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Острый пиелонефрит (ОП) беременных пред-
ставляет актуальную и во многом нерешенную
проблему клинической урологии, акушерства и нео-
натологии в силу значительной частоты этого за-
болевания у беременных, тяжести течения, осо-
бенностей лечения и степени отрицательного вли-
яния на плод и новорожденного. Частота урологи-
ческой патологии у беременных за последние 10
лет возросла в 3,5-4 раза и вышла на 2-ое место
(после анемии) в структуре экстрагенитальных
заболеваний [15]. Из общего спектра урологичес-
кой патологии острый пиелонефрит осложняет те-
чение беременности у 6-10 % женщин [2, 5, 9].
Возникновение ОП у беременной вызывает не толь-
ко нарушение функции пораженной почки на высо-
те воспалительного процесса, но и может стать
причиной развития уросепсиса с тяжелым наруше-
нием в системе гемостаза в виде ДВС-синдром
[1]. По данным О.А. Пересада и Т.С. Лукьяновой
ОП беременных является причиной таких акушер-
ских осложнений как гестоз (30-40%) и самопро-
извольное прерывание беременности (15-20%) [9].

Отрицательное влияние ОП у беременных на
состояние плода и новорожденного ребенка про-
является задержкой внутриутробного развития пло-
да, хронической внутриутробной гипоксией и вы-
соким уровнем перинатальной смертности [3, 6, 12].
Наличие данной патологии у матерей повышает
вероятность гнойно-воспалительных заболеваний
у новорожденных детей [13]. Приведенные выше
данные подтверждают актуальность проводимых
исследований и подчеркивают необходимость по-
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иска новых путей минимизации последствий для
новорожденного ребенка.

Целью настоящего исследования явилось
определение частоты и особенностей течения ос-
трого пиелонефрита у беременных женщин г. Грод-
но, рожавших на базе роддома БСМП в течение
одного года (2004-2005), а также оценка состоя-
ния их новорожденных детей в ранний неонаталь-
ный период.

Объект и предмет исследования. Наблю-
дали 80 беременных с острым пиелонефритом, ко-
торые лечились в урологическом отделении БСМП
г. Гродно. Анализировали особенности течения
родов у 26 поступивших в последующем рожениц
и раннюю адаптацию их новорожденных детей.
Контрольную группу составили 20 детей, родивших-
ся от матерей с физиологически протекавшей бе-
ременностью.

Первая беременность была у 57 женщин
(71,3%); вторая – у 18 (22,5%); третья и более – у
5 женщин (6,2%). Наибольшую частоту возникно-
вения острого пиелонефрита мы получили во вто-
ром триместре беременности (47,5%). У 10 жен-
щин (12,5%) данная патология была выявлена в
первом и у 32 (40%) в третьем триместре.

Диагноз пиелонефрита у беременных женщин
был верифицирован типичной картиной заболева-
ния: боли в поясничной области на стороне пора-
жения, повышение температуры тела до 37,8-
39,0єС, озноб и дизурические расстройства [7, 8].
Всем женщинам проведено однотипное лаборатор-
ное обследование (общий анализ крови, общий ана-
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лиз мочи, мочевина, креатинин, глюкоза, общий
белок, билирубин, коагулограмма, исследование
уровня D-димеров), а также посев мочи на флору
и чувствительность к антибиотикам. Проведено
ультразвуковое исследование почек. У 16 женщин
(20%) диагностирован гидроуретеронефроз и при-
знаки отека паренхимы почек. Таким образом, в
ходе обследования острый серозный односторон-
ний вторичный пиелонефрит диагностирован у 69
женщин (86,3%); острый гнойный односторонний
пиелонефрит – 3 (3,7%); уросепсис – у 4-х боль-
ных(5%), в том числе с развитием ДВС–синдро-
ма – у 3; острый двусторонний пиелонефрит – у 4
(5%).

Проведенное лечение позволило купировать
острый пиелонефрит и сохранить беременность в
73 случаях (91%). У 2 женщин (2,5%) произошла
антенатальная гибель плодов, у 2 (2,5%) наступи-
ло самопроизвольное прерывание беременности в
сроке 7 и 16 недель. Двум женщинам произведено
досрочное родоразрешение 34 и 36 недель бере-
менности соответственно. У 1 больной наступили
преждевременные роды в сроке 32 недели.

Следует отметить, что у каждой четвертой
женщины (27,1%) с данной урологической патоло-
гией беременность протекала на фоне гестоза. При
этом выявлено преобладание такого его вида как
«вызванные беременностью отеки и протеинурия
без гипертонии» (Е1Р1Н0). У 2-х рожениц с уроло-
гической патологией отмечались проявления пре-
эклампсии (тяжелая нефропатия). Наиболее выра-
женная манифестация гестоза отмечалась в 27-32
недели беременности. Характерно, что он ослож-
нил течение беременности у тех женщин, которые
перенесли острый пиелонефрит в I-II триместре.
В этом смысле наши результаты согласуются с
данными А.О. Вартановой и соавторов, показав-
ших частоту возникновения острых пиелонефритов
у беременных в сроке 24-27 недель до 55% [2].

Анализ способа родоразрешения показал, что
16% женщин были родоразрешены операцией ке-
сарево сечение. Показаниями для оперативного
родоразрешения были: клинически узкий таз, преж-
девременная отслойка нормально расположенной
плаценты, оперированная матка, упорная слабость
родовых сил. В более чем половине случаев тре-
бовалось родовозбуждение или родостимуляция
энзапростом и инфузией окситоцина. Длительный
безводный период наблюдался у 13 женщин (50%).
С установленным мочеточниковым стентом для
родоразрешения поступило 8 (10%) рожениц, с не-
фростомой – 2 (2,5%).

