
АНТИБИОТИКИ И ХИМИОТЕРАПИЯ, 2026, 71; 3–470

Верификация аллергии на пенициллины в акушерстве 
как инструмент рациональной антибиотикотерапии 
Д. А. ЕНИКЕЕВ1, М. Г. БАЗАЛИЙ2, А. Д. ПИЛЯСОВА3, А. И. ИГНАТЕНКО3, 
М. А. ТОКОВА3, А. К. ПАЧЕВА3, С. К. НЕРСИСЯН3, Е. А. АЛЕКСАНДРОВ3, 
И. Р. АНИСИМОВА3, Т. С. АЛИБЕКОВА3, А. А. ЗАИКИН3, 
Е. А. КУЗНЕЦОВА3, В. А. БУРНЫШЕВА4 
1 ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет», Уфа, Российская Федерация  
2 ГБУЗ АО «Приморская центральная районная больница», Архангельск, Российская Федерация  
3 ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова», Москва, Россий-
ская Федерация 
4 Независимый исследователь, Российская Федерация 

Аннотация 
Аллергия на пенициллины является одной из наиболее часто регистрируемых лекарственных реакций у бере-
менных, однако в большинстве случаев данный диагноз устанавливается на основании анамнеза без объективной 
верификации. В акушерской практике это имеет принципиальное значение, поскольку бета-лактамные анти-
биотики остаются препаратами первой линии для профилактики и лечения инфекций, включая интранаталь-
ную профилактику стрептококка группы B, антибиотикопрофилактику при кесаревом сечении и терапию 
сифилиса во время беременности. Неподтверждённая аллергия ограничивает применение оптимальных схем 
лечения, способствует назначению альтернативных препаратов широкого спектра действия и может быть свя-
зана с повышением риска инфекционных осложнений. В настоящем обзоре проанализированы современные 
данные о диагностике аллергии на пенициллины у беременных, включая кожное тестирование, пероральные 
провокационные пробы и инструменты стратификации риска. Представлены результаты клинических исследо-
ваний, демонстрирующие высокую частоту снятия диагноза аллергии и благоприятный профиль безопасности 
обследования при правильном отборе пациенток. Рассмотрено влияние верификации аллергического анамнеза 
на структуру антибактериальной терапии и акушерские исходы. Верификация аллергии на пенициллины в рам-
ках дородового наблюдения рассматривается как важный элемент рациональной антибиотикотерапии и анти-
микробной стратегии в акушерстве. Расширение практики целенаправленной диагностики позволяет повысить 
частоту назначения препаратов первой линии без ухудшения материнских и неонатальных показателей.  
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Abstract 
Penicillin allergy is one of the most frequently reported drug reactions among pregnant women; however, in most cases, 
the diagnosis is based solely on patient history without objective verification. In obstetric practice, this has substantial 
clinical implications, as β-lactam antibiotics remain first-line agents for the prevention and treatment of infections, in-
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Введение 
Нежелательные реакции на лекарственные 

средства (НРЛС) представляют собой любые не-
благоприятные и непреднамеренные эффекты, 
возникающие при применении препарата в те-
рапевтических дозах. В клинической фармако-
логии принято подразделять НРЛС на реакции 
типа А —предсказуемые, обусловленные фарма-
кологическими свойствами препарата, его фар-
макокинетикой или межлекарственными взаи-
модействиями, и реакции типа В — непредска-
зуемые, не зависящие от дозы и часто имеющие 
иммунологическую природу [1]. 

Лекарственная гиперчувствительность от-
носится к реакциям типа В и рассматривается 
как иммунно-опосредованное состояние. По дан-
ным эпидемиологических исследований, от 20 до 
35% пациентов сообщают о наличии у них «ал-
лергии» на лекарственные препараты [1–4]. Од-
нако в большинстве случаев подобные сведения 
основаны исключительно на анамнестических 
данных и не подтверждаются специализирован-
ным обследованием. Наиболее показательной в 
этом отношении является аллергия на пеницил-
лины (АП), которая регистрируется примерно у 
10% пациентов, тогда как объективная диагно-
стика значительно реже подтверждает истинную 
сенсибилизацию [1–4]. 

Наличие диагноза «аллергия на антибиотики» 
без надлежащей верификации имеет клинически 
значимые последствия. Оно ограничивает выбор 
антимикробной терапии, способствует более ча-
стому назначению альтернативных препаратов 
широкого спектра действия, ассоциируется с ухуд-
шением клинических исходов и увеличением за-
трат системы здравоохранения. Особую актуаль-
ность проблема приобретает в акушерской 
практике. Беременные относятся к группе паци-
ентов с высокой частотой назначения антибакте-
риальных средств: по данным литературы, до 80% 
лекарственных препаратов, применяемых в пре-
натальном периоде, составляют антибиотики [5]. 
При этом примерно у половины беременных 

имеются показания к назначению пенициллинов 
как препаратов первой линии [6–9]. 

Женщины чаще мужчин указывают в анам-
незе лекарственную аллергию, причём значи-
тельная часть реакций относится к гиперчувстви-
тельности немедленного типа. Вопрос о половой 
предрасположенности к развитию таких реакций 
остаётся недостаточно изученным  [10]. Хотя ги-
перчувствительность немедленного типа тради-
ционно связывают с IgE-опосредованным меха-
низмом, клиническая симптоматика может быть 
обусловлена и другими патофизиологическими 
процессами. В частности, описана прямая дегра-
нуляция тучных клеток через Mas-связанный ре-
цептор, сопряжённый с G-белком (MRGPRX2), а 
также реакции при системных мастоцитарных на-
рушениях; данные состояния чаще регистри-
руются у женщин [10–12]. 

Гормональные факторы также рассматри-
ваются как возможный модифицирующий ком-
понент иммунного ответа. На поверхности тучных 
клеток выявлены рецепторы к эстрадиолу и про-
гестерону, активация которых способна усили-
вать дегрануляцию. Предполагается, что данный 
механизм участвует в развитии гиперчувстви-
тельности к прогестерону — иммунной реакции 
на эндогенный гормон у женщин репродуктив-
ного возраста, клинические проявления которой 
варьируют от кожных форм до анафилаксии [13, 
14]. Известно также, что распространённость ато-
пических заболеваний смещается от мужского 
преобладания в детском возрасте к женскому во 
взрослом, что связывают с гормональной пере-
стройкой организма [15]. 

