
74 № 5 ноябрь  2008  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

Акушерство и гинекология. Раздел II

О клинической важности своевременной диагностики и 

лечения пиелонефрита у беременной говорит повсед-

невная статистика женских консультаций, акушерских и уро-

логических стационаров. Из года в год увеличивается число 

женщин, страдающих пиелонефритом еще до беременности. 

Заболевание часто своевременно не диагностируется, а следо-

вательно не проводится лечение. При наступлении беремен-

ности происходит обострение заболевания, что и ведет к 

осложнениям в течении беременности, родов и прогрессиро-

ванию воспалительного процесса в мочевой системе (воз-

можны тяжелые осложнения в виде карбункула почки, апосто-

матоза) [1, 2, 4]. 

 Для большинства беременных (80-85%) сообщение о 

наличии у них хронического пиелонефрита является неожи-

данностью, так как заболевание часто возникает и в дальней-

шем протекает без яркой клинической симптоматики. 

Обострение хронического пиелонефрита при беременности 

происходит по целому ряду причин. С наступлением беремен-

ности у женщины самые значительные изменения происходят 

в эндокринной системе, в частности, по мере формирования 

плаценты, то есть к началу второго триместра беременности 

содержание в крови прогестерона становится значительным, 

под его воздействием понижается тонус гладкой мускулатуры, 

в том числе мышц лоханок, мочеточников, мочевого пузыря. 

Гипотония мочеточников проявляется их удлинением (на 5-7 

см) и расширением, что особенно отрицательно сказывается у 

беременных с имеющимся нефроптозом, развивается уростаз, 

уретерогидронефроз, тем самым создаются благоприятные 

условия для обострения пиелонефрита, одновременно отме-

чается учащение пузырно-мочеточниковых, мочеточниково-

лоханочных рефлюксов. 

 Следовательно, основным фактором, способствующим 

обострению хронического пиелонефрита у беременных, явля-

ется гормон плаценты прогестерон, который в значительном 

количестве начинает продуцироваться плацентой по мере ее 

формирования. В связи с этим гестационным пиелонефритом 

следует считать пиелонефрит, возникший во втором и третьем 

триместрах беременности.

 Другим существенным фактором, способствующим возник-

новению пиелонефрита в 2 раза чаще со стороны правой 

почки, является анатомо-физиологическая особенность: про-

хождение правого мочеточника в одном соединительно-

тканном футляре с яичниковой веной. При варикозном рас-

ширении вены сдавливается нижний отдел мочеточника, что 

ведет к нарушению пассажа мочи, а в последующем и возник-

новению пиелонефрита.

 Нефроптоз, аномалии развития почек и мочеточников, 

пузырно-мочеточниковые и лоханочно-почечные рефлюксы, 

опухоли, камни, перегибы мочеточника также являются небла-

гоприятными факторами, способствующими возникновению 

пиелонефрита.

В связи с отчетливой тенденцией к повышению частоты пие-

лонефрита во время беременности, приобретает особую зна-

чимость проблема ранней диагностики, лечения пиелонефри-

та у беременных, а также оценка состояния фетоплацентарно-

го комплекса, профилактика осложнений со стороны матери и 

плода. С этой целью нами проведено обследование и лечение 

140 беременных по поводу острого или обострения хрониче-

ского пиелонефрита.

 В возрасте до 20 лет лечились 19 (13,6%) женщин, от 21 до 

25 лет – 59 (42,1%), от 26 до 30 лет – 31 (22,1%), от 31 до 35 лет 

– 19 (13,6%) и старше 35 лет – 12 (8,6%) женщин. 
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Первобеременных было 66 (47,1%), повторнобеременных – 

74 (52,9%) человека (из них более 3 беременностей в анамне-

зе у 22 – 15,7%). Срок беременности до 12 недель был у  

14 (10,0%) обследованных, в анамнезе у этих пациентов 

неоднократное лечение пиелонефрита антибактериальными 

препаратами. Обострение процесса произошло в результате 

переохлаждения. При обследовании у них подтвердилось 

наличие хронического пиелонефрита, а по данным клиники и 

УЗИ – угроза прерывания беременности. Срок беременности 

от 13 до 22 недель был у 126 (90,0%) обследованных, у 92 

(65,7%) из них подтвердился при обследовании диагноз обо-

стрения хронического пиелонефрита, а у 34 (24,3%) острый 

пиелонефрит возник впервые.

