальный вагиноз – у 1,5%. 
В группе II: неспецифический вагинит – у 28,1%, вульвовагинальный кандидоз – у 9,4%, бактериальный вагиноз – у 3,1%. Наличие вагинальных инфекций повышает 
вероятность колонизации мочевого пузыря оппортунистической флорой более чем в 15 раз (95% доверительный интервал 5,433–45,867; р<0,001).
Заключение. В большинстве случаев ББ у беременных вызывается E. сoli с низким потенциалом патогенности. Поэтому у пациенток без отягощенного акушер-
ского анамнеза и хронических инфекций мочевых путей оправдано использование вместо антибиотиков препарата Канефрон® Н, который демонстрирует высо-
кую эффективность и хорошую переносимость. Необходим тщательный контроль состояния вагинальной микробиоты и санация инфекции при ее выявлении.
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Abstract
Background. Asymptomatic bacteriuria (ASB) is often diagnosed during pregnancy and may be associated with gestational complications. The standard therapy for ASB in 
pregnant women is the appointment of antibiotics. However, given the global increase in antibiotic resistance and the possible negative effect of antibiotics on the fetus, the 
question of the expediency of such treatment is questioned. In this regard, an urgent task is to study the effectiveness of alternative remedies, in particular, herbal preparations.
Aim. To evaluate the efficacy and safety of phytotherapy in pregnant women with ASB based on clinical and microbiological studies. To determine the pathogenic potential of 
Escherichia coli strains, the main causative agent of urinary infection.
Materials and methods. 97 pregnant women were included in the prospective study, the main group consisted of 65 pregnant women with a confirmed diagnosis of ASB, of 
which 40 patients received antibacterial therapy and 25 patients were treated with the complex herbal preparation Canephron® N. The control group included 32 pregnant 
women without ASB. The clinical efficacy of therapy, gestational outcomes, the relationship between ASB and the vaginal microbiota were evaluated, and the pathogenic 
potential of E. coli strains, the most common causative factor of this pathology, was determined.
Results. There were no differences in the frequency of pregnancy complications and the nature of perinatal outcomes between women who received antibiotics and those who 
took Canephron® N and patients of the control group. The absolute majority of women in three groups completed full-term pregnancy at 39–41 weeks (p=0.934). Assessing the 
condition of newborns, we found that there were no statistically significant differences between the groups and subgroups in terms of weight and height (p=0.934), the number 
of underweight children (p=0.897), newborns with developmental delay (p=0.962) and morphofunctional immaturity (p=0.772). During the detection of E. coli virulence 
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Введение
Бессимптомная бактериурия (ББ)  – одно из самых ча-

стых осложнений беременности. Она встречается в 2–15% 
случаев и считается фактором риска манифестации инфек-
ции мочевых путей (ИМП), угрожающей здоровью матери, 
плода и новорожденного. ББ связана с преждевременными 
родами (ПР) и низкой массой плода при рождении  [1–3]. 
Рутинный скрининг и лечение ББ – стандартная процедура 
для беременных [4, 5]. Однако все чаще обсуждается вопрос 
о том, перевешивают ли преимущества универсальных про-
грамм антибактериальной терапии (АБТ) потенциальный 
вред от них  [6]. К числу опасных последствий, к примеру, 
относят неблагоприятное воздействие антибиотиков на ми-
кробиом кишечника матери и новорожденного, а также раз-
витие антибиотикорезистентности [6]. Известно, что не ме-
нее чем у 1/2 беременных с бактериурией присутствует как 
минимум один возбудитель, уже обладающий лекарствен-
ной устойчивостью, которая имеет реальное клиническое 
значение, поскольку риск развития пиелонефрита при этом 
увеличивается в 2–3 раза [7]. Неслучайно в настоящее вре-
мя появляются данные о том, что допустимо не лечить ББ у 
беременных, которые в остальном имеют низкий риск ИМП 
и ПР [8], а выборочный скрининг необходим тем пациент-
кам, у которых выявлены другие факторы риска (сахарный 
диабет, иммунодепрессия, аномалии мочевыводящих путей, 
анамнез предыдущих ИМП или ПР)  [9]. Эта точка зрения 
подкрепляется и тем, что ББ, как правило, соотносится с ко-
лонизацией мочевого пузыря бактериальными штаммами 
пониженной патогенности [10]. В таком случае применение 
у беременных препаратов растительного происхождения 
следует считать разумной альтернативой антибактериаль-
ным лекарственным средствам.