Беременность сопровождается сложной им-
мунной перестройкой, направленной на форми-
рование толерантности к плоду, несущему отцов-
ские антигены. Иммунологические изменения 
носят стадийный характер и зависят от срока ге-
стации [16]. Прогестерон играет ключевую роль в 
имплантации эмбриона и поддержании беремен-
ности, способствуя снижению выраженности кле-
точно-опосредованных иммунных реакций  [14]. 
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cluding intrapartum prophylaxis for Group B Streptococcus, antibiotic prophylaxis during cesarean delivery, and treatment 
of syphilis in pregnancy. An unverified allergy label limits the use of optimal treatment regimens, promotes the prescription 
of broader-spectrum alternatives, and may be associated with an increased risk of infectious complications. This review 
analyzes current evidence on the evaluation of penicillin allergy in pregnant patients, including skin testing, direct oral 
challenges, and risk stratification tools. Clinical studies demonstrate a high rate of penicillin allergy de-labeling and a fa-
vorable safety profile of diagnostic procedures when appropriate patient selection is applied. The article also discusses the 
impact of allergy verification on antibiotic prescribing patterns and obstetric outcomes. Verification of penicillin allergy 
within routine prenatal care should be considered an essential component of rational antibiotic therapy and antimicrobial 
stewardship in obstetrics. Expanding targeted diagnostic strategies may increase the use of first-line β-lactam antibiotics 
without adversely affecting maternal or neonatal outcomes.  
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В целом для первой половины беременности ха-
рактерен сдвиг иммунного ответа в сторону Th2-
профиля с относительным подавлением Th1-опо-
средованных реакций; к концу третьего триместра 
отмечается усиление Th1-ответа, что рассматри-
вается как элемент подготовки к родам [14, 16, 17]. 

Среди лекарственных аллергий наиболь-
шую распространённость имеет аллергия на пе-
нициллины, за которой следуют реакции на 
сульфаниламидные антибиотики (2–8%) [2–4, 18, 
19]. При проведении специализированного об-
следования установлено, что до 90% пациентов 
с ранее зарегистрированной АП переносят пе-
нициллины без клинически значимых реакций, 
что позволяет исключить диагноз аллергии [1, 
20]. Это может быть связано либо с первоначаль-
ной гипердиагностикой, либо с утратой сенси-
билизации с течением времени. 

У беременных частота зарегистрированной 
аллергии на пенициллины составляет 7–12,6%, 
что сопоставимо с данными общей популя-
ции [8, 18, 19, 21–23]. Информация о частоте ал-
лергии на цефалоспорины и сульфаниламиды 
в период гестации ограничена. В одном из од-
ноцентровых исследований аллергия на цефа-
лоспорины отмечена у 1,8% беременных, на 
сульфаниламидные антибиотики — у 4,2%, что 
соответствует обще-популяционным показате-
лям [24]. Наличие аллергии на пенициллины ас-
социируется с более частой регистрацией ал-
лергических реакций на другие бета-лактамные 
препараты, включая цефалоспорины (5,4%), а 
также на сульфаниламиды (8,7%) [24]. 

В последние годы наблюдается рост числа ис-
следований, посвящённых оценке и ведению ал-
лергии на антибиотики у беременных, поскольку 
данная группа пациенток длительное время оста-
валась недостаточно представленной в клиниче-
ских работах. Современные данные позволяют 
пересмотреть подходы к диагностике и тактике 
ведения таких пациенток. В настоящем обзоре 
основное внимание уделено аллергии на пени-
циллины и цефалоспорины как наиболее клини-
чески значимым в акушерской практике. 

Материал и методы 
Настоящая работа выполнена в формате нарративного 

аналитического обзора с элементами структурированного по-
иска литературы, посвящённой диагностике аллергии на пе-
нициллины у беременных, оценке безопасности кожного те-
стирования и пероральных провокационных проб, а также 
влиянию верификации аллергического анамнеза на выбор 
антибактериальной терапии и клинические исходы. 

Стратегия поиска 
Поиск публикаций проводился в международных элек-

тронных базах данных PubMed/MEDLINE и PMC с охватом пре-
имущественно периода 1997–2025 гг. Для выявления ключевых 
клинических рекомендаций дополнительно анализировались 
материалы профессиональных медицинских сообществ в 
области акушерства и аллергологии. 

Использовались комбинации поисковых терминов, от-
ражающих тему исследования: «penicillin allergy», «beta-lac-
tam», «pregnancy», «skin testing», «oral challenge», «risk stratifica-
tion», «Group B Streptococcus prophylaxis», «cesarean antibiotic 
prophylaxis». Поиск осуществлялся без языковых ограничений 
с приоритетом оригинальных клинических исследований, си-
стематических обзоров и актуальных рекомендаций. 

Критерии включения и исключения 
В обзор включались: 
• оригинальные клинические исследования, посвя-

щённые оценке аллергии на пенициллины у беременных; 
• ретроспективные и проспективные когортные ис-

следования, анализирующие безопасность кожного тестиро-
вания и пероральных провокационных проб; 

• рандомизированные исследования, сравнивающие 
диагностические стратегии; 

• систематические обзоры и метаанализы по теме 
бета-лактамной гиперчувствительности в акушерской практике; 

• клинические рекомендации по применению анти-
биотиков при беременности. 

Исключались публикации, не содержащие данных о бе-
ременных пациентках, работы без описания диагностических 
алгоритмов или клинических исходов, а также сообщения, 
не относящиеся к бета-лактамным антибиотикам. 

Аналитический подход 
Отобранные публикации анализировались по следую-

щим параметрам: 
• дизайн исследования и численность выборки; 
• критерии стратификации риска аллергии; 
• протоколы кожного тестирования и пероральных 

провокационных проб; 
• частота снятия диагноза аллергии; 
• частота нежелательных реакций во время диагно-

стики; 
• влияние верификации аллергического анамнеза на 

выбор антибиотиков; 
• акушерские и неонатальные исходы. 
Отдельно оценивались организационные аспекты марш-

рутизации пациенток, включая амбулаторное обследование и 
междисциплинарное взаимодействие акушеров и аллергологов. 

Ограничения методологии 
Следует учитывать, что значительная часть доступных 

данных основана на ретроспективных исследованиях и одно-
центровых когортах. Протоколы тестирования варьируют по 
составу реагентов, дозировкам, количеству этапов перораль-
ной пробы и длительности наблюдения. В ряде работ крите-
рии стратификации риска отличаются, что ограничивает воз-
можность прямого сопоставления результатов. Кроме того, 
не во всех исследованиях одинаково подробно описаны от-
сроченные реакции и долгосрочные клинические исходы. 

Несмотря на указанные ограничения, совокупность про-
анализированных данных позволяет сформировать представ-
ление о безопасности и клинической целесообразности ве-
рификации аллергии на пенициллины у беременных. 

