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1Пиелонефрит  — самое частое и опасное забо-
левание почек у беременных. Пиелонефрит пред-
ставляет собой воспалительный процесс в почке с 
преимущественным поражением интерстициальной 
ткани, обусловленный неспецифической бактери-
альной инфекцией, с вовлечением в этот процесс 
лоханок и чашечек. Воспалительный процесс может 
наблюдаться во время беременности, родов и после 
родов, то есть на всех этапах гестационного перио-
да. Возникновению и развитию пиелонефрита у бе-
ременных и родильниц способствуют два основных 
фактора: инфекционный очаг в организме и нару-
шение уродинамики верхних мочевыводящих путей. 
Клиническая диагностика пиелонефрита у беремен-
ных сложна и требует использования высокоинфор-
мативных, чувствительных методов постановки диф-
ференциального диагноза.

Актуальность. В период беременности и родов 
под влиянием механических, нейрогуморальных и 
эндокринных факторов возникают сложные анато-
мо-функциональные изменения в мочевыводящих 
органах, направленные на обеспечение нормаль-
ного процесса гестации. Несмотря на это, частота 
манифестации пиелонефрита у беременных коле-
блется от 12,2 до 33,8 % и имеет четкую тенденцию 
к росту [1].

В публикациях как отечественных, так и зарубеж-
ных исследователей единодушно отмечен продолжа-
ющийся рост числа инфекционно-воспалительных 
заболеваний мочевыводящих путей, в том числе пи-
елонефрита, который выявляется у 15 % лиц молодо-
го возраста [2]. Особенно актуальны эти проблемы с 
позиции современного акушерства и перинатологии, 
так как чаще всего заболевание проявляется во вре-
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мя беременности или обусловливает осложненное 
течение беременности и высокую заболеваемость 
новорожденных при наличии этой патологии у мате-
ри [3–5].

Следует отметить, что не  только пиелонефрит 
осложняет течение беременности, но и последняя 
негативно влияет на течение воспалительного про-
цесса в почках. При этом примерно в 1/3 случаев на-
блюдается его обострение. Сочетание пиелонефри-
та и беременности повышает риск и послеродовых 
воспалительных осложнений, которые возникают у 
22–33 % родильниц [6, 7].

Этиология и патогенез. Возникновение и раз-
витие пиелонефрита у беременных и родильниц 
обусловлено наличием двух основных факторов: 
инфекционного очага в организме и нарушением уро-
динамики верхних мочевыводящих путей [8].

Урологи и нефрологи относят пиелонефрит бе-
ременных, а также пиелонефриты, обусловленные 
различными обструктивными уропатиями, к разряду 
осложненных инфекций верхних мочевыводящих пу-
тей, угрожающих развитием тяжелого гнойно-септи-
ческого процесса [9–13].

Наиболее частыми возбудителями воспалитель-
ного процесса в почках являются микроорганизмы, 
нормально существующие в желудочно-кишечном 
тракте [14, 15].

Установлено, что вирусы, генитальные микоплаз-
мы, хламидии и грибы также могут инициировать 
развитие пиелонефрита [16, 17]. Было выявлено, что 
в условиях рецидивирующих инфекций мочевыводя-
щих путей (МВП) влагалище больных женщин чаще 
колонизировано уропатогенами [18]. По данным 
T. A. Stamey и соавт. [19], в 58 % посевов содержимого 
влагалища у женщин с рецидивирующей мочевой ин-
фекцией выделяются грамотрицательные бактерии, 
тогда как у пациенток без данной патологии они опре-
деляются лишь в 24 % наблюдений. При этом высока 
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колонизация влагалища E. coli, E. Faecalis, Klebsiella 
[20–23].

Несмотря на большое число исследований, по-
священных пиелонефриту, этиология и патогенез 
данного заболевания у беременных продолжают 
оставаться предметом изучения. Так, не окончатель-
но решены вопросы значимости факторов, способ-
ствующих развитию пиелонефрита при восходящем 
инфицировании. Как известно, основой механизма 
его развития являются: анатомо-функциональные 
особенности женских МВП; нарушение уродинамики 
верхних МВП; присутствие бессимптомной бактери-
урии у беременной и бессимптомной бактериоспер-
мии у мужа; наличие инфекционных заболеваний 
при беременности и в анамнезе [24–27].