Цель исследования – оценить эффективность и безопас-
ность применения фитотерапии у беременных с ББ на осно-
вании клинического и микробиологического исследований. 
Определить патогенный потенциал штаммов Escherichia 
сoli – основного возбудителя мочевой инфекции.

Материалы и методы
Под наблюдением находились 97 женщин, состоявших на 

учете по поводу беременности в женских консультациях и 
клинико-диагностических отделениях Москвы и Казани. 
У 65 из них по результатам обследования подтвержден диа-
гноз ББ, они составили основную группу (группа I). Крите-
рием постановки диагноза служило выявление роста бак-
терий в титре ≥105 КОЕ/мл в 2 последовательных порциях 
мочи с выделением одних и тех же видов бактерий при по-
вторном исследовании [11]. Другие 32 пациентки не имели 
признаков ИМП и вошли в группу контроля (группа II).

Дополнительные критерии включения для обеих групп – 
подтвержденная беременность и подписание информиро-
ванного согласия на участие в исследовании. Критериями 

исключения стали сопутствующие заболевания в стадии 
декомпенсации, а также неспособность или нежелание па-
циентки отвечать на вопросы исследователя и заполнять 
необходимые документы.

Все выполняемые медицинские исследования и процеду-
ры рутинные и осуществлялись в рамках приказа Минздра-
ва России от 20.10.2020 №1130н «Об утверждении Порядка 
оказания медицинской помощи по профилю  “акушерство 
и гинекология”», соответствующих клинических рекомен-
даций [11, 12, 13]. 

Пациенткам с ББ после подтверждения диагноза в каждом 
случае назначена АБТ согласно Клиническим рекомендациям 
«Инфекция мочевых путей при беременности» 2025 г. Боль-
шинство беременных (40 женщин) своевременно получили 
курс АБТ (фосфомицин, трометамол однократно в дозе 3 г 
или цефиксим 400 мг 1 раз в сутки в течение 7 сут). Однако 
25 женщин отказались от приема антибиотиков, объясняя 
это беспокойством относительно неблагоприятного действия 
препаратов на плод. В качестве альтернативы им назначен 
комплексный растительный препарат Канефрон® Н согласно 
инструкции – по 2 таблетки 3 раза в сутки в течение 4 нед. 
В состав этого растительного препарата входят трава золо-
тотысячника (Centaurii herba), корни любистока лекарствен-
ного (Levistici officinalis radices) и листья розмарина обыкно-
венного (Rosmarini officinalis folia), эффект которых позволяет 
применять данное лекарственное средство при лечении за-
болеваний мочевыделительной системы. Препарат обладает 
комплексным антибактериальным, противовоспалительным, 
нефропротективным, диуретическим действием. Его приме-
нение разрешено в I, II и III триместрах беременности. 

Таким образом, в зависимости от лечебной тактики паци-
ентки основной группы сформировали две подгруппы: 

• подгруппа IA (n=40)  – беременные, вошедшие в ее со-
став, получили курс АБТ;

• подгруппа IБ (n=25)  – беременные принимали только 
фитопрепарат (Канефрон® Н).

Возраст пациенток варьировал от 19 лет до 41 года и не 
различался между подгруппами IА и IБ и II группой, состав-
ляя 30,12 (стандартное отклонение − SD 5,04), 29,36 (SD 5,94) 
и 28,66 лет (SD 6,21) соответственно (р=0,552). Вся когорта 
характеризовались небольшим преобладанием повторно-
родящих женщин: в подгруппе IA их доля достигала 47,5%, 
в подгруппе IБ – 36,0%, в группе II – 53,1% (р=0,430). Многие 
женщины имели отягощенный акушерско-гинекологиче-
ский анамнез. В подгруппе IА таких 18 (45,0%), в подгруппе 
IБ – 8 (36,4%), в группе II – 14 (48,3%); р=0,687. Наиболее ча-
стыми отягощениями оказались бесплодие, привычное не-
вынашивание, преэклампсия в предыдущие беременности.

