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Інфекції сечових шляхів (ІСШ) є основною

причиною екстрагенітальної інфекційної патології

в акушерській практиці та найчисленнішою гру$

пою в структурі урологічних захворювань. За лока$

лізацією їх розподіляють на інфекції нижніх сечо$

вих шляхів (ІНСШ): уретрит, цистит, безсимптом$

на бактеріурія та верхніх: пієлонефрит первинний і

вторинний, абсцес і карбункул нирок. На амбула$

торному прийомі урологи частіше стикаються з

безсимптомною бактеріурію (6% популяції вагіт$

них), гострим циститом та пієлонефритом (2–3%).

ІСШ можуть бути причиною низки серйозних ус$

кладнень вагітності і пологів – анемії, гіпертензії,

передчасних пологів,  передчасного злиття навко$

лоплідних вод, народження дітей з низькою масою

тіла (менше ніж 2500 г) [4, 8, 9].

Етіологія ІСШ визначається їх близькістю до

травного каналу. Тому найбільш розповсюдженими

уропатогенами у вагітних є: Echerichia coli (близько

80% випадків), протей, клебсієла, ентерококи, рід$

ше трапляються  найпростіші, гриби (найчастіше

Candida albicans), гельмінти, внутрішньоклітинні

збудники (Gardenella vaginalis, Mycoplasma hominis,

Ureaplasma urealyticum), псевдомонади, але суттєво$

го значення для розвитку патологічного процесу

вони не мають, а свідчать лише про високий рівень

контамінації нижньої частини уретри піхвовою

мікрофлорою [1 – 3].

При ураженні нижніх сечових шляхів виника$

ють лише місцеві реакції на проникнення збудни$

ка, а не реакція всього організму на запалення, як

при інфекції верхніх сечових шляхів. Вагітність є

ризик$фактором формування ІСШ [4, 8]. 

Ознаки безсимптомної бактеріурії (ББ):

— бактеріурія > 105 КУО/мл в двох$трьох послі$

довних пробах сечі, взятих з інтервалом як мінімум

24 год (впродовж 3–7 днів), у разі верифікації 

одного й того самого збудника (найчастіше E. coli,

Klebsiella, Proteus) [7];

— відсутність клінічних ознак захворюваності

сечової системи;

— лейкоцитурія (піурія) +/$;

— три варіанти перебігу: маніфестація захворю$

вання сечової системи пієлонефритом, циститом (у

10% випадків); самостійна ліквідація бактеріурії (у

70–80%); транзиторне збереження бактеріурії (у

10–20%). 

Ризик народження дитини з низькою масою ті$

ла від матері з бактеріурією становить понад 50%

[2].

Діагноз гострого циститу (ГЦ) встановлюють

на підставі:

— клінічної симптоматики (часті болючі сечо$

випускання, імперативні (іноді кожні 30 хв) пози$

ви, дизурія, біль або дискомфорт над лоном);

— лейкоцитурії (піурії);

— еритроцитурії, гематурії;

— бактеріурії >102 КУО/мл (для коліформних

мікроорганізмів) та 105 КУО/мл (для інших уропа$

тогенів).

Наявність клінічних проявів при меншій бакте$

ріурії може свідчити про латентну інфекцію сечо$

вих шляхів чи рецидивуючий перебіг.

Якщо при описаній клінічній картині ГЦ від$

сутнє бактеріологічне  підтвердження, то слід при$

пустити гострий уретральний синдром. У більшості

випадків це буде хламідійний уретрит [1, 7].

Ознаки гострого пієлонефриту (ГП):

— клінічна симптоматика (гарячка, озноб, ну$

дота, рвота, інтоксикації, біль у попереку, внизу

живота, дизурія, збільшення ШОЕ, нейтрофільний

лейкоцитоз);

— лейкоцитурія (піурія);

— протеїнурія, незначна еритроцитурія; 

— бактеріурія >104 КУО/мл.