Показания к назначению  
антибиотиков в период  
беременности 
Беременность сопровождается широким 

спектром клинических ситуаций, при которых 
требуется назначение антибактериальных препа-
ратов как с лечебной, так и с профилактической 
целью. По данным наблюдений, значительная 
доля лекарственных средств, применяемых в ам-
булаторной практике у беременных, приходится 
на противомикробные препараты [9]. 
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Несмотря на ограничения в отношении ряда 
антибактериальных средств в связи с потенци-
альным тератогенным риском, бета-лактамные 
антибиотики традиционно рассматриваются как 
наиболее безопасные в гестационном периоде и 
используются в качестве терапии первой линии 
по большинству акушерских и инфекционных по-
казаний. В частности, при лечении инфекций 
мочевыводящих путей, включая бессимптомную 
бактериурию, именно бета-лактамы рекомен-
дуются в приоритетном порядке [9]. 

Обязательным элементом пренатального на-
блюдения является скрининг на инфекции, пе-
редаваемые половым путём, включая хламидиоз, 
гонорею и сифилис. В схемах терапии этих со-
стояний у беременных также преимущественно 
используются бета-лактамные препараты [9, 25]. 
В последние годы отмечается рост заболеваемости 
сифилисом, что усиливает значение своевремен-
ного выявления и лечения инфекции для про-
филактики врождённых форм заболевания. Со-
гласно международным рекомендациям, пени-
циллин остаётся препаратом выбора на всех ста-
диях сифилиса  [26]. У беременных с подтвер-
ждённой аллергией на пенициллины показана 
десенсибилизация, поскольку убедительные дан-
ные об эффективности альтернативных схем 
ограничены [26]. 

Помимо скрининга на инфекции, передавае-
мые половым путём, действующие рекомендации 
предусматривают обязательное обследование бе-
ременных на носительство стрептококка группы B 
(СГБ), который является одной из ведущих причин 
раннего неонатального сепсиса. Колонизация 
СГБ выявляется примерно у 30% женщин. При 
выявлении носительства во время родов прово-
дится внутривенная антибактериальная профи-
лактика, позволяющая снизить частоту раннего 
неонатального сепсиса, ассоциированного со СГБ, 
приблизительно на 80% [27–29]. Пенициллин рас-
сматривается как препарат первой линии для ин-
транатальной профилактики передачи СГБ. 

В обновлённых рекомендациях в качестве 
альтернативы пенициллину при наличии аллер-
гического анамнеза низкого риска допускается 
применение цефазолина, тогда как при подозре-

нии на реакцию средней или высокой степени 
риска рассматриваются клиндамицин или ван-
комицин  [27]. Однако использование этих аль-
тернативных схем требует осторожности и оценки 
чувствительности возбудителя. 

Около трети родоразрешений в Российской 
Федерации выполняется путём кесарева сече-
ния  [30]. Профилактика инфекционных ослож-
нений при данной операции имеет принципи-
альное значение, поскольку частота инфекций 
области хирургического вмешательства после ке-
сарева сечения выше, чем при большинстве других 
хирургических вмешательств [31, 32]. В стандарт-
ных протоколах профилактики предпочтение от-
даётся цефазолину  [31, 33]. При наличии под-
тверждённой аллергии на бета-лактамы приме-
няются альтернативные схемы, включающие 
клиндамицин в сочетании с аминогликозидом, 
однако данные об их сопоставимой эффективно-
сти ограничены [31] (табл. 1). 

Бета-лактамные антибиотики широко ис-
пользуются и при других акушерских показаниях. 
К ним относятся преждевременный разрыв плод-
ных оболочек (PROM), преждевременный разрыв 
плодных оболочек до 37-й недели гестации 
(PPROM), преждевременные роды, при которых 
ампициллин рассматривается как препарат вы-
бора [31, 34, 35]. Кроме того, бета-лактамы входят 
в схемы терапии хориоамнионита и внутриамнио-
тической инфекции  [36], а также применяются 
при лечении послеродового мастита [37]. 

Таким образом, бета-лактамные антибиотики 
занимают центральное место в антибактериальной 
терапии в акушерстве, что придаёт особую значи-
мость корректной оценке аллергического анам-
неза у беременных. 

Клинические последствия 
аллергии на бета-лактамы 
при беременности 
Наличие у беременной пациентки диагноза 

«аллергия на антибиотики», особенно на бета-
лактамные препараты, существенно ограничивает 
возможность применения средств первой линии. 
В результате врач вынужден использовать аль-
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Таблица 1. Сравнение эффективности и безопасности антибиотиков при кесаревом сечении 
Table 1. Comparison of the efficacy and safety of antibiotics in cesarean section 
Параметр                                                           Бета-лактамы                         Клиндамицин +                     Ванкомицин 
                                                                                  (цефазолин)                             аминогликозид                        
Эффективность профилактики         Высокая (стандарт)             Сниженная                               Сниженная 
Риск раневых осложнений                   4,7%                                              6,2% (� 31%)                               6,2% (� 31%) 
Снижение риска инфекций                 57% vs. альтернативы          Базовый уровень                   Базовый уровень 
Своевременность введения                 Часто в срок (60 мин)          Реже в срок                               Реже в срок 
Рекомендация ACOG                                1-я линия                                  При аллергии                         При аллергии  
                                                                                                                                    среднего риска                       высокого риска 
Стоимость                                                      Низкая                                       Средняя                                      Высокая 



тернативные схемы, которые нередко уступают 
по эффективности, обладают более неблагопри-
ятным профилем безопасности и способствуют 
селекции устойчивых штаммов микроорганизмов. 
Дополнительно возрастает риск развития ослож-
нений, включая инфекции, ассоциированные с 
Clostridioides difficile [31, 38]. 

Показано, что сама по себе документированная 
лекарственная аллергия рассматривается как не-
зависимый фактор риска неблагоприятного тече-
ния беременности. В ряде работ отмечена её ас-
социация с гипертензивными расстройствами, 
гестационным сахарным диабетом, задержкой 
внутриутробного роста плода и преждевремен-
ными родами  [39]. Вероятно, это отражает не 
только особенности терапии, но и комплекс кли-
нических решений, принимаемых при наличии 
ограничений в выборе антибактериальных средств. 

Клинические последствия особенно отчётливо 
проявляются в родах. У женщин с неподтвер-
ждённой аллергией на пенициллины частота ке-
сарева сечения была выше, отмечалась большая 
продолжительность госпитализации и более ча-
стое применение альтернативных антибиотиков, 
сопровождавшееся увеличением числа лекарст-
венных осложнений [23]. Ретроспективные иссле-
дования также показали, что пациентки с аллер-
гией на пенициллины чаще получали препараты, 
не относящиеся к бета-лактамам, и имели повы-
шенный риск послеродового эндометрита [40]. 