ИМП в анамнезе констатировалась в обеих группах. Хро-
нический цистит в группе I диагностирован у 4 пациенток: 
в подгруппе IA – у 2 (5,0%) и в подгруппе IБ – у 2 (9,5%), в 
группе II такая патология в анамнезе отсутствовала. Хро-

genes, only 33.8% of pregnant women with ASB revealed potentially dangerous combinations of them and, as a result, an increased risk of infection in the absence of treatment. 
Vaginal infections and dysbiotic conditions are associated with ASB; they were more common in group I (p=0.015): nonspecific vaginitis was noted in 63.1%, vulvovaginal 
candidiasis in 4.6%, bacterial vaginosis in 1.5%. In group II – nonspecific vaginitis – in 28.1%, vulvovaginal candidiasis – in 9.4%, bacterial vaginosis – in 3.1%. The presence 
of vaginal infections increases the probability of colonization of the bladder by opportunistic flora by more than 15 times (95% confidence interval 5,433–45,867; p<0.001).
Conclusion. In most cases of ASB in pregnant women, Escherichia coli is caused with a low potential for pathogenicity. In this regard, it is justified to use Canephron® N 
preprate instead of antibiotics, which demonstrates high efficacy and good tolerability. Careful monitoring of the state of the vaginal microbiota is necessary and, if necessary, 
rehabilitation of the infection.
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agents, microbiota, pregnancy complications, plant preparations, gynecology
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нический пиелонефрит в группе I имелся в подгруппе IA 
у 12,5%, в группе II  – у 6,9% (р=0,233). Сахарный диабет 
1-го типа (СД 1) отмечен у одной пациентки в группе I.

В ходе исследования проводилось рутинное наблюдение 
за течением беременности, фиксировались осложнения, 
оценивалось состоянием плода. Безопасность терапии кон-
тролировали путем анализа нежелательных явлений. Тера-
певтический эффект учитывали с помощью контрольных 
бактериологических исследований. Всем пациенткам помимо 
традиционной оценки вагинального статуса путем микро-
скопии влагалищных мазков и pH-метрии вагинального со-
держимого дополнительно выполняли анализ влагалищной 
микробиоты методом полимеразной цепной реакции в ре-
жиме реального времени с помощью системы Фемофлор 16. 
В рамках поставленной цели беременным обеих групп про-
ведена детекция генов, кодирующих факторы вирулентности 
E. coli (afa, fimH, pap, sfa, iutA, kpsMTII, cnf, hlyA). Тест проводи-
ли путем экстракции тотальной ДНК из лабораторного ма-
териала для последующего анализа методом полимеразной 
цепной реакции с гибридизационно-флюоресцентной детек-
цией в режиме реального времени. Согласно ряду исследова-
тельских работ, к группе уропатогенных кишечных палочек 
(UPEC) относят штаммы, содержащие 2 или более основных 
генов вирулентности (pap, sfa, afa, iutA). Другие, так называ-
емые дополнительные гены (fimН, hlyA, cnf, kpsMT), могут 
быть потенциально связаны с UPEC, так как способствуют 
адаптивной и конкурентной колонизации [14].

Статистическую обработку данных производили с ис-
пользованием программы StatTech v. 4.9.4 (ООО «Статтех», 
Россия). Количественные признаки представили с помощью 
средних арифметических величин (М) и стандартных от-
клонений (SD) при нормальном распределении. В качестве 
меры репрезентативности для средних значений указыва-
ли границы 95% доверительного интервала (ДИ). В случае 
отсутствия нормального распределения количественные 
данные описывали с помощью медианы (Me) и нижнего и 
верхнего квартилей (Q1–Q3). Качественные признаки пред-
ставили в виде долей и частот выявления признака (%). 
Уровень значимости при проверке статистических гипотез 
зафиксирован при p<0,05.

Результаты
Основанием для включения в исследование стали резуль-

таты микробиологического исследования мочи. Срок по-
становки диагноза ББ в основной группе составил 16 нед 
беременности (Q₁–Q₃, 14,00–18,00).

