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Представлено современное состояние проблемы пиелонефрита беременных. Указаны причины и пробле-
мы лечебной тактики. С позиции уролога уделено внимание проблемам восстановления оттока мочи вну-
тренним дренированием – установлением самоудерживающегося стента при гестационном пиелонефрите 
с акцентированием преимуществ и недостатков этого метода. 
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This review presents the current state of the problem of pyelonephritis of pregnant. The article suggests the 
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with emphasis on the advantages and disadvantages of the method.
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Актуальность.	 В  последние  годы  отмечает-
ся тенденция к увеличению рождаемости. Наряду 
с  этим повышается  частота  развития  заболеваний 
почек,  приводящих  к  осложнениям  беременности 
и родов у женщин и плода. За последние 20 лет как 
урологи, так и акушеры-гинекологи неоднократно 
обсуждали  проблему,  связанную  с  гестационным 
пиелонефритом, т. е. пиелонефритом беременных, 
которая вновь и вновь обращает на себя внимание 
врачей  многих  специальностей.  Пиелонефрит  бе-
ременных в настоящее время развивается у 7 % па-
циенток (по некоторым данным от 17,4 до 23,2 %) 
и  может  привести  к  серьезным  осложнениям. 
У 30 % беременных с пиелонефритом развивают-
ся гнойно-воспалительные осложнения, у 40 % от-
мечается снижение или отсутствие выделительной 
функции почек, у 10,3 % развивается бактериоток-
сический шок,  6,4 % страдают  токсическим  гепа-
титом,  летальность  достигает  4–10  %,  а  перина-
тальная смертность составляет до 7,5 % [1–5].

Так, еще российские исследователи прошлого 
века  отметили,  что  эта  проблема  является  своего 
рода руководством к действию. За два десятилетия 
частота  встречаемости  гестационного  пиелонеф-
рита возросла с 0,8 до 10 %. К настоящему време-
ни эти показатели изменились, к сожалению, в сто-
рону роста и достигают уже 17,4 % [6–8].

Основная  причина  развития  гестационного 
пиелонефрита – механическая. Во время беремен-
ности матка постепенно увеличивается в размерах, 
“сдавливая” соседние органы, в том числе и моче-
точники,  особенно  справа,  выводные  протоки  по-
чек,  которые  отводят  из  почек  мочу.  По  этой  же 
причине  пиелонефрит  чаще  возникает  во  второй 
половине беременности, когда размеры матки мак-
симальные [9, 10].

Другой  немаловажный  фактор,  способствую-
щий развитию  гестационного пиелонефрита,  –  это 
гормональные перестройки при беременности. Изме-
нение соотношений гормонов в организме, главным  
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образом,  эстрогенов  и  прогестерона,  ведет  к  ухуд-
шению перистальтики мочеточников и, как резуль-
тат, к нарушению оттока [11–13].

Помимо  вышеперечисленных  проблем  суще-
ствуют и  те,  которые имеют причинно-следствен-
ную  связь  с  перенесенным  гестационным  пиело-
нефритом  и  относятся  к  категории  чрезвычайно 
важных  социальных  и  медицинских  вопросов. 
К последним можно отнести: осложнения в доро-
довом  и  послеродовом  периодах;  невынашивание 
беременности и мертворождение; развитие хрони-
ческих заболеваний у женщин, приводящих порой 
к инвалидизации. Несомненно, гестационный пие- 
лонефрит  влияет  на  состояние  плода  и,  соответ-
ственно, на здоровье ребенка. У детей, рожденных 
от матерей, страдающих пиелонефритом, чаще наб- 
людаются гипоксия, гипотрофия и внутриутробное 
инфицирование.  Это  диктует  необходимость  вы-
деления  таких  детей  в  группу  высокого  риска  по 
перинатальной патологии. Решение этих вопросов 
приобретает особое значение в условиях неблаго-
приятной демографической ситуации [14, 15].

По-прежнему  остается  достаточно  высоким 
количество  гнойно-деструктивных  форм  острого 
пиелонефрита  беременных,  при  которых  требу-
ется  выполнение  хирургических,  порой  органо- 
уносящих,  вмешательств.  По  данным  многих  ис-
следователей, количество оперированных женщин 
с острым гестационным пиелонефритом составило 
14,4  %.  Процент  оперативных  вмешательств,  по 
данным ряда авторов, колебался от 8,3 до 28,4 %, 
а  причины  такого  значительного  количества  бе-
ременных,  потребовавших  выполнения  опера-
ции,  авторы,  прежде  всего,  усматривали  в  позд-
ней  госпитализации. Несомненно,  что  в  то  время 
в значительной степени страдала преемственность 
в лечении этих пациенток между урологами и аку-
шерами-гинекологами; отсутствовали единые под-
ходы  в  диагностике  и  лечении  данной  категории 
больных. В то же время, нельзя недооценивать зна-
чение госпитальной инфекции в развитии гнойно-
деструктивного  пиелонефрита,  о  чем  свидетель-
ствуют современные данные бактериологического 
анализа у женщин, перенесших инфекции мочевых 
путей как в период беременности, так и вне ее. Все 
эти факторы требуют тщательного анализа и выра-
ботки четких стандартов лечения острого гестаци-
онного пиелонефрита [2, 6, 8, 16].