В контексте кесарева сечения значение кор-
ректного выбора антибиотика особенно велико. 
Известно, что профилактическое введение анти-
бактериального препарата существенно снижает 
риск инфекций области хирургического вмеша-
тельства [31, 32]. В популяционных исследованиях 
у небеременных пациентов наличие аллергии на 
пенициллины ассоциировалось с увеличением 
частоты послеоперационных инфекций примерно 
на 50%, в том числе при гинекологических вме-
шательствах  [41]. У женщин, перенёсших не-
осложнённое кесарево сечение и получавших 
альтернативные схемы без бета-лактамов, частота 
раневых осложнений была выше по сравнению 
с пациентками, получавшими бета-лактамные 
препараты (6,2 против 4,7%; скорректированное 
отношение шансов 1,39; 95% ДИ 1,08–1,80) [42]. В 
другом исследовании применение бета-лактамов 
для профилактики при кесаревом сечении со-
провождалось снижением риска инфекций обла-
сти хирургического вмешательства на 57% по 
сравнению с альтернативными схемами (ОШ 0,43; 
95% ДИ 0,22–0,83) [22]. 

Отдельного внимания заслуживает вопрос 
соблюдения временных интервалов введения ан-
тибиотика перед оперативным вмешательством. 
Установлено, что пациентки с аллергией на пе-
нициллины реже получали профилактическую 

терапию в рекомендованный 60-минутный период 
до разреза, что потенциально снижает эффек-
тивность профилактики [43]. 

Выбор антибактериальной терапии имеет 
значение и при внутриамниотических инфекциях. 
В исследовании, в котором сравнивали применение 
ампициллина и клиндамицина при преждевре-
менном разрыве плодных оболочек, использование 
клиндамицина ассоциировалось с более высокой 
частотой хориоамнионита, материнского сепсиса 
и необходимостью продолжения антибактериаль-
ной терапии в послеродовом периоде [44]. Анало-
гичные данные получены при преждевременном 
разрыве плодных оболочек до 37-й недели геста-
ции: альтернативные схемы без бета-лактамов со-
провождались увеличением риска эндометрита 
по сравнению со стандартной комбинацией бета-
лактама и макролида [45]. 

Негативные последствия затрагивают и но-
ворождённых. Дети, рождённые от матерей с за-
регистрированной лекарственной аллергией, чаще 
нуждались в более длительном стационарном на-
блюдении [39]. У новорождённых от матерей с ал-
лергией на пенициллины отмечались увеличение 
продолжительности пребывания в стационаре и 
более высокая частота повторных госпитализаций 
в раннем неонатальном периоде  [40, 46, 47]. В 
группе женщин с положительным статусом по 
стрептококку группы B новорождённые от матерей 
с аллергией на пенициллины чаще подвергались 
дополнительным лабораторным обследованиям 
после рождения по сравнению с детьми, матери 
которых получали бета-лактамы [48]. Кроме того, 
при преждевременном разрыве плодных оболочек 
применение альтернативных антибиотиков (в част-
ности, клиндамицина) ассоциировалось с большей 
частотой госпитализации новорождённых в от-
деление реанимации и интенсивной терапии, 
более низкими оценками по шкале Апгар, уве-
личением числа случаев дыхательных расстройств 
и гипоксического поражения центральной нервной 
системы [44]. 

Отдельная проблема связана с опасениями 
перекрёстной аллергии между пенициллинами 
и цефалоспоринами. Ранее считалось, что общ-
ность бета-лактамного кольца обусловливает пе-
рекрёстную реактивность примерно в 10% слу-
чаев  [26, 49], что приводило к неоправданному 
отказу от применения цефалоспоринов. Совре-
менные данные свидетельствуют о существенно 
более низком уровне перекрёстной реактивности, 
особенно для цефалоспоринов поздних поколений 
(менее 1%), тогда как для препаратов I–II поколе-
ний он оценивается в пределах 1–8% [26, 50, 51]. 
Риск тяжёлых реакций, включая анафилаксию, 
крайне низок (менее 0,02%)  [52]. Тем не менее в 
клинической практике акушёры нередко избегают 
назначения цефалоспоринов беременным с не-
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подтверждённой аллергией на пенициллины [21], 
что дополнительно ограничивает терапевтические 
возможности. 

Таким образом, неподтверждённая аллергия 
на бета-лактамные антибиотики оказывает си-
стемное влияние на тактику ведения беременно-
сти, увеличивает частоту материнских и неона-
тальных осложнений и требует более взвешенного 
диагностического подхода. 

Современные клинические 
рекомендации 
Учитывая, что бета-лактамные антибиотики 

остаются препаратами первой линии при боль-
шинстве акушерских показаний, а диагноз «ал-
лергия на антибиотики» нередко устанавливается 
без подтверждения, в последние годы пересмот-
рены подходы к оценке аллергического анамнеза 
у беременных. 

Согласно рекомендациям Американского кол-
леджа акушеров и гинекологов (ACOG), пеницил-
лин рассматривается как препарат выбора для 
интранатальной профилактики неонатального 
сепсиса, ассоциированного со СГБ. Обновлённые 
рекомендации подчёркивают необходимость уточ-
нения характера аллергии у пациенток с зареги-
стрированной аллергией на пенициллины. В до-
кумент включены положения о стратификации 
риска и выборе антибактериальной терапии в 
зависимости от предполагаемой вероятности ис-
тинной гиперчувствительности [27–29]. 

Следует отметить, что предложенная ACOG 
модель стратификации риска отличается от ал-
горитмов, применяемых в аллергологической 
практике (табл. 2)  [53–55]. В акушерских реко-
мендациях к категории «низкий риск» отнесены 
не только лёгкие кожные проявления, но и симп-
томы, не имеющие иммунологической природы 

(например, диспепсия), а также случаи, когда ал-
лергия указана со слов пациента без конкретных 
деталей реакции или основана исключительно 
на семейном анамнезе. К критериям низкого 
риска также относят кожный зуд без крапивницы 
и невозможность воспроизвести клинические 
особенности перенесённой реакции  [27]. При 
такой оценке предпочтение следует отдавать це-
фазолину, а не альтернативным схемам с клин-
дамицином или ванкомицином [28, 29]. 

Корректная стратификация невозможна без 
детального описания перенесённой реакции. На 
практике информация об аллергии чаще всего 
фиксируется со слов пациентки и вносится в 
электронную медицинскую документацию. Однако 
в ряде случаев сведения о характере реакции ока-
зываются неполными: отсутствует описание симп-
томов, времени их возникновения, тяжести про-
явлений. Это затрудняет дифференциацию между 
ожидаемым побочным эффектом и истинной им-
мунной гиперчувствительностью  [31, 56]. Недо-
статочная детализация анамнеза, в свою очередь, 
влияет на выбор терапии — женщины с неуточ-
нённой аллергией на пенициллины чаще полу-
чают альтернативные препараты, не относящиеся 
к бета-лактамам [21]. 