Всем беременным проводились общеклинические методы 

исследования с углубленным изучением состояния мочевыде-

лительной системы с применением УЗИ почек, бактериологи-

ческих методов, определением иммунограммы. Для оценки 

состояния плода использовались ультразвуковые методы. 

Клинико-лабораторные показатели у обследованных отлича-

лись выраженной вариабельностью в зависимости от клини-

ческого течения заболевания, стадии процесса, его давности, 

частоты рецидивирования, наличия сопутствующей патоло-

гии. При обострении хронического пиелонефрита или остром 

пиелонефрите, возникшем впервые, имела место клиника 

интоксикации организма и урологической симптоматики в 

виде учащенного и болезненного мочеиспускания. Степень 

выраженности их зависела от срока беременности, вида и 

вирулентности возбудителя, иммунологического статуса бере-

менной и некоторых других факторов.

 Симптомы интоксикации проявлялись гипертермией, 

общей слабостью, недомоганием, бледностью кожных покро-

вов и видимых слизистых оболочек, ознобами, с последую-

щим обильным потоотделением, головной болью, тошнотой, 

тахикардией. Гемодинамика оставалась стабильной – сниже-

ние артериального давления наблюдалось только у 2 (1,4%) 

обследованных со значительно сниженным росто-весовым 

показателем. 

Две трети обследованных наряду с имеющимися симптома-

ми интоксикации жаловались на боли в поясничной области 

на стороне поражения, с иррадиацией в паховую область, 

бедро, половые губы, нижнюю часть живота. Острый пиело-

нефрит сопровождался у 19 (13,6%) беременных болезненно-

стью «мочеточниковой» точки (на три поперечных пальца 

справа или слева от пупка).

 У 81 (57,9%) беременной имел место серозный пиелонеф-

рит. Он протекал малосимптомно, диагностика проведена на 

основании клиники, отклонений в анализах мочи и данных 

УЗИ. Им проведена фитотерапия и даны рекомендации по 

режиму, правильной позиционной терапии (при болях в 

области правой почки положение на левом боку и наоборот).

У остальных обследованных (59) имел место не деструктив-

ный (диффузно-гнойный) пиелонефрит и сопровождался 

интоксикацией, локальной симптоматикой. Консервативная 

терапия с применением антибактериальных препаратов с уче-

том чувствительности флоры оказалась успешной. 

Своевременное восстановление уродинамики при правильно 

выбранном режиме беременной способствовало быстрому 

стиханию воспалительного процесса в почках и ликвидации 

симптомов интоксикации.

 Для острого пиелонефрита при УЗ-обследовании было 

характерным увеличение размеров почки и понижение эхоген-

ности паренхимы в результате отека. Имело место увеличение 

кортикоренального индекса до 30-35% (в норме 20-22%). 

Для хронического пиелонефрита при беременности харак-

терна малосимптомность. Урологические жалобы со стороны 

беременной как правило отсутствовали. Только целенаправ-

ленный сбор анамнеза позволял предположить наличие хро-

нического пиелонефрита и подтвердить его лабораторным 

обследованием. В анамнезе часто имеются указания на пастоз-

ность лица по утрам, бледность кожных покровов, цистит в 

прошлом, возможно неоднократно, боли в поясничной обла-

сти с иррадиацией в бедро, паховую область. В общем анали-

зе крови характерным было снижение гемоглобина ниже 

нормы у 88 беременных (62,9%) (наряду со снижением гема-

токрита развитие анемии у беременных вызвано еще и тем, 

что почки вырабатывают гормон эритропоэтин), сдвиг лейко-

формулы влево, токсическая зернистость нейтрофилов, повы-

шение ЛИИ (лейкоцитарный индекс интоксикации более 2,0). 

Только у 39 (27,9%) беременных гемоглобин был в пределах 

нижней границы нормы. 

В анализах мочи у всех имели место лейкоцитурия или пиу-

рия, бактериурия, незначительная протеинурия. В пробе 

Зимницкого у 29 женщин (20,7%) имелась выраженная гипо-

изостенурия. 

Для подтверждения диагноза всем назначались дополни-

тельные методы исследования, такие как проба Нечипоренко, 

Зимницкого, Реберга , посев мочи на микрофлору и определе-

ние ее чувствительности к антибиотикам, определение степе-

ни бактериурии. 