Анализ бактериальных культур, полученных при 1-м за-
боре материала, показал: самый частый высеваемый микро-
организм – E. сoli – она обнаружена в 62,5% случаев в под-
группе IA и в 64,0% в подгруппе IБ, Enterococcus faecalis – в 
22,5 и 24,0% соответственно, Streptococcus spp. – в 7,5 и 4,0%, 
Klebsiella spp. – в 5,0 и 8,0%. При повторном бактериологи-
ческом исследовании E. сoli обнаружена в подгруппе IA в 
64,1% и в подгруппе IБ в 66,7% случаев, E. faecalis – в 20,5 и 
25,0%, Streptococcus spp. – в 7,7% и 4,0%, Klebsiella spp. – в 5,1 и 
8,3% случаев соответственно. Степень колонизации микро-
организмами колебалась от 105 до 107 КОЕ/мл.

У пациенток группы контроля рост микроорганизмов 
определялся в 40,6% случаев, однако степень колонизации 
возбудителей не соответствовала критериям ББ. Спектр ми-
кроорганизмов в целом сопоставим с таковым в основной 
группе. Примечательным оказалось то, что в группе кон-
троля чаще, чем в основной, обнаруживался Staphylococcus 
saprophytiycus (в 12,5%), в то время как E. coli встречалась 
вчетверо реже. С меньшей частотой (на уровне тенденции) 
высевался E. faecalis (табл. 1).

При определении чувствительности к препаратам у боль-
шинства выделенных штаммов микроорганизмов выявлена 
множественная антибиотикорезистентность, что учитыва-
лось при подборе терапии. Резистентность к антибиотикам 
пенициллинового ряда встречалась в 45,6% случаев, к це-
фалоспоринам и фторхинолонам – в 31,6 и 12,3% соответ-
ственно.

Пациентки обеих подгрупп принимали лекарственные 
препараты согласно назначенным схемам. Отказа от терапии 
не отмечено ни в одном случае. Нежелательные явления и/
или побочные эффекты при лечении не выявлены. В соответ-
ствии с действующими клиническими рекомендациями че-
рез 7–14 сут после завершения терапии беременным основ-
ной группы выполнен контрольный посев мочи. Повторный 
рост микроорганизмов в подгруппе IA выявлен у 3   (7,5%) 
пациенток, и, соответственно, они получили повторный 
курс АБТ. В подгруппе IБ при повторном микробиологиче-
ском посеве мочи рост микроорганизмов не выявлен.

Оценив равную эффективность лечения ББ антибиотика-
ми и препаратом Канефрон® Н, мы посчитали важным срав-
нить течение и исходы беременности у женщин, получав-
ших разное лечение. Оказалось, что различий в частоте 
таких осложнений беременности, как угроза прерывания, 
истмико-цервикальная недостаточность, гестационный СД, 
гестационная артериальная гипертензия, преэклампсия, па-
тология околоплодных вод, между подгруппами не имелось. 
Не найдено разницы по этим показателям между подгруп-
пами и группой контроля (табл. 2).

Несмотря на проводимую АБТ, гестационный пиелонеф-
рит диагностирован в 1 случае в подгруппе IA. Однако стоит 
учитывать, что у пациентки имелся СД 1.

Важный этап исследования  – сравнительная оценка ча-
стоты и структуры вагинальных инфекций у беремен-
ных разных групп. Известно, что мочевая микробиота 
тесно связана с состоянием влагалищного биотопа, а ваги-
нальные инфекции – фактор риска ББ. В связи с этим мы 
провели оценку вагинального статуса у пациенток основ-
ной группы на момент постановки диагноза ББ, до начала 
лечения. Оказалось, что клинические и лабораторные при-
знаки вагинальной инфекции имелись у 45 (69,2%) женщин. 
Неспецифический вульвовагинит отмечен у 41 (63,1%), 
вульвовагинальный кандидоз  – у 3 (4,6%), бактериальный 
вагиноз – у 1 (1,5%). В группе II вагинальные инфекции ди-
агностированы существенно реже – у 13 (40,6%) женщин, в 
т.ч. неспецифический вульвовагнит – у 9 (28,1%), вульвова-