Первинний пієлонефрит діагностують за наяв$

ності анатомічно та фізіологічно нормального сечо$

вого тракту, нормальної функції нирок та  відсут$

ності порушень уродинаміки. Про рецидив ГП свід$

чать наявність клініко$лабораторної симптоматики

та виявлення того самого збудника, що й у дебюті

захворювання. Реінфекцію визначають за наявнос$

ті ознак пієлонефриту при виявленні іншого інфек$

ційного агента при бактеріальному посіві сечі [4, 6].
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Вагітних з ГП чи загостренням хронічного ми

скеровуємо у стаціонари, де лікування починають з

парентерального введення препаратів. При неус$

кладнених пієлонефритах вагітних та їх категорич$

ній відмові від госпіталізації з тих чи інших причин

препаратами вибору є інгібіторозахищені пеніцилі$

ни (амоксицилін/клавуланат, ампіцилін/сульбак$

там чи цефалоспорини ІІ—IV покоління (цефурок$

сим, цефотаксим, цефепим)), які призначають до$

венно, з переходом на per os.  Загальна тривалість

терапії — 14 днів [3, 6, 9].

Антибактеріальну терапію ІНСШ у вагітних

проводять перорально в амбулаторних умовах. Ми

використовуємо кілька схем:

Схема 1: 

— амоксицилін/клавуланат у дозі 375–625 мг 3

рази на добу протягом 3–5 днів;

— ампіцилін у дозі 250 мг 4 рази на добу протя$

гом 5 днів;

— амоксицилін у дозі 250 мг 4 рази на добу про$

тягом 5 днів.

Схема 2:

— цефалексин у дозі 250 мг 4 рази на добу про$

тягом 3–5 днів;

— цефіксим у дозі 400 мг 1 раз на добу протягом

3–5 днів.

Схема 3:

— еритроміцин у дозі 500 мг 4 рази на добу про$

тягом 3–5 днів (за показаннями – до 10 днів);

— азитроміцин у дозі 1 г одноразово;

— джозаміцин у дозі 500 мг 2 рази на добу про$

тягом 3–7 днів.

До альтернативних препаратів відносимо:

— уроантисептик нітрофурантоїн у дозі 100 мг 4

рази на добу протягом 3 днів [3, 6, 7].

За 50 років існування еритроміцину доведено

його безпечність, що дає підстави вважати його од$

ним з небагатьох дозволених до застосування у ва$

гітних, лише мінімальна його кількість проходить

крізь плаценту і не впливає на плід. Азитроміцин у

деяких європейських країнах вже дозволений для

лікування вагітних. Є повідомлення про застосу$

вання цього препарату у Каліфорнії. Перевага його

полягає в одноразовому призначенні, що особливо

актуально у вагітних [1, 3, 8]. Джозаміцин —

єдиний із сучасних антибіотиків, офіційно дозво$

лений у Російській Федерації для лікування вагіт$

них і  рекомендований МОЗ України. Важливою

перевагою зазначених макролідів є їх ефективність

щодо лікування урогенітальних інфекцій вагітних,

зокрема спричинених Chlamydia, M. hominis, 

U. urealyticum [1, 7].

Усі жінки з ІСШ отримують рекомендації щодо

режиму і дієти, водних навантажень, гігієни стате$

вих органів. Пацієнткам радять уникати переохо$

лоджень, фізичних навантажень, проводити профі$

лактику гострих респіраторних захворювань, своє$

часно лікувати захворювання, що передаються ста$

тевим шляхом, і позаниркових інфекційно$запаль$

них вогнищ (карієс, тонзиліт, гайморит тощо), зас$

тосовувати фітотерапевтичні засоби.

Мета роботи – проаналізувати ефективність,

якість, доступність лікування вагітних з ІНСШ у

Дорожній поліклініці на ст. Львів ДТГО «Львівська

залізниця».