Гормональные дискорреляции, присущие бе-
ременности, вызывают также нарушения функции 
мочевого пузыря  — снижение тонуса, увеличение 
ёмкости, нарушение мочеиспускания, что ухудшает 
эвакуацию мочи из верхних мочевыводящих путей. У 
беременных, больных пиелонефритом, содержание 
гормонов в крови значительно превышает аналогич-
ные показатели у здоровых беременных [8].

J. E. Jr. Delzell et al. [28] подчеркивают, что начи-
ная с 6‑й нед. и более всего к 22–24‑й нед. беремен-
ности у 90 % женщин выявляются расширения про-
света мочеточников, которые сохраняются вплоть до 
родоразрешения. В связи с увеличением матки в 50–
60 раз при доношенной беременности появляется 
дополнительный фактор сдавления мочевыводящих 
путей беременной маткой, способствующий возник-
новению или обострению уже имеющегося хрониче-
ского пиелонефрита. Повышенный объем мочевого 
пузыря и снижение его тонуса вместе с тонусом моче-
точников способствуют застою мочи, возникновению 
мочеточниково-пузырного рефлюкса и гидронефроза 
[29–31]. Кроме этого, физиологическое увеличение 
объема плазмы крови в период беременности сопро-
вождается снижением концентрации мочи. При этом 
у 70 % женщин развивается глюкозурия, которая спо-
собствует росту бактериальной флоры в моче, а уве-
личение содержания в моче гестагенов и эстрагенов 
приводит к снижению устойчивости эпителия нижних 
МВП к инвазии микроорганизмов. Компенсаторный 
рост содержания плацентарных и плодовых гормо-
нов в крови способствует изменениям тонуса моче-
точников, почечных лоханок и вызывает нарушение 
уродинамики задолго до появления механических 
факторов [8].

У пациенток с хроническим пиелонефритом вы-
являются косвенные признаки иммунодефицита: 
длительное латентное течение воспалительного 
процесса, кратковременный эффект от проводимой 
антибактериальной терапии, множественные очаги 
хронической инфекционной патологии, подвержен-
ность острым респираторно-вирусным инфекциям. 
Причиной иммунных нарушений могут служить пер-
вичные изменения иммунного ответа, обусловлен-
ные генетическими факторами. Однако согласно со-
временным представлениям именно бактериальные 
и вирусные инфекции становятся одной из частых 
причин развития вторичной иммунной недостаточно-
сти. [32–34].

Исследование параметров клеточного и гумо-
рального иммунитета беременных с пиелонефри-
том показало, что иммунологическая реактивность 
организма этих пациенток зависит от стадии забо-
левания. По данным современной литературы, при 
остром процессе иммунологическая реактивность 

организма повышается, при латентном течении не-
значительно снижается, при хроническом наблюда-
ется выраженное угнетение активности факторов 
иммунитета [35].

Клиника. Наиболее часто пиелонефрит развива-
ется у беременных (48 %), реже у родильниц (35 %) 
и рожениц (17 %). Клиника пиелонефрита у беремен-
ных не отличается от таковой у небеременных [36].

Хронический пиелонефрит имеет тенденцию к 
волнообразному клиническому течению: периоды 
обострений заболевания чередуются с периодами 
ремиссий. Болезнь многие годы может протекать ла-
тентно, обостряясь во время острых интеркуррентных 
инфекций, в период беременности или долгое время 
совсем не проявляя себя. Стоит указать, что у трети 
больных хроническим пиелонефритом при клиниче-
ском обследовании не удается обнаружить признаков 
воспалительного процесса в мочевых путях [37].

Следует подчеркнуть, что у беременных клини-
ческие признаки хронического пиелонефрита могут 
наслаиваться на симптомы, связанные с осложне-
ниями беременности, спровоцированные данным 
заболеванием либо возникшие независимо. В част-
ности, боли в поясничной области с иррадиацией в 
паховую область и низ живота могут быть связаны 
с повышением тонуса матки при угрозе прерывания 
беременности; протеинурия, гипертензия, отечный 
синдром могут сигнализировать и о присоединении 
гестоза; лейкоцитурия может быть признаком небла-
гополучия в нижних отделах генитального тракта, а 
длительный субфебрилитет на ранних этапах бере-
менности зачастую характерен для нормального про-
текания гестационного процесса. Все перечисленное 
усложняет клиническую диагностику пиелонефрита у 
беременных женщин, требует использования высо-
коинформативных, чувствительных методов поста-
новки дифференциального диагноза [4].