Несмотря на обновление рекомендаций и убе-
дительные данные о низкой частоте перекрёстной 
реактивности между пенициллинами и цефалос-
поринами, настороженность в отношении на-
значения цефалоспоринов сохраняется. В одном 
из исследований около 60% беременных с анам-
незом аллергии на пенициллины низкого риска 
получали альтернативные схемы, что свидетель-
ствует о сохраняющемся недоверии к применению 
бета-лактамов в данной клинической ситуации [21]. 

Таким образом, современные рекомендации 
ориентированы на более взвешенный подход к 
оценке аллергического анамнеза и расширение 
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Таблица 2. Алгоритм стратификации риска аллергии на пенициллины (ACOG модель) 
Table 2. Penicillin allergy risk stratification algorithm (ACOG model) 
Категория риска     Клинические признаки                                     Рекомендуемое действие      Препарат выбора 
Низкий риск              • Кожный зуд без крапивницы                      Прямая пероральная               Цефазолин 
                                          • Лёгкие кожные проявления                        проба или цефазолин              (низкий риск 
                                          • Диспепсия                                                              с пробной дозой                          перекрёстной 
                                          • Аллергия со слов без деталей                                                                                   реактивности � 1%) 
                                          • Семейный анамнез 
                                          • Невозможно воспроизвести реакцию                                                                    
Средний риск            • Умеренные кожные проявления              Кожное тестирование +          Цефазолин 
                                          • Реакции 5–10 лет назад                                    пероральная проба                   или клиндамицин  
                                          • Неясная давность реакции                                                                                        (при подтверждении  
                                                                                                                                                                                                аллергии) 
Высокий риск            • Анафилаксия                                                        Направление                                Ванкомицин 
                                          • Синдром Стивенса–Джонсона                    к аллергологу                               или клиндамицин 
                                          • Токсический эпидермальный                                                                                   (до верификации) 
                                             некролиз                                                                                                                              Возможна 
                                          • Недавние (� 1 года)                                                                                                         десенсибилизация 
                                             IgE-опосредованные реакции                                                                                     



применения бета-лактамных антибиотиков у бе-
ременных при отсутствии убедительных признаков 
истинной гиперчувствительности. Однако внед-
рение этих положений в клиническую практику 
остаётся неполным. 

Оценка безопасности 
при аллергии на пенициллины 
Кожное тестирование 
Диагностика лекарственной гиперчувстви-

тельности включает несколько этапов и может 
предусматривать проведение кожных проб — 
прик-теста (скарификационного) и внутрикож-
ного тестирования — с последующей пероральной 
провокационной пробой. Последняя рассматри-
вается как референтный метод подтверждения 
переносимости препарата и окончательного сня-
тия диагноза аллергии [57]. 

Долгое время данные о безопасности обсле-
дования при аллергии на пенициллины основы-
вались преимущественно на наблюдениях в не-
беременных популяциях. Первые работы, посвя-
щённые оценке аллергии на пенициллины у бе-
ременных, включали кожное тестирование в со-
ставе диагностического алгоритма и были на-
правлены на изучение частоты «делабелинга», 
практической выполнимости и безопасности про-
цедуры в этой группе пациенток.  

Одним из ранних исследований в данной 
области стала работа E Macy и соавт.  [58], под-
твердившая безопасность амбулаторного кожного 
тестирования у беременных. В исследовании боль-
шинство пациенток (89%) впоследствии получали 
бета-лактамные антибиотики в стационаре; не-
желательные реакции регистрировались редко 
и носили лёгкий характер (4–6%) [58]. 

В последующих исследованиях протоколы 
обследования включали кожные пробы с после-
дующей пероральной провокацией. MM Kuder  
и соавт. [59] представили ретроспективные данные 
о 46 беременных, обследованных в амбулаторных 
условиях; выбор амоксициллина для провокацион-
ной пробы определялся лечащим аллергологом. 
Все пациентки перенесли кожное тестирование без 
осложнений, у 95,6% результат оказался отрица-
тельным. Пероральную пробу выполнили 39% об-
следованных, и она также была переносима. Хотя 
различий в частоте назначения антибиотиков между 
обследованными и необследованными пациентками 
выявлено не было, работа продемонстрировала 
безопасность амбулаторной диагностики. 

В другом исследовании частота снятия диагноза 
аллергии достигала 93% в когорте из 46 беременных; 
у двух пациенток (4%) при пероральном приёме 
амоксициллина возникли системные реакции лёгкой 
степени, купированные амбулаторно без последствий 
для течения беременности и родов [59, 60]. 

AR Wolfson и соавт.  [61] обследовали 220 бе-
ременных с зарегистрированной аллергией на 
пенициллины; у 95% диагноз был снят после про-
ведения кожных проб с пенициллином G и пени-
циллоилполилизином (Pre-Pen), а также после-
дующей пероральной пробы с амоксициллином. 
Проведение обследования сопровождалось сни-
жением использования ванкомицина, клинда-
мицина и гентамицина в перинатальном периоде, 
увеличением назначения пенициллина и более 
частым применением профилактики первой ли-
нии при носительстве стрептококка группы B 
(ОР 26,9; 95% ДИ 6,32–114) и при кесаревом сечении 
(ОР 1,94; 95% ДИ 1,06–3,52). 

В одноцентровом ретроспективном исследо-
вании V Patel и соавт. [9] кожные пробы проводи-
лись с пенициллином G и Pre-Pen с последующим 
поэтапным (двух- или трёхступенчатым) назначе-
нием амоксициллина или пенициллина V. Из 133 
обследованных положительная кожная реакция 
на пенициллин G выявлена лишь у одной паци-
ентки; у остальных диагноз аллергии был снят. В 
перипартальный период 50% женщин получали 
антибиотики, и почти все переносили бета-лак-
тамные препараты. 

JH Kwah и соавт.  [8], анализируя когорту из 
117 беременных, показали, что 99,1% пациенток 
переносили пенициллины; при этом вероятность 
назначения альтернативных антибиотиков была 
на 62% ниже у женщин, прошедших обследование, 
по сравнению с теми, кто не был направлен на 
оценку аллергии. В наиболее крупной опублико-
ванной серии наблюдений LG Nair и соавт. [7] опи-
сали 251 беременную, обследованную амбулаторно: 
у 96% диагноз аллергии был снят после кожного 
тестирования с пенициллином G и Pre-Pen и после-
дующей пероральной пробы с амоксициллином. 