Матеріали та методи
Проведено аналіз даних клінічного обстеження

та лікування 250 вагітних, які перебували на обліку

у жіночій консультації Дорожньої поліклініки у пе$

ріод з 2007 по 2009 рік. Вік жінок – від 19 до 33 ро$

ків. Усі були консультовані та лікувалися в урологів

з приводу ІНСШ. У 31 жінки в анамнезі були цис$

тити, у 39 – вагініти, решта до урологів не звертали$

ся, хоча у 43 у підлітковому віці були «запальні змі$

ни в аналізі сечі».  З ББ лікувалось 143 (57,2%) паці$

єнтки, з ГЦ – 87 (34,8%), з уретральним синдромом

(УС) – 15 (6%), з ГП — 5 (2%).

Перед призначенням лікування усім жінкам

проводили обстеження, яке включало: ретельний

збір скарг та анамнезу; огляд уролога, при потребі

спільно з гінекологом; загальний аналіз крові та се$

чі. Бактеріальний посів сечі до лікування є необхід$

ним у разі повторної ІСШ чи ускладнень [4].

Показанням до призначення антибактеріальної

терапії (АБТ) при ББ є вагітність [3, 4, 10]. Пацієн$

ток розподілили на дві групи: 

1$й групі (100 жінок) призначено нітрофуран$

тоїн по 0,1 г 4 рази на добу  протягом 5 днів; 2$й гру$

пі (43) – цефалексин у дозі 0,25 г 4 рази на добу

протягом 5 днів. 

Вагітним з ГЦ призначали препарати зі схеми 1: 

у 1$й  групі 34 (39%) жінки приймали амокса$

цилін/клавуланат у дозі 0,25 г 3 рази на добу протя$

гом 5 днів; у 2$й – 25 (28%) ампіцилін у дозі 0,25 г 4

рази на добу протягом 5 днів, у 3$й – 28 (32%) амок$

сацилін у дозі 0,25 г 4 рази на добу протягом 5 днів. 

Контроль аналізу сечі проводили на 4$й та 6$й

день лікування.

Пацієнткам з УС призначали цефіксим у дозі

0,4 г 1 раз на добу протягом 3 днів. На 4–5$й день

значне поліпшення виявлено тільки у двох, ліку$

вання їх завершили. У решти взято аналіз сечі та

виділення з піхви на бактеріальний посів. Через 4

дні у посівах мікрофлори не виявлено. При спіль$

них оглядах з гінекологом та додаткових лаборатор$

них обстеженнях діагностовано хламідіоз. Ми

призначали препарати – макроліди: 

у 1$й групі 6 вагітним — еритроміцин у дозі 

0,5 г 4 рази на добу протягом 10 днів; 

у 2$й — 5 — джозаміцин у дозі 0,5 г 2 рази на до$

бу протягом 7 днів; 
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у 3$й — 2 — азитроміцин у дозі 1 г одноразово за 

1 год до їди. 

Вагітним з ГП, які категорично відмовилися від

госпіталізації з різних  причин, призначали цефазо$

лін у дозі 1,0 г двічі на добу внутрішньом’язово про$

тягом 5 днів з переходом на таблетовані форми до

14 днів. 

Результати та обговорення
При призначенні АБТ враховують наявність ус$

кладнюючих факторів, видовий склад мікрофлори

сечі, піхви, спектр дії препарату та чутливість до

нього виявлених збудників [2, 3, 9, 10]. Ми переко$

налися, що саме призначення АБТ викликає най$

більше сумнівів, заперечень, навіть протестів май$

бутніх мам. Однак необхідність застосування АБТ

виникає не тільки при ІСШ, а й при лікуванні

TORCH$інфекцій, гестаційного пієлонефриту та

різних екстрагенітальних захворювань.

Ми переконалися, що кожній вагітній слід на$

голошувати про гігієну статевих органів перед зда$

чею аналізів для зниження ризику бактеріальної

контамінації. 