Таблица 1. Структура микроорганизмов, определяемых  
в первичных посевах мочи у обследуемых беременных
Table 1. The structure of microorganisms detected in primary urine 
samples from pregnant women examined
Результат 
микробио-
логического 
посева мочи

Группа I
Группа II 

(n=32) рПодгруппа IA 
(n=40)

Подгруппа IБ 
(n=25)

Отсутствие 
роста 0 (0,0%) 0 (0,0%) 19 (59,4%)

< 0,001
pII–IA< 0,001

pII – IБ< 0,001*

Escherichia сoli 25 (62,5%) 16 (64,0%) 5 (15,6%)
Klebsiella 
pneumoniae

2 (5,0%) 2 (8,0%) 0 (0,0%)

Staphylococcus 
saprophytiycus

1 (2,5%) 0 (0,0%) 4 (12,5%)

Streptococcus spp. 3 (7,5%) 1 (4,0%) 1 (3,1%)
Enterococcus 
faecalis

9 (22,5%) 6 (24,0%) 3 (9,4%)

*IA, IБ, II – показатель подгруппы.
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гинальный кандидоз – у 3 (9,4%), бактериальный вагиноз – 
у 1 (3,1%); р=0,015.

С помощью молекулярно-биологического исследования 
вагинальной микрофлоры установлено, что анаэробые воз-
будители в основной группе встречались в 75,4% случаев, 
в то время как в группе контроля – лишь в 28,1% (р<0,001), 
аэробная флора в основной группе определялась в 46,2%, в 
группе контроля – в 18,8% (р=0,009), Candida spp. в основ-
ной группе – в 49,2%, в группе контроля – в 40,6% (р=0,424), 
Ureaplasma urealiticum в основной группе – в 66,2%, в груп-
пе контроля – в 31,2% (р=0,001). Также в основной группе 
чаще отмечалось сниженное количество лактофлоры  – в 
64,5%, у беременных группы контроля – в 15,6% (р<0,001); 
рис. 1. В итоге профиль вагинальных статусов существен-
но различался между группами (табл. 3), и у женщин с ББ 
шансы обнаружить вагинальную инфекцию или дисбиоз 
в 15,78 раза выше по сравнению с беременными группы II 
(95% ДИ 5,433–45,867; р<0,001).

Наши данные демонстрируют тот факт, что у беременных 
с ББ значительно чаще имеются вагинальные инфекции или 
дисбиотические состояния. И это представляет собой зна-
чимый фактор, существенно влияющий на состояние моче-
вой микробиоты. Оценка вагинального здоровья и лечение 
выявленной патологии – необходимый этап у женщин с ББ. 
Женщинам по показаниям проведена местная терапия ва-
гинальных инфекций. При контрольном исследовании по-
сле санации различий в частоте инфекционной патологии 
между группами и подгруппами не отмечено (р=0,291).

Завершение беременности, состояние новорожденных. 
Абсолютное большинство пациенток, вошедших в исследо-
вание, завершили беременность на доношенных сроках – в 
39–41 нед (p=0,934). ПР отмечены: в подгруппе IA в 2 (5,1%) 
случаях, в подгруппе IБ в 1 (4,0%) случае и у 2 (6,2%) пациен-
ток группы контроля. Эти показатели не выходили за рамки 
популяционных, не различались по группам, а у женщин с 
ББ не зависели от вида терапии (p=0,930).