Несмотря на убедительные данные о безопас-
ности кожного тестирования, протоколы обсле-
дования в различных исследованиях существенно 
различались. В ряде работ в состав кожных проб 
включались аминопенициллины, в других — нет; 
различались дозировки, число этапов пероральной 
пробы (один, два или три) и продолжительность 
наблюдения. Не во всех исследованиях подробно 
анализировались отсроченные реакции. Также 
отличались критерии включения: в некоторых 
работах обследовались пациентки с аллергией на 
цефалоспорины или с реакциями, не имеющими 
признаков иммунной природы [9, 60, 62]. 

Сроки проведения обследования также варь-
ировали. Большинство авторов ограничивали те-
стирование третьим триместром [60, 63]. Вместе с 
тем имеются данные о безопасности диагностики 
в первом и втором триместрах  [8, 59, 60, 64]. С 
учётом физиологических особенностей беремен-
ности и более высокого риска самопроизвольного 
прерывания на ранних сроках представляется ра-
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циональным проведение плановой оценки во вто-
ром триместре, когда уже завершено формирование 
основных органов плода и пациентка, как правило, 
находится под регулярным наблюдением. 

В клинической практике для кожного тести-
рования используются стандартизированные пре-
параты: пенициллин G, пенициллоилполилизин 
(Pre-Pen) и ампициллин (25 мг/мл) как для прик-
теста, так и для внутрикожного введения. При от-
рицательных результатах проводится двухэтапная 
пероральная проба с амоксициллином (например, 
50 мг и 500 мг) с обязательным наблюдением в 
течение не менее 30 мин на каждом этапе. 

В целом накопленные данные свидетель-
ствуют о высокой частоте снятия диагноза ал-
лергии на пенициллины у беременных и удовле-
творительном профиле безопасности диагности-
ческих процедур при условии соблюдения про-
токола и наблюдения специалиста. 

В табл. 3 суммировна результаты исследований 
безопасности диагностики у беременных.  

Стратификация риска и прямые перораль-
ные провокационные пробы 

Подробный сбор аллергологического анамнеза 
имеет ключевое значение при выборе тактики об-
следования. Характер перенесённой реакции, её 
давность, клинические проявления и необходи-
мость медицинской помощи позволяют определить 
целесообразность кожного тестирования либо 
прямой пероральной провокационной пробы. 

В последние годы для упрощения принятия 
клинических решений предложены инструменты 
стратификации риска, в частности шкала 
PEN-FAST [53]. Однако её валидизация проводилась 
преимущественно в небеременных популяциях, 
поэтому прямое экстраполирование результатов 

на беременных ограничено. Тем не менее, отдельные 
исследования адаптировали принципы стратифи-
кации риска к акушерской практике, ориентируясь 
на параметры, рекомендованные AAAAI и другими 
профессиональными сообществами [53, 54, 65]. 

В исследовании BY Zhang и соавт.  [63] была 
реализована двухэтапная модель оценки. На пер-
вом этапе всем беременным с самодекларируемой 
аллергией на пенициллины (n = 24) проводилось 
кожное тестирование. На втором этапе (n = 42) ис-
пользовалась стратификация риска, сходная с 
PEN-FAST: пациентки с низким риском (n = 28) на-
правлялись на прямую пероральную провока-
ционную пробу, со средним риском (n = 14) — на 
кожное тестирование; случаи высокого риска от-
сутствовали. В итоге у всех 66 обследованных ди-
агноз аллергии был снят [63]. Авторы предполо-
жили, что при низком риске прямая пероральная 
проба может рассматриваться как безопасная 
альтернатива кожному тестированию. 

В дальнейшем та же группа (R Mak и соавт. [66]) 
представила данные более крупной когорты 
(n = 207), где стратификация риска осуществлялась 
по шкале PEN-FAST. Пациентки с нулевым баллом 
(очень низкий риск) проходили прямую перо-
ральную пробу, при 1–3 баллах риск расценивался 
как умеренный, при � 4 — как высокий. Опубли-
кованные результаты касались группы очень низ-
кого риска. Немедленных реакций зарегистри-
ровано не было; у 2% пациенток отмечены лёгкие 
отсроченные кожные проявления, не требовавшие 
серьёзного вмешательства [67]. 

Следует подчеркнуть, что эти данные нельзя 
полностью сопоставлять с результатами иссле-
дования PALACE, где также оценивалась безопас-
ность прямой пероральной пробы при низком 
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Таблица 3. Результаты исследований безопасности диагностики у беременных 
Table 3. Results of studies on diagnostic safety in pregnant women 
Исследование                   N           Метод                                                % Снятия          % Побочных           Заключение
                                                                                                                                   диагноза              эффектов               пациентов 
E Macy                               ~100        Кожное тестирование                  89%                         4–6%                   Безопасно 
и соавт. [58]                                                                                                                                                                       амбулаторно 
MM Kuder                          46          Кожные пробы +                          95,6%                          0%                      Безопасно,  
и соавт. [59]                                      провокация                                                                                                       хорошо переносимо 
AR Wolfson                        220         Кожные пробы +                            95%                      Низкий                Снижение  
и соавт. [61]                                     амоксициллин                                                                                                 ванкомицина на 62% 
V Patel                                 133         Кожные пробы +                            99%              Минимальный         Почти все  
и соавт. [9]                                         поэтапная провокация                                                                               переносили  
                                                                                                                                                                                                бета-лактамы 
JH Kwah                             117         Комплексная оценка                  99,1%                    Низкий                На 62%  
и соавт. [8]                                                                                                                                                                          альтернативные  
                                                                                                                                                                                                антибиотики 
LG Nair                               251         Кожные пробы +                            96%                      Низкий                Крупнейшая серия,  
и соавт. [7]                                         амоксициллин                                                                                                 подтверждает  
                                                                                                                                                                                                безопасность 
S Patrawala                        144         Рандомизированное:                96–97%            0% серьёзных          Прямая проба  
и соавт. [64]                                      кожные пробы vs                                                                                           дешевле, одинаково  
                                                               прямая проба                                                                                                   безопасна 



риске (PEN-FAST � 3) [67]. В PALACE беременные 
были исключены из анализа, поэтому переноси-
мость данного подхода в гестационной популяции 
требует осторожной интерпретации. 

Дополнительные данные о безопасности пря-
мых пероральных проб получены в исследованиях, 
где тактика зависела от характера реакции в анам-
незе. При давних (� 5 лет) доброкачественных 
кожных проявлениях пациенткам предлагалась 
однократная пероральная доза пенициллина без 
предварительного кожного тестирования, тогда 
как при указаниях на недавние IgE-опосредован-
ные реакции выполнялись кожные пробы с после-
дующей провокацией [62]. Среди 299 обследован-
ных 53% прошли прямую пероральную пробу; 
90% впоследствии переносили пенициллины без 
осложнений, случаев анафилаксии во время те-
стирования не зарегистрировано [62]. Ретроспек-
тивная оценка по шкале PEN-FAST показала, что 
большинство историй соответствовало низкому 
или очень низкому риску. 