Для чистых форм пиелонефрита отеки не характер-
ны; АД нормальное, за исключением тяжелых случаев, 
при которых заболевание сопровождается вторичной 
гипертензией, диурез достаточный. При сочетании с ге-
стозом отеки встречаются у 90 % больных, АД повыша-
ется до значительных цифр. Выражена протеинурия. 
При офтальмоскопии обнаруживают глубокие измене-
ния глазного дна: ангиоретинопатию, нейроретинопа-
тию, кровоизлияния с отеком сетчатки [38].

При обострении хронического пиелонефрита во 
время беременности необходимо пристальное вни-
мание врача, более тщательный сбор анамнеза и 
углубление диагностического поиска, так как часто 
наблюдается стертая клиническая картина.

Диагностика. Для совершенствования диагно-
стики заболеваний органов мочевой системы во 
втором акушерском отделении ФГУ НЦ АГиП им. 
В. И. Кулакова был разработан и внедрен в родовспо-
могательные учреждения страны алгоритм обсле-
дования больных, в основе которого лежит оценка 
анамнестических данных, традиционных клинико-
лабораторных показателей, микробиологических ис-
следований, ультразвукового сканирования почек, 
результатов магнитно-резонансной томографии и 
урографии, эндоскопических и рентгенологических 
(в случае крайней необходимости) данных, а также 
контроль состояния системы «мать  — плацента  — 
плод» [8].

Важнейшее значение имеют исследования мочи. 
О концентрационной способности почек можно су-
дить, используя пробу Зимницкого. Для хронического 
пиелонефрита характерны изогипостенурия, никту-
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рия и полиурия. При сморщивании почек, рубцева-
нии и затихании воспалительного процесса низкие 
показатели относительной плотности мочи могут 
явиться единственным признаком заболевания [8].

Для оценки состояния клубочковой фильтрации и 
канальцевой реабсорбции при заболеваниях почек 
используют пробу Реберга, определяют почечный 
кровоток [8].

Значимыми в дифференциальной диагностике 
заболеваний почек, особенно при вялотекущих па-
тологических процессах, являются количественные 
методы подсчета форменных элементов мочи. В на-
стоящее время наиболее часто применяется метод 
Нечипоренко [39].

Частота выделения микроорганизмов из мочи 
зависит от остроты воспалительного процесса, дли-
тельности заболевания, наличия факторов, наруша-
ющих пассаж мочи, предшествовавшего антибак-
териального лечения, перенесенных оперативных 
вмешательств и инструментальных обследований 
[40].

Для диагностики почечной патологии важное зна-
чение имеют определения общего белка и белковых 
фракций, холестерина, электролитов в крови, кис-
лотно-основного состояния, азотемии.

При биохимическом исследовании крови обычно 
выявляются гипопротеинемия и диспротеинемия за 
счет уменьшения содержания альбуминов и нарас-
тания уровня глобулинов. Может отмечаться кратко-
временное и умеренное повышение концентрации 
мочевины и креатинина, что свидетельствует о нару-
шении функции почек [8].

При диагностике воспалительных заболеваний 
различных органов, в том числе МВП, в последнее 
десятилетие внимание уделяется определению 
уровней цитокинов. Цитокины — это белки, выраба-
тываемые преимущественно активированными клет-
ками иммунной системы, лишенные специфичности 
в отношении антигенов и являющиеся медиаторами 
межклеточных взаимодействий при иммунном отве-
те, гемопоэзе, воспалении [41].

Одним из методов диагностики воспалительного 
процесса в почках на начальных этапах обследова-
ния является термография, которая заключается в 
регистрации повышения температуры тела в обла-
сти пораженного органа. Этот неинвазивный метод 
может быть использован в качестве экспресс-диа-
гностики, позволяющей уже на ранних стадиях за-
болевания дифференцировать патологию почек от 
болезней других органов, а также в качестве теста, 
определяющего дальнейшее целенаправленное об-
следование пациенток и обеспечивающего контроль 
за эффективностью лечения. Однако термография 
не выявляет причину и характер поражения почек [8].

В комплекс стандартоного обследования бере-
менных и родильниц с заболеваниеми МВП входит 
ультразвуковое сканирование (ультрасонография). 
Исследование позволяет определить толщину корко-
вого слоя, размеры почек и ЧЛС, выявить пороки раз-
вития и новообразования почек, установить наличие 
мочекаменной болезни, гидронефроза и др. Метод 
безвреден для матери и плода и может использо-
ваться неоднократно на протяжении беременности 
[39, 42].