Беременность закончилась родами через естественные 
родовые пути с одинаковой пропорцией между группа-
ми и подгруппами: у 27 (67,5%) беременных, получавших 
АБТ, у 17 (68,0%) женщин, принимавших Канефрон® Н, и у 

18 (56,2%) пациенток группы контроля (p=0,544). Частота 
оперативного родоразрешения также не различалась, а ос-
новными показаниями к нему считали рубец на матке по-
сле кесарева сечения, дистресс плода с нарушением частоты 
сердечных сокращений и выходом мекония в околоплод-
ные воды, слабость родовой деятельности, не поддающая-
ся медикаментозной коррекции, и тяжелая преэклампсия. 
Оценивая состояние новорожденных, мы установили, что 
между группами и подгруппами не имелось статистиче-
ски значимых различий по весо-ростовым показателям 
(p=0,934). Также не отличалось количество маловесных 
детей (p=0,897), новорожденных с задержкой развития 
(р=0,962) и морфофункциональной незрелостью (p=0,772). 
Состояние детей при рождении, согласно оценке по шкале 
Апгар, идентично на 1 и 5-й минутах вне зависимости от на-
личия или отсутствия ББ и вида ее терапии (р=0,067 и 0,750 
соответственно). Таким образом, установлено, что лечение 
ББ с помощью антибиотиков или фитопрепаратом Канеф-
рон® Н одинаково эффективно и соотносится с идентичны-
ми исходами родов, не отличающихся от таковых у женщин, 
не имеющих такой патологии.

Для оценки патогенных свойств наиболее частого воз-
будителя ББ – E. coli – мы провели детекцию генов, коди-
рующих свойства ее вирулентности. Частота их выявления 
представлена в табл. 4. У беременных основной группы 
гены вирулентности обнаружены в 47,7% наблюдений, при-
чем в 40,0% из них определялась комбинация генов, среди 
которых превалировали сочетания pap, afa, fimH, iutA. По-
тенциально опасные комбинации генов и, как следствие, по-
вышенный риск реализации инфекционного процесса при 
отсутствии лечения обнаружены у каждой третьей (33,8%) 
беременной с ББ.

В группе контроля гены патогенности E. сoli, как основ-
ные, так и дополнительные, определялись в 21,9% наблюде-

Таблица 2. Структура выявленных осложнений во время  
беременности
Table 2. The structure of the identified complications during 
pregnancy
Ослож-
нения 
беремен-
ности

Группа I (n=65) Группа II 
(n=32) χ2 р1* p2**Подгруппа IA 

(n=40)
Подгруппа IБ 

(n=25)
Абс. % Абс. % Абс. %

ИЦН 2 5,0 2 8,0 1 3,1 0,686 1,00 0,576
Угроза 
преры-
вания 
беремен-
ности 

3 7,5 3 12,0 1 3,1 1,659 0,624 0,309

ГАГ 1 2,5 2 8,0 2 6,5 1,086 0,577 1,00

ГСД 5 12,5 3 12.0 7 21,8 0,96 0,612 0,067

ПЭ 4 10,0 4 16,0 5 15,6 0,681 0,498 1,00
Малово-
дие 1 2,5 0 0,0 0 0,0 1,440 1,00 −

Многово-
дие 2 5,0 5 20,0 2 6,2 4,633 1,00 0,221

Примечание. ИЦН − истмико-цервикальная недостаточность, ГАГ − гестационная артериальная 
гипертензия, ГСД − гестационный сахарный диабет, ПЭ – преэклампсия.
*p1 – достоверность различий между подгруппой IA и группой контроля II.
**р2 – достоверность различий между подгруппой IБ и группой контроля II.
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Рис. 1. Структура вагинального биотопа в обследуемых группах.
Fig. 1. The structure of the vaginal biotope in the studied groups.

Таблица 3. Частота нарушений состава  
вагинальной микробиоты у женщин разных групп
Table 3. The frequency of violations of the composition  
of the vaginal microbiota in women of different groups

Результаты 
 Фемофлор 16

Группы исследования

pГруппа I (n=65) Группа II (n=32)

Абс. % Абс. %
Абсолютный  
нормоценоз 20 30,8 24 75,0

<0,001Условный  
нормоценоз 31 47,7 4 12,5

Анаэробный дисбиоз 14 21,5 4 12,5
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ний, что реже, чем в основной группе (р<0,05); см. табл. 4. 
К тому же в 5 из 7 случаев детекция обнаруживала изоли-
рованные гены, но не их комбинацию. В результате призна-
ки уропатогенной E. сoli выявлены только у 2 беременных 
группы контроля (6,2%). Примечательно, что при культу-
ральном исследовании именно у этих женщин фактическо-
го роста данного возбудителя не обнаружено.