Большую ценность в исследовании анатомо-

функционального состояния мочевой системы в настоящее 

время имеет ультразвуковое исследование, позволяющее 

определить размеры почек, выявить наличие врожденной и 

приобретенной патологии (отсутствие почки, удвоение, опу-

щение, дистопию, расширение чашечек, лоханок, наличие 

камней, кист). При необходимости проводилось допплероме-

трическое исследование, позволявшее оценить почечную 

гемодинамику, суммарное сопротивление сосудов почек и 

внутрипочечный кровоток [3]. 

После установления диагноза пиелонефрита, оценки тяже-

сти его течения, наличия других экстрагенитальных заболева-

ний проводилось прогнозирование возможных осложнений в 

течении беременности. Следует помнить, что если беремен-

ность возникла уже на фоне хронического пиелонефрита, то 

течение беременности сопровождается часто присоединени-

ем позднего гестоза, притом на ранних сроках беременности 
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(22-28 недель), увеличивается частота преждевременного 

прерывания беременности, особенно во втором триместре 

беременности.

 Консервативная терапия обострения пиелонефрита была 

безуспешной у 4 (2,9%) беременных с опущением почки и 

хроническим пиелонефритом, им была проведена пункцион-

ная нефростомия ввиду безуспешной попытки стентирования 

мочеточника.

На основании анализа проведенного обследования и лече-

ния беременных, находившихся на лечении по поводу обо-

стрения хронического пиелонефрита или впервые возникшего 

острого пиелонефрита, выработан алгоритм последователь-

ных действий для дежурных и лечащих врачей . 

 Лечение острого пиелонефрита должно заключаться в сле-

дующем:

• срочная госпитализация в акушерский (при угрозе преры-

вания беременности или другой акушерской патологии, тре-

бующей наблюдения врача акушера-гинеколога) или уроло-

гический стационар;

• общеклиническое обследование со срочным исследова-

нием общего анализа крови, подсчетом ЛИИ (лейкоцитарного 

индекса интоксикации);

• катетеризация мочевого пузыря на ближайшие часы для 

учета почасового диуреза;

• инфузионная терапия (при анурии вливание растворов 

внутривенно капельно не более 800-1200 мл – с учетом повы-

шенной температуры тела и частоты дыхания); 

• инфузионно-трансфузионная терапия должна быть 

направлена на нормализацию реологии крови, десенсибили-

зацию организма, снятие интоксикации, ацидоза; 

• десенсибилизация может быть достигнута назначением 

пипольфена 0,025 г, супрастина по 0,025 г или диазолина по 

0,05 2-3 раза в сутки; 

• позиционная терапия (при болях в правой поясничной 

области положение на левом боку и наоборот), вертикальное 

положение тела при хроническом, часто рецидивирующем 

пиелонефрите со склерозированным мочеточником в резуль-

тате длительного воспалительного процесса, моча в таком 

положении стекает как по «водосточной трубе»;

• термометрия каждые 2 часа; 

• в случае продолжающейся анурии (почасовой диурез не 

более 2 мл) или олигурии (почасовой диурез от 2 до 20-25 мл) 

на фоне проводимого лечения беременной, не далее чем 

через 3-6 часов с момента поступления, показано стентирова-

ние мочеточника;

• для успешного стентирования мочеточника при опущен-

ной почке обязательным условием является строго горизон-

тальное положение беременной; почка в таком положении 

занимает свое анатомическое место, мочеточник выпрямляет-

ся и этим создаются благоприятные условия для прохождения 

катетера-стента по мочеточнику до лоханки;

• как только произведено стентирование мочеточника, 

инфузионную терапию необходимо усилить, создать форси-

рованный диурез; такая тактика позволяет купировать в бли-

жайшие часы воспалительный процесс в почке у беременной 

женщины. Отсутствие эффекта от терапии при наличии функ-

ционирующего мочеточникового катетера-стента или чрез-

кожной пиелонефростомии служит показанием для оператив-

ного вмешательства на почках вплоть до нефрэктомии, с 

предварительной оценкой анатомо-функционального состоя-

ния другой почки;

• при восстановленном диурезе и правильно выбранном 

режиме беременной количество жидкости при остром про-

цессе желательно не ограничивать (до 2,5-3 литров и более в 

сутки, при отсутствии позднего гестоза); при анурии или оли-

гоурии дефицит мочи от количества введенной и выпитой 

жидкости не должен превышать 800-1000 мл в сутки – про-

филактика отека легкого;