В современной медицине для диагностики многих 
заболеваний, в том числе урологических, достаточно 
широко используется метод магнитно-резонансной 
томографии (МРТ). Критериями для проведения МРТ 
почек во время беременности являются [8]:

—  наличие аномалий МВП;
—  частые обострения инфекционно-воспали-

тельных заболеваний почек во время беременности;
—  подозрение на формирование тяжелых ослож-

нений в виде карбункула, апостематозного нефрита;
—  необходимость оценки функционального со-

стояния почек.
Терапия. Лечение хронического пиелонефрита — 

трудная задача из‑за сложности диагностики заболе-
вания, потенциальной склонности воспалительного 
процесса в почках к рецидивированию, особенно у 
беременных, а также из‑за отсутствия четких, объек-
тивных клинических и лабораторных критериев эф-
фективности терапии.

Основой лечения хронического пиелонефрита в 
период обострения являются этиологически направ-
ленная, с учетом спектра возбудителей и их чувстви-
тельности к антимикробным препаратам, антибио-
тикотерапия и безусловное восстановление пассажа 
мочи. Эвакуация из почечной ткани воспалительного 
детрита предотвращает развитие бактериально-
го шока, который может быть связан с выделением 
большого количества эндотоксинов из погибших под 
влиянием антибиотиков микроорганизмов при на-
рушенной выделительной функции мочевыводящих 
путей. Восстановление оттока мочи чаще всего не-
обходимо в случае вторичного пиелонефрита и до-
стигается преимущественно оперативным путем  — 
нефропиелолитотомией, ликвидацией стриктуры со 
стентированием мочеточника, катетеризацией, опе-
ративным лечением опухоли, нефроптоза и т. д. [43].

В связи с длительностью микробиологических 
исследований мочи выбор антибиотика на первых 
этапах лечения осуществляется эмпирически, на ос-
новании данных о преобладающих возбудителях, их 
чувствительности к антибактериальному препарату. 
При установлении бактериологического диагноза 
проводится коррекция выбранной терапии в соот-
ветствии с чувствительностью возбудителя к анти-
микробным препаратам. Для эмпирической антибак-
териальной терапии обычно выбирают препараты с 
активностью в отношении актуальных возбудителей 
пиелонефрита не менее 85 % [44].

В настоящее время для лечения пиелонефрита 
не  могут быть рекомендованы аминопенициллины 
(ампициллин, амоксициллин), цефалоспорины I по-
коления (цефалексин, цефрадин, цефазолин), ни-
троксолин, т.к. резистентность основных возбудите-
лей пиелонефрита — E. coli и Klebsiella pneumonia к 
этим препаратам превышает 30 % [45, 46].

В первом триместре беременности в период эм-
бриогенеза круг антибактериальных препаратов не-
велик и включает в основном малотоксичные полу-
синтетические пенициллины. Среди них для лечения 
пиелонефрита применяют ингибиторозащищенные 
пенициллины: амоксициллин / клавуланат и ампи-
циллин / сульбактам, имеющие в своем составе ин-
гибиторы бетта-лактамаз, высокоэффективные в от-
ношении эшерихий, протея или их ассоциаций. В тех 
случаях, когда возбудителем пиелонефрита является 
синегнойная палочка, назначают антисинегнойные 
цефалоспорины, карбапенемы, антисинегнойные 
пенициллины — пиперациллин / тазобактам, тикар-
циллин-клавуланат. В первом триместре не рекомен-
дуется применять какие‑либо другие антибиотики и 
противовоспалительные средства из‑за их возмож-
ного вредного воздействия на эмбрион и плод [8].

Во втором и третьем триместрах беременности, 
когда уже завершен процесс органогенеза плода и 
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начинает функционировать плацента, выполняю-
щая барьерную функцию по отношению к некоторым 
антибиотикам и антимикробным средствам, можно 
расширить круг применяемых антибиотиков и проти-
вовоспалительных препаратов. Помимо указанных 
полусинтетических пенициллинов в этот период бе-
ременности возможно назначение антибиотиков ши-
рокого спектра действия из группы цефалоспоринов, 
наименее токсичных аминогликозидов и нитрофура-
нов. При назначении цефалоспоринов следует начи-
нать с препаратов II поколения (цефуроксим), кото-
рых нередко бывает достаточно для эффективного 
лечения. Действие цефалоспоринов III поколения 
остается не вполне изученным, что в определенной 
мере ограничивает их применение во время бере-
менности. Обычно их назначают при неэффективно-
сти цефалоспоринов II поколения. В этом случае це-
лесообразно назначить цефоперазон / сульбактам, 
высокоактивный в отношении полимеразных штам-
мов различных видов бактерий, в том числе синег-
нойной палочки. При назначении цефалоспоринов 
следует учитывать, что они обладают перекрестной 
аллергической реакцией с пенициллинами [8, 9].