17 вагітних з нашої вибірки самостійно призна$

чали собі лікування, 6  радили аптечні працівники,

4 – сусідки та родичі, 9 лікували терапевти нітро$

ксоліном, бісептолом. Часто (майже у 40% випад$

ків) вагітні зверталися з проханням не призначати

дорогі ліки і тривале лікування. Якщо 20 років тому

призначали АБТ до розродження, мотивуючи це

розвитком рецидивів, то тепер є три варіанти АБТ –

курси по 7–10 днів, по 3 дні і одноразово [2, 3, 9]. 

При ББ ми призначали АБТ протягом 5 днів. У 7

жінок з 1$ої групи відмічено нудоту, блювання, у 3 –

печію, але при нагадуванні, що препарат слід прий$

мати після їди і запивати великою кількістю рідини

ці скарги зникли, хоча вони могли бути пов’язані із

вагітністю. Вагітні 2$ої групи добре переносили лі$

кування. При огляді на 5–6$й день скарги були від$

сутні, аналіз сечі у 127 (88%) – в межах норми, у 16

(11%) – незначна лейкоцитурія. Лікування продов$

жено до 7 днів. 12 вагітних з 1$ої групи та 4 – з 2$ої

приймали ліки нерегулярно і самостійно зменшу$

вали дозу. Ми вважаємо, що термін 3 дні замалий

для елімінації збудників, існує ймовірність рециди$

ву, а курс до 10 днів лякає пацієнтів тривалістю, хо$

ча почували вони себе краще, починаючи вже з 

3$го дня.

У 70 (80%) пацієнток з ГЦ після 3 днів лікуван$

ня ще зберігалася незначна лейкоцитурія. Після 5

днів лікування тільки у 2 у сечі виявлено лейкоци$

ти — це вагітні 2$ої групи, їм продовжено лікуван$

ня до 7 днів. Значне поліпшення відчули 90% па$

цієнток з ГЦ вже на 3$й день лікування, 7 зізна$

лись у нерегулярному прийомі, 3 зменшили дозу

препарату.

Усі жінки, яким призначили цефазолін, відмі$

чали поліпшення вже на 3$й день лікування. До ро$

дів рецидивів не було.

Ми переконалися, що препарати пеніциліно$

вого, цефазолінового ряду та нітрофурантоїн є

ефективними, добре переносяться пацієнтками та

доступні за ціною для всіх пацієнток. 

При лікуванні УС в однієї пацієнтки з 1$ої гру$

пи виник пронос на 4$й день лікування, еритро$

міцин відмінено, нормалізовано випорожнення і

через 1 тиж лікування продовжено азитроміцином

у дозі 1 г одноразово. В усіх групах контрольні ана$

лізи сечі, виділення з піхви, які проводили на 10$ та

20$й дні, були в межах норми. Препарати азитро$

міцин та джозаміцин добре переносились пацієн$

тками, не спричиняли побічних дій, були ефектив$

ними, але багатьом недоступні через високу ціну.

Ми вважаємо, що дівчат$підлітків з ББ слід

обов’язково лікувати, бо в подальшому у них роз$

вивається маніфестна інфекція сечових шляхів під

час вагітності. Батьки з раннього дитинства повин$

ні привчати дівчат до щоденної гігієни. На прийомі

ми проводили опитування, як часто жінки прово$

дять туалет статевих органів і яким чином. 80% від$

повіли, що не щодня і рухами ззаду наперед, а не

навпаки.