• эффективность проводимой терапии проявляется в виде 

улучшения общего самочувствия, снижения температуры тела, 

урежения пульса, прекращения познабливания, головных 

болей и других симптомов интоксикации;

• в случае безуспешной попытки стентировать мочеточник 

при гнойно-деструктивном пиелонефрите показана чрезкож-

ная пиелонефростомия с последующей инфузионной терапи-

ей до 2-3 литров в сутки в течение ближайших 2-3 дней;

• к лечению можно добавить обильное питье клюквенного 

морса (противопоказанием может служить только нефропа-

тия средней или тяжелой степени), «тибетского» зеленого чая 

(лапчатка курильская, бадан, малина, земляника, красный 

корень) и прием других растительных препаратов, обладаю-

щих мочегонным и антибактериальным действием, не проти-

вопоказанных при беременности;

• при лечении постоянно оценивать динамику общего 

состояния беременной, показатели крови (ЛИИ), температуру 

тела, диурез; должна быть постоянно положительная динами-

ка всех показателей;

• в случае повторного повышения температуры тела необхо-

димо промыть чрезкожную пиелонефростому (могла закупо-

риться слизью), проверить ее проходимость и, если темпера-

тура продолжает держаться на высоких цифрах, следует 

исключить острый пиелонефрит другой почки; в случае под-

тверждения на вовлечение в острый процесс и другой почки  

показано также наложение стента или чрезкожной пиелонеф-

ростомии; 

• обязательным условием успешной терапии острого или 

обострения хронического пиелонефрита является создание 

полноценного оттока мочи по мочеточнику или нефростоме;

• антибактериальная терапия назначалась после создания 

полноценного оттока мочи. Необходимо помнить, что практи-

чески все антибиотики проникают через плаценту, особенно с 

увеличением срока беременности. Нарушение барьерной 

функции плаценты связывают с воздействием на нее бактерий 

и их токсинов;

• при назначении антибиотиков придерживались рекомен-

даций, разработанных агентством США по контролю за  
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лекарствами и пищевыми продуктами (FDA – Food and Drug 

Administration);

• в зависимости от формы инфекции и особенностей паци-

ентки рационально использовать препараты с наиболее высо-

кой активностью – амоксициллин/ клавуланат, цефалоспори-

ны II-IV поколения, фосфомицин, нитрофурантоин; 

• при бессимптомной бактериурии, остром цистите препа-

ратом выбора рекомендуется фосфомицин трометамол 3 г 

однократно внутрь. Это антибиотик широкого спектра дей-

ствия, активен в отношении большинства аэробных грамотри-

цательных и грамположительных бактерий. Фосфомицин 

нельзя применять длительными курсами, что ограничивает 

его применение для терапии пиелонефрита;

• дозировка антибиотиков производится с учетом функ-

ционального состояния почек: при сохраненной концен-

трационной способности почек антибиотики назначаются 

в дозах согласно инструкции. При нарушении концентра-

ционной способности почек, снижении клиренса креати-

нина дозировка и интервал введения антибиотиков дол-

жен быть снижен в 2-4 раза, во избежание кумуляции и 

других осложнений. Аминогликозиды (гентамицин, тобра-

мицин, амикаин) обладают нефротоксическим и ототок-

сическим действием. Беременным не назначаются анти-

биотики тетрациклинового, левомицетинового ряда и 

стрептомицин ввиду их отрицательного воздействия на 

плод (костный скелет, органы кроветворения, вестибуляр-

ный аппарат);

• в первом триместре беременности назначаются только 

природные и полусинтетические пенициллины, подавляющие 

грамположительные и грамотрицательные бактерии (ампи-

циллин, ампиокс по 0,5-1,0 четыре раза в сутки, оксациллин по  

0,5-1,0 три раза в сутки, карбенициллин по 1,0-2,0 четыре раза 

в сутки). При длительном лечении антибиотиками следует 

назначать «Лактинку» (пастилки с бифидо- и лактобактерия-

ми), витамины группы С, РР и др.

 Следует помнить, что досрочное прерывание беременности не 

купирует острый воспалительный процесс в почках и показано 

только по жизненным показаниям со стороны матери или плода. 

Таким образом, своевременное выявление патологии со 

стороны почек, мочеточников, мочевого пузыря позволит 

нефрологам, урологам и акушерам-гинекологам выбрать 

оптимальную тактику ведения беременности, ее пролонгиро-

вания, своевременной коррекции возникающих осложнений 

и способствовать благополучному завершению родов как для 

матери, так и плода.
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