При отсутствии эффекта от лечения цефалоспо-
ринами или при наличии аллергических реакций на 
их применение можно проводить терапию аминогли-
козидами II поколения (гентамицин, нетилмицин), вы-
сокоэффективными против грамотрицательных ми-
кроорганизмов семейства Enterobacteriaceae (E.coli, 
Proteus spp., Klebsiella spp., Enterobacter spp. и др.), а 
также неферментирующих грамотрицательных пало-
чек (P. aeruginasa и др.). Аминогликозиды не метабо-
лизируются, выводятся почками путем клубочковой 
фильтрации в неизмененном виде, создавая высокие 
концентрации в моче [8].

С учетом этиологии, функционального состояния 
почек, степени активности воспалительного процесса 
перечисленные средства назначают в виде моноте-
рапии, в комбинации или поочередно. Доза антибио-
тика рассчитывается в зависимости от функциональ-
ного статуса почек в соответствии с относительной 
плотностью мочи. При плотности 1018–1020 можно 
назначить обычные дозы антибиотиков, при гипосте-
нурии дозы препаратов должны быть снижены в 2–4 
раза во избежание кумуляции и побочных реакций. 
Уменьшать дозу антибиотиков, а также увеличивать 
интервалы между введением лекарственных средств 
следует и при клиренсе креатинина ниже 50–60 мл/
мин., особенно 30 мл/мин. Вместе с тем у беремен-
ных объем распределения лекарственных веществ 
повышен, поэтому дозы антимикробных средств при-
ходится увеличивать [5].

Комплексная терапия хронического пиелонефри-
та предполагает также назначение лекарственных 
средств, обладающих спазмолитическим эффектом, 
препаратов, улучшающих реологические свойства 
крови, десенсибилизирующих и дезинтоксикацион-
ных средств, витаминов [4].

Следует упомянуть такой метод лечения, как 
фитотерапия. При фитотерапии хронического пие-
лонефрита используются лекарственные растения, 
обладающие противовоспалительными, антимикроб-
ными и диуретическими свойствами (лист брусники, 
цветки ромашки, хвощ полевой, лист толокнянки и 
др.). Лекарственные препараты растительного про-
исхождения выгодно отличаются малой токсично-
стью, постепенным нарастанием и мягкостью ле-
чебного эффекта, редко возникающими побочными 
явлениями. Лекарственные травы рекомендуется 

применять в виде лечебных сборов, преимуществен-
но несложного состава, как правило, из 5–6 компо-
нентов. Оправданно использование комбинирован-
ных фитотерапевтических препаратов: цистона или 
фитолизина. По мере стихания обострения фито-
препараты должны все больше вытеснять синтети-
ческие лекарственные средства, полностью заменив 
их в конце лечения. Курс терапии лекарственными 
травами следует рассчитывать на длительный еже-
дневный прием, курсами по 3–4 недели с недельным 
перерывом [4, 37].

В последнее время широкое распространение по-
лучил комбинированный фитопрепарат канефрон Н. 
После прекращения антибактериальной терапии при-
ем канефрона Н рекомендуется продолжить еще в те-
чение двух-трех недель. В дальнейшем с профилак-
тической целью его необходимо принимать в течение 
двух недель 1 раз в месяц до родоразрешения [8].

Имеются данные о хорошем терапевтическом 
эффекте некоторых дополнительных методов фи-
зиолечения: воздействия инфракрасного лазерного 
излучения на область почек, КВЧ-терапии с прило-
жением к зоне грудины, чрескожного воздействия 
гелий-неонового лазера на грудной лимфатический 
коллектор с гепарин-тималиновой аппликацией кож-
ного покрова в зоне облучения, гипербарической ок-
сигенации [4].

Особое внимание во время гестационного про-
цесса следует уделить бессимптомной бактериурии. 
Многочисленные клинические наблюдения и лабо-
раторные исследования позволяют утверждать, что 
в настоящее время выявление бактериурии при не-
однократных исследованиях мочи требует обяза-
тельной антибактериальной терапии. Такой подход 
резко снижает возможность возникновения и разви-
тия пиелонефрита беременных и родильниц, а также 
предупреждает развитие гестозов во время беремен-
ности [47].
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