Первое проспективное рандомизированное 
исследование у беременных с низким риском ал-
лергии на пенициллины было выполнено S Pat-
rawala и соавт. [64]. Пациентки были рандомизи-
рованы либо в группу кожного тестирования с 
последующей однократной пероральной пробой 
амоксициллина (n = 73), либо в группу прямой 
двухэтапной пероральной пробы (n = 71) с наблю-
дением в течение 30 мин после каждого этапа. 
Большинство обследований проводилось во вто-
ром (51%) и третьем (44%) триместрах. Положи-
тельный кожный тест выявлен у 5 пациен-
ток (6,8%). Существенных различий по клиниче-
ским исходам (способ родоразрешения, длитель-
ность госпитализации, применение антибиотиков 
новорождённым) между группами не получено. 
Нежелательных реакций, требующих серьёзного 
вмешательства, не отмечено. При этом проведение 
кожного тестирования оказалось более затратным 
по сравнению с прямой пероральной пробой [64]. 

В целом частота тяжёлых реакций гиперчув-
ствительности в период беременности невелика. 
Случаи анафилаксии чаще всего связаны с ле-
карственными вмешательствами во время родов, 
особенно при кесаревом сечении, когда одновре-
менно вводится несколько препаратов [17]. Данные 
о безопасности обследования у пациенток с анам-
незом высокого риска крайне ограничены. В по-
добных случаях большинство авторов рекомен-
дуют отложить тестирование до послеродового 
периода. 

Особую осторожность следует соблюдать у 
пациенток с заболеваниями, сопровождающимися 
нарушением функции тучных клеток. Беремен-
ность и родоразрешение сами по себе могут со-
провождаться активацией тучных клеток; у таких 
пациенток риск системной реакции может быть 

выше [17]. В этих ситуациях решение о проведении 
обследования должно приниматься индивиду-
ально после детального обсуждения потенциаль-
ных рисков и ожидаемой пользы. 

При низком риске истинной гиперчувстви-
тельности прямая пероральная провокационная 
проба у беременных демонстрирует удовлетво-
рительный профиль безопасности и может рас-
сматриваться как рациональная альтернатива 
кожному тестированию, при условии соблюдения 
протокола и мониторинга. 

Клинические исходы 
Большинство опубликованных работ по оцен-

ке аллергии на пенициллины у беременных со-
средоточено на безопасности диагностических 
процедур. Вместе с тем в ряде исследований ана-
лизировались и клинические последствия изме-
нения антибактериальной тактики после снятия 
диагноза аллергии. 

Практически во всех исследованиях, где оце-
нивалась последующая антибактериальная тера-
пия, показано увеличение назначения бета-лак-
тамных препаратов и одновременное сокращение 
использования альтернативных антибиотиков ши-
рокого спектра действия [8, 9, 58, 62, 68]. Исклю-
чение составило одно исследование, в котором 
достоверных различий по структуре антибакте-
риальной терапии выявлено не было [59]. Таким 
образом, верификация аллергического анамнеза 
напрямую влияет на рационализацию антимик-
робной терапии в акушерской практике. 

Данные о тяжёлых реакциях гиперчувстви-
тельности во время беременности ограничены. 
Отдельные публикации указывают на то, что ана-
филаксия, сопровождающаяся выраженной ги-
потензией или гипоксемией, теоретически может 
приводить к нарушению маточно-плацентарного 
кровотока и снижению оксигенации плода, а также 
повышать риск преждевременных родов [69]. Од-
нако исследований, системно оценивающих влия-
ние анафилаксии и её лечения на неонатальные 
исходы, немного. Исторически любые вмешатель-
ства, потенциально сопряжённые с риском ал-
лергической реакции, у беременных часто откла-
дывались по принципу предосторожности. 

В то же время описаны клинические случаи, 
демонстрирующие, что своевременное и адек-
ватное лечение анафилаксии у матери позволяет 
минимизировать неблагоприятные последствия 
для плода и новорождённого  [70, 71]. Это под-
чёркивает важность не только диагностики ал-
лергии, но и готовности к немедленной терапии 
системных реакций. 

При анализе неонатальных показателей в ко-
гортах, прошедших обследование по поводу ал-
лергии на пенициллины, существенных различий 
по массе тела при рождении и сроку гестации по 
сравнению с контрольными группами не выявле-
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но; в отдельных исследованиях эти показатели 
были сопоставимы либо даже несколько лучше, 
чем у пациенток без проведённой оценки [9, 61]. 

Имеющиеся данные свидетельствуют о том, 
что диагностическая верификация аллергии на 
пенициллины у беременных не сопровождается 
ухудшением акушерских и неонатальных исходов 
и способствует более обоснованному применению 
препаратов первой линии. 

В табл. 4 суммированы данные о влиянии ве-
рификации аллергии на акушерские исходы. 

Подход к диагностике 
Наиболее рациональным считается проведе-

ние оценки аллергии на пенициллины до наступ-
ления беременности — в период клинической 
стабильности и вне акушерского контекста. Однако 
на практике значительная часть женщин не об-
ращается к врачу на этапе прегравидарной под-
готовки, и впервые вопрос о наличии аллергии 
поднимается уже во время дородового наблюдения. 
С учётом высокой частоты назначения бета-лак-
тамных антибиотиков в акушерстве целесообраз-
ность оценки аллергического анамнеза именно в 
период беременности становится очевидной. 

Организационные модели, направленные на 
упрощение маршрутизации пациенток, позволяют 
повысить доступность специализированной по-
мощи. В ряде медицинских центров внедрена си-
стема электронных консультаций между специа-
листами, при которой акушер-гинеколог направ-
ляет электронный запрос аллергологу с исполь-
зованием данных, зафиксированных в электрон-
ной медицинской карте [61, 72]. Такая консультация 
осуществляется в формате «врач–врачу» и пред-
назначена для выработки рекомендаций без оч-
ного визита пациентки, если клиническая ситуа-
ция не требует срочного вмешательства. 

В случае указания в анамнезе аллергии на пе-
нициллины акушер формирует электронный за-
прос с целью уточнения тактики ведения, включая 
возможность применения бета-лактамных анти-

биотиков. При наличии показаний пациентке пред-
лагается очное амбулаторное обследование, как 
правило, в третьем триместре беременности [61]. 
Если пациентка по каким-либо причинам не про-
ходит очную диагностику, в электронном заключе-
нии могут содержаться рекомендации по приме-
нению цефалоспоринов с использованием пробной 
дозы под наблюдением, что позволяет обеспечить 
адекватное антимикробное покрытие при низком 
риске истинной гиперчувствительности [28]. 