Обсуждение
Результаты нашего исследования продемонстрировали, 

что основным этиологическим фактором, приводящим к ББ 
у беременных, по-прежнему остается E. coli, которая опреде-
лялась в бактериальных культурах более чем в 60% случаев. 
Но только в 47,7% из этих наблюдений E. coli несла в себе 
гены патогенности, причем, как правило, в изолированном 
варианте. Комбинация нескольких генов отмечалась лишь 
в каждом третьем случае, а значит, и потенциальная опас-
ность реализации клинических форм ИМП имелась не бо-
лее чем у 15% пациенток с диагнозом ББ. Это в очередной 
раз возвращает нас к вопросу о том, насколько необходима 
АБТ в каждом случае выявления бактериурии у беремен-
ных. В проведенном исследовании 25 из 60 беременных с 
подтвержденным диагнозом ББ не получали антибиотики 
в связи с документированным отказом от их приема. В ка-
честве альтернативной терапии они принимали расти-
тельный препарат Канефрон® Н. При сравнении течения 
беременности и ее исходов у женщин, прошедших разное 
лечение, установлено, что значимых различий по часто-
те основных осложнений гестационного процесса между 
ними не имелось. Все пациентки родоразрешены на доно-
шенном сроке, состояние новорожденных и их росто-весо-
вые показатели также статистически не различались. Таким 
образом, фитотерапия оказалась эффективным способом 
предупреждения симптомных ИМП у беременных. Расти-
тельные препараты – хорошая альтернатива антибиотикам 
не только с точки зрения снижения лекарственной нагрузки 
на организм беременной, но и с позиций предупреждения 
развития антибиотикорезистентности  – глобальной про-
блемы современной медицины. Наблюдая за пациентками, 
мы установили, что беременные с ББ значительно чаще, чем 
остальные, имели признаки нарушения вагинального здо-
ровья. В частности, клинические формы инфекций нижних 
отделов половых путей у них выявлены в 69,2% случаев 

(против 40,6% у женщин без ББ) и нередко носили реци-
дивирующий характер. Вагинальные инфекции повышали 
вероятность колонизации мочевого пузыря оппортунисти-
ческой флорой более чем в 15 раз. Возможно, именно это 
и создавало условия для персистенции микроорганизмов в 
мочевых путях. По нашему мнению, своевременная диагно-
стика вагинальных инфекций и рациональное их лечение – 
важное условие для предупреждения ББ.

Заключение
Таким образом, в большинстве случаев ББ у беременных 

вызывается E. сoli с низким потенциалом патогенности. 
В  связи с этим у пациенток без отягощенного акушерско-
го анамнеза и хронических ИМП оправдано использование 
вместо антибиотиков препарата Канефрон® Н, который 
демонстрирует высокую эффективность и хорошую пере-
носимость. Необходим тщательный контроль состояния 
вагинальной микробиоты и санация инфекции при ее вы-
явлении.
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of the Declaration of Helsinki.

Таблица 4. Частота выявления генов, кодирующих факторы 
вирулентности E. coli
Table 4. Frequency of detection of genes encoding E. coli virulence 
factors

Ген, коди-
рующий 
факторы 
вирулент-
ности E. coli

I группа (n=65) II группа (n=32)

р
Абс. % Абс. %

pap 14 21,5 3 9,4 0,166

sfa 15 23,1 1 3,1 0,017

afa 18 27,7 1 3,1 0,005

fimH 23 35,4 4 12,5 0,029

iutA 18 27,7 3 9,4 0,064

hlyA 7 10,8 1 3,1 0,265

cnf 4 6,2 0 0,0 0,299

kpsMT 17 26,2 2 6,2 0,028



GYNECOLOGY. 2026; 28 (2): 74–80.	 ГИНЕКОЛОГИЯ. 2026; 28 (2): 74–80.80

Оригинальное исследование https://doi.org/10.26442/20795696.2026.2.203648

Информированное согласие на публикацию. Пациент-
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согласия на публикацию медицинской информации.

Consent for publication. Written consent was obtained from 
the patients for publication of relevant medical information and 
all of accompanying images within the manuscript.
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