Лікарям усіх дисциплін слід пам’ятати про лі$

карські засоби, які протипоказані у будь$якому пе$

ріоді вагітності:

— фторхінолони – пошкоджуючи діють на між$

суглобові хрящі в період росту плоду і новонарод$

женого;

— антибіотики тетрациклінового ряду справля$

ють гепатотоксичну дію, порушують формування

кісткової тканини у плоду; 

— хлорамфенікол (левоміцетин) через гепато$

токсичність та лейкопенію у плоду, колапс у ново$

народжених;

— ко$тримоксазол (бісептол і його аналоги)

значно підвищують ризик вроджених аномалій

плоду;

— оксолінова кислота (грамурин) та піпемідіє$

ва кислота (пімідель) збільшують ризик фетоток$

сичних ефектів;

— ріфампіцини, лінкоміцин, етіонамід, хлоро$

хін (делагіл), гризеофульвін, леворин [3, 5].

Висновки
1. ІНСШ у вагітних визначають з високою час$

тотою. Вони погіршують прогноз для вагітних та

плоду. Лікування потребує співпраці акушерів$гі$

некологів, урологів, терапевтів, нефрологів для ви$

бору адекватних і найбільш безпечних препаратів.

2. Слід уникати призначення лікарських засо$

бів під час вагітності, якщо немає життєво необхід$

них показань до їх призначення. Призначати тіль$
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ки препарати із встановленою безпекою їх застосу$

вання, з відомим шляхом метаболізму. В процесі лі$

кування контролювати стан матері й плоду.

3. При лікуванні вагітних АБТ слід пам’ятати,

що деякі ліки гірше за захворювання. 

4. При призначенні антибіотика визначити

співвідношення ступеня  можливого ризику і по$

тенційної користі від застосування. 

5. Слід пам’ятати, що практично усі антибіо$

тики проникають крізь плаценту і екскретуються в

грудне молоко. Є несприятливі періоди чутливос$

ті ембріона до пошкоджуючої дії лікарських засо$

бів, які краще призначати після 22–24 тиж вагіт$

ності.

6. Найбільш безпечні, вивчені та застосовувані

під час вагітності антибіотики пеніцилінового ряду:

ампіцилін, амоксицилін, амоксицилін/ клавуланат.

До нітрофурантоїну вагітні мають довіру, бо це

уроантисептик, а не АБ.

7. Цефазоліни актуальні при тривалій інфекції,

рецидивах, ГП, не мають негативного впливу на

ембріон і плід незалежно від терміну вагітності.

8. Швидкий розвиток полімікробної резистен$

тності, зміна спектра мікроорганізмів сечової сис$

теми, продукція багатьма з них бета$лактамаз ус$

кладнюють вибір АБТ і роблять терапію малоефек$

тивною.

9. Враховуючи фармакоекономічний фактор в

Україні для пацієнтів із малим та середнім рівнем

доходу, застосування схеми 1 з препаратами пені$

цилінового ряду та нітрофурантоїном є клінічно

виправданим та економічно вигідним.
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И.В. Попов, И.П. Чинило, А.П. Конык

Опыт амбулаторного ведения  беременных с инфекциями мочевых путей

Инфекции мочевых путей у беременных являются причиной осложнений при беременности и ро$

дах (анемия, гипертония, преждевременные роды и преждевременное излияние околоплодных вод,

рождение детей с низкой массой тела (менее 2500 г )). Рассмотрены этиологические факторы инфек$

ции и основные диагностические критерии часто диагностируемых патологий, встречающихся в амбу$

латорной практике. Приведены современные схемы лечения беременных женщин, которые позволяют

добиться выздоровления и стойкости ремиссии. 
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I.V. Popov, I.P. Chynylo, A.P. Konyk

An experience of outpatient management of pregnant 
women with the urinary tract infections

It is well established that urinary tract infections of the pregnant women are the reason of the complications

during pregnancy and birth (anaemia, hypertension, premature birth and premature bursting of waters, birth the

children with the low body mass (< 2500 g)). The article presents the etiological factors of the infection and the

main diagnostic criteria of the prevalent pathologies, mostly often met in the ambulatory practice. The modern

schemes of treatment of the pregnant women have been presented, which allow gaining the recovery and stable

remission.
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