Опубликованы данные и о других организа-
ционных подходах, включая дистанционные кон-
сультации и телефонный триаж, направленные 
на первичную стратификацию риска и отбор па-
циенток для очного обследования [7, 64]. Исполь-
зование подобных моделей способствует более 
системной оценке аллергического анамнеза и 
уменьшает число необоснованных ограничений 
в назначении бета-лактамных препаратов. 

Таким образом, интеграция аллергологиче-
ской оценки в структуру дородового наблюдения, 
в том числе с применением телемедицинских тех-
нологий, позволяет повысить качество антибак-
териальной терапии у беременных и снизить по-
следствия гипердиагностики аллергии. 

Пробелы в знаниях 
Несмотря на накопленные данные о безопас-

ности диагностики аллергии на пенициллины у 
беременных и её положительном влиянии на ан-
тибактериальную тактику, реальная частота на-
правления пациенток к аллергологу остаётся не-
высокой. В ряде исследований показано, что лишь 
ограниченная доля женщин с зарегистрированной 
аллергией проходит специализированное обсле-
дование  [8], а часть пациенток не посещает ал-
лерголога даже при наличии направления от аку-
шера-гинеколога [9, 60, 61]. Это свидетельствует 
о недостаточной информированности как врачей, 
так и самих пациенток о возможности снятия ди-
агноза аллергии со временем и о клинической 
значимости такой оценки. 
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Таблица 4. Влияние верификации аллергии на акушерские исходы 
Table 4. Impact of allergy verification on obstetric outcomes. 
Исход                                                                      При неподтверждённой     При верификации      Улучшение         Источник 
                                                                                    аллергии                                        аллергии                           
Риск раневых инфекций                         6,2%                                                4,7%                                     � 24%                          [22, 42] 
при кесаревом сечении 
Риск хориоамнионита при PPROM     Повышен                                     Снижен                             � 40–50%                   [44, 45] 
Риск материнского сепсиса                   Повышен                                     Снижен                             Значительное          [44]
                                                                                                                                                                                       снижение 
Длительность госпитализации           Повышена                                   Нормальная                    � 15–20%                [40, 46, 47] 
новорождённого 
Повторные госпитализации                 Повышены                                 Нормальные                   Значительное          [46] 
новорождённого                                                                                                                                                  снижение 
Оценки по шкале Апгар                           Ниже                                              Выше                                  � 0,5–1 балл                [44] 
Дыхательные расстройства                   Повышены                                 Снижены                          � 30–40%                       [44] 
Гипоксическое поражение ЦНС          Повышено                                  Снижено                           Значительное          [44]
                                                                                                                                                                                       снижение 



Отдельного внимания заслуживают выявлен-
ные социально-демографические различия между 
женщинами, прошедшими обследование, и теми, 
кто его не получил. В нескольких работах отмечено, 
что успешное прохождение диагностики чаще ас-
социировалось с более высоким социально-эко-
номическим статусом, оцениваемым по месту про-
живания или индексу депривации района (ADI) [7, 
9, 73], наличием частного страхования по сравнению 
с государственным [59, 68, 73], а также с преобла-
данием участниц европеоидной расы в обследо-
ванных группах [9, 60, 73]. Напротив, принадлеж-
ность к социально уязвимым группам и государст-
венное страхование были связаны с меньшей ве-
роятностью направления на обследование и снятия 
диагноза аллергии на пенициллины [73]. 

Предполагается, что социальные детерми-
нанты здоровья могут влиять как на доступность 
амбулаторной специализированной помощи, так 
и на вероятность самого направления на обсле-
дование [9, 60, 73]. При этом низкий социально-
экономический статус сам по себе ассоциирован 
с более высоким риском неблагоприятных аку-
шерских исходов, что затрудняет корректное 
сравнение групп при использовании необследо-
ванных пациенток в качестве контроля. Таким 
образом, интерпретация результатов требует осто-
рожности и учёта потенциальных систематических 
искажений. 

Среди других нерешённых вопросов остаётся 
оптимальный срок проведения обследования. 
Большинство исследований ограничено третьим 
триместром, тогда как расширение практики те-
стирования на более ранние сроки может повы-
сить клиническую эффективность вмешательства. 
Проведение оценки во втором триместре пред-
ставляется обоснованным с точки зрения пла-
нирования наблюдения и своевременного ис-
пользования бета-лактамных препаратов при на-
личии соответствующих показаний. Однако дан-
ные о влиянии такой стратегии на частоту после-
родовых инфекционных осложнений и неона-
тальные исходы пока ограничены. 

В целом дальнейшие исследования должны 
быть направлены на уточнение организационных 
барьеров, анализ влияния социально-экономи-
ческих факторов и оценку долгосрочных мате-
ринских и неонатальных исходов после верифи-
кации аллергического анамнеза. Без этого невоз-
можно сформировать универсальные и справед-
ливые клинические алгоритмы. 

Заключение 
Неподтверждённая аллергия на бета-лактам-

ные антибиотики оказывает системное влияние 
на тактику ведения беременности. Ограничение 
применения препаратов первой линии приводит 

к более частому использованию альтернативных 
схем, что сопряжено с риском менее эффективной 
профилактики и лечения инфекций, увеличением 
лекарственной нагрузки и потенциальным ростом 
антимикробной резистентности. Накопленные 
данные свидетельствуют, что верификация ал-
лергического анамнеза у беременных позволяет 
существенно расширить применение бета-лак-
тамов без ухудшения акушерских и неонатальных 
исходов. 

Современные клинические рекомендации 
подчёркивают необходимость оценки аллергии 
на пенициллины в рамках дородового наблюде-
ния. Это соответствует принципам антимикробной 
рациональности и профилактики устойчивости 
возбудителей. При этом ключевую роль играет 
акушер-гинеколог, поскольку именно он чаще 
всего впервые сталкивается с зарегистрированной 
аллергией и принимает решения о выборе анти-
бактериальной терапии. 

Важно учитывать, что значительная часть 
случаев «аллергии на пенициллины» не подтвер-
ждается при целенаправленной диагностике. При 
отсутствии признаков реакции высокого риска 
целесообразна стратификация и при показаниях 
проведение кожного тестирования или перораль-
ной провокационной пробы в условиях специа-
лизированного наблюдения. В ситуациях, когда 
имеется подозрение на истинную IgE-опосредо-
ванную гиперчувствительность, оправдано на-
правление пациентки к аллергологу для амбула-
торной оценки и определения безопасной тактики 
применения бета-лактамных препаратов. 

Таким образом, интеграция алгоритмов оцен-
ки лекарственной аллергии в структуру прена-
тальной помощи представляет собой важный 
шаг к оптимизации антибактериальной терапии 
у беременных и повышению качества медицин-
ской помощи в целом. 
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