При анализе коагулограммы у женщин обраща-
ет на себя внимание тот факт, что у всех уровень
фибриногена был несколько снижен. Средний по-
казатель фибриногена у перенесших острый пие-
лонефрит матерей составил 4,2±0,2 г/л (у здоро-
вых родильниц 5,6±0,3 г/л, p<0,01). По данным ли-
тературы данные особенности гемостаза могут
свидетельствовать о гипокоагуляции, как проявле-
нии дизадаптационных нарушений гемостаза со сни-
жением синтеза металлопротеиназ в плодных обо-
лочках, что и приводит к их раннему разрыву в
родах [11].

Достаточно часто имели место клинические
проявления хронической внутриматочной гипоксии
(70%), однако снижение оценки по Апгар при рож-
дении не отмечалось. Известно, что инфекцион-
ный фактор играет существенную роль в генезе
такого осложнения беременности как плацентар-
ная недостаточность и определяет формирование
гипоксии [5, 6, 12, 13].

Родоразрешение женщин перенесших острый
пиелонефрит (90%) проводилось, в основном, в аку-
шерско-обсервационном отделении роддома. Ос-
новные антропометрические показатели у новорож-
денных детей существенно не отличались от сред-
нестатистических. Масса тела при рождении со-
ставила 3415,0±23г, длина тела – 53,5±0,1см, ок-
ружность головы – 35,0±0,08см. Физиологическая
убыль массы тела в этой группе детей была ровна
в среднем 178+3,1 г (4,4%). Пуповинный остаток
отделялся на 4-5 сутки. Физиологическая желтуха
отмечалась у 74 детей (92,5%), токсическая эри-
тема – у 13 (16,3%).

Классические проявления внутриутробного ин-
фицирования были выявлены у 7 детей (28%), ко-
торые в дальнейшем были переведены в детскую
больницу. У 8 новорожденных детей (30%) отме-
чался синдром внутриутробного (внутриамниоти-
ческого) инфицирования, который характеризовал-
ся затрудненным течением периода ранней адап-
тации и признаками интоксикации без существен-
ной органной патологии [4]. Плацентарно-плодовый
коэффициент в исследуемой группе составил –
0,19±0,11, причем у 30% детей он был больше 0,20.
Известно, что увеличение плацентарно-плодового
коэффициента происходит при внутриутробном ин-
фицировании.

У новорожденных детей исследуемой группы в
первые сутки жизни отмечалось увеличение коли-
чества лейкоцитов и нормобластоз. Так, содержа-
ние лейкоцитов в первые сутки жизни выше нормы
(более 20•109/л) отмечалось в 25% случаев. Коли-
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чество лейкоцитов в крови новорожденных детей
контрольной группы было равно 13,6·109/л. По ре-
зультатам исследования красной крови мы не по-
лучили существенных различий от средне-норма-
тивных и контрольных показателей.

У новорожденных детей от матерей, перенес-
ших острый пиелонефрит, отмечалось снижение
общего белка при рождении. В среднем общий
белок пуповинной крови составил 54,4±0,56 г/л, при-
чем у 35% детей он был менее 53 г/л. По данным
Л.П. Пономаревой общий белок пуповинной крови
достоверно ниже у новорожденных детей с тяже-
лыми инфекционными заболеваниями [10]. Содер-
жание общего билирубина при рождении в иссле-
дуемой группе составило 41,5±0,52 мкмоль/л. Дан-
ные показатели существенно различаются с опре-
делениями в контрольной группе. Так, в контрольной
группе содержание общего белка – 69,1±0,79 г/л (p
< 0,001), а содержание общего билирубина было
равно – 27,7±0,08 мкмоль/л (р<0,001 при сравнении
с исследуемой группой).

Таким образом, можно сказать, что практически
каждый второй ребенок родившийся от матерей с
перенесенным в период беременности ОП, имеет
клинические проявления внутриутробного инфици-
рования. Следствием такой закономерности явля-
ется раннее назначение антибиотикотерапии и от-
сроченная иммунизация.

На течение ранней неонатальной адаптации у
новорожденных от матерей, перенесших острый
пиелонефрит, существенную роль оказывала вы-
сокая частота ранней гипогалактии. На естествен-
ном вскармливании находилось только 75% детей.
Данное обстоятельство предполагает высокую
вероятность сенсибилизации и нарастание часто-
ты встречаемости пищевой аллергии в последую-
щем [14].

Выводы
1. Острый пиелонефрит у беременных женщин

чаще возникает во втором триместре беременно-
сти, с высокой частотой провоцируя формирова-
ние гестоза в том же сроке. Осложнение течения
беременности характеризуется, в основном, про-
теинурией и отечным синдромом.

2. Из особенностей течения родов у анализиру-
емой группы женщин следует выделить преждев-
ременное и раннее излитие околоплодных вод, вто-
ричную слабость родовых сил с необходимостью
родовозбуждения и родостимуляции.

3.У новорожденных детей от матерей перенес-
ших острый пиелонефрит в период беременности
отмечается большая частота внутриутробного
инфицирования с различной тяжестью заболевания.
Течение ранней неонатальной адаптации усугуб-
ляется ранним переводом на искусственное вскар-
мливание, что увеличивает риск сенсибилизации и
пищевой аллергии в последующем.
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