20  лет  тому  назад  произошли  значительные 
перемены в акушерской тактике, что обусловлено 
внедрением  в  практику  современных методов  ис-
следования,  позволяющих  с  акушерских  позиций 
оценить состояние матери и плода, а также функ-
цию  плаценты.  Эти  вопросы  имеют  чрезвычайно 
важное значение в тех ситуациях, когда весь арсе-

нал лечебных методов не позволяет избавить жен-
щину от воспалительного процесса в почках, что, 
в  свою  очередь,  может  стать  причиной  развития 
серьезных  осложнений,  таких  как  ОПН,  гестоз, 
а в последующем ХПН и др. [14].

Совершенствуются  организационные  методы 
взаимодействия урологов и акушеров-гинекологов, 
чему  в  последнее  десятилетие  посвящено  значи-
тельное количество научных работ. 

Таким  образом,  все  указанные  физиологиче-
ские причины приводят  к  застою мочи  в  лоханках 
почек, что является благоприятным фоном для раз-
множения  патологических  микроорганизмов  –  ки-
шечной  палочки,  стафилококков,  стрептококков 
и пр. Все это ведет к развитию инфекционно-воспа-
лительного процесса в почках, т. е. пиелонефрита.

Разноречивыми,  а  иногда  и  спорными,  явля-
ются вопросы лечебной тактики. Одни исследова-
тели предлагают консервативную терапию, другие 
придерживаются показаний к стентированию верх-
них мочевых путей с целью восстановления отто-
ка  мочи.  Ученые  подчеркивают,  что  даже  прово-
димая интенсивная терапия будет неэффективной, 
если имеет место нарушение оттока мочи. Другие 
же  придерживаются  принципа  последовательных 
консервативных  и  хирургических  мероприятий, 
направленных  на  длительное  восстановление  от-
тока мочи, санацию гнойного очага с проведением 
антибактериальной и симптоматической терапией. 

Так, В.Н. Серов и совт., а также многие иссле-
дователи  указывают,  что  дренирование  мочевых 
путей  при  обструктивном пиелонефрите  повыша-
ет  эффективность  проводимого  лечения  острого 
пиелонефрита  и  профилактику  осложнений  тече-
ния беременности. При этом наружное дренирова-
ние мочевых путей путем наложения  чрескожной 
пункционной  нефростомы  у  беременных  при  ре-
тенционно-обструктивных  нарушениях  мочевых 
путей  является  более  перспективным  способом 
восстановления пассажа мочи [2].

Многие исследователи считают оптимальным 
методом  кратковременное  наружное  дренирова-
ние мочеточниковым катетером, продолжительное 
рекомендуют  дренировать  внутренним  стентиро-
ванием,  а  при  тяжелых  состояниях и  тяжелом  те-
чении  пиелонефрита,  где  требуется  длительное 
и  контролируемое  дренирование  почки,  методом 
выбора  является  перкутанная  пункционная  неф- 
ростомия.  Однако  следует  отметить,  что  исполь-
зование  чрескожной  нефростомии  сопровождает-
ся  повышением  компенсаторно-приспособитель-
ных  реакций  в  плаценте,  что  выражается  в  по-
вышении  капилляризации  терминальных  ворсин 
малого  калибра,  гиперплазии периферически  рас-
положенных  капилляров,  уменьшении  толщины  
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плацентарного барьера. При наружном дренирова-
нии облитерационная ангиопатия ограничена толь-
ко промежуточными ворсинами, сокращается пло-
щадь деструктивных и воспалительных изменений 
в плаценте по сравнению с внутренним дренирова-
нием мочеточников [10, 17–20].

В  данное  время  разработаны  и  унифициро-
ваны  показания  к  оперативному  вмешательству 
у больных с гнойным пиелонефритом беременных 
для органосохраняющих операций – отсутствие эф-
фекта от проводимой терапии на фоне адекватного 
пассажа мочи из верхних мочевых путей, прогрес-
сирование  бактериотоксического  шока,  присое- 
динение  тяжелой  полиорганной  недостаточности 
и  отека  легких,  невозможность  восстановления 
оттока мочи малоинвазивными методами. Показа-
ния к нефрэктомии –  тотальное поражение почки 
карбункулом  или  апостемами  с  абсцедированием 
и гнойным расправлением паренхимы почки, тяже-
лые септические осложнения, полиорганная недо-
статочность и др. [6, 14, 17].

Часто  урологи  видят  выход  из  положения 
в  установлении  стента  даже  при  небольших  раз-
мерах расширенной лоханки и в различные сроки 
беременности.  Разработка  показаний  и  противо-
показаний  еще  требует  доработок,  но  о  том,  что 
стентирование  является  абсолютно  безопасным, 
говорить рано, так как многие исследователи ука-
зывают на осложнения в виде следующих проявле-
ний: частые позывы к мочеиспусканию; болезнен-
ность  и  затрудненность мочеиспускания;  наличие 
в моче крови; развитие пузырно-мочеточникового 
рефлюкса,  приводящего  к  отеку  слизистой  моче-
точника. Если говорить о более серьезных ослож-
нениях, к которым может привести стентирование 
для восстановления проходимости мочевых путей, 
то  среди них можно  выделить  следующие:  инфи-
цирование,  неправильная  установка,  миграция, 
обструкция  мочевыводящих  путей,  разрушение 
или  смещение  стента,  инкрустация  и  возможная 
окклюзия, эрозии мочеточника, появление свищей 
[4, 6, 14, 16, 17]. 

В  современной  литературе  недостаточно  ос-
вещены  показания  к  разгрузке  верхних  мочевых 
путей  у  беременных  при  обструктивных  пораже-
ниях  с  выбором  оптимального метода  дренирова-
ния почек, особенно на фоне гестационных ослож-
нений. Отсутствует  единство  взглядов на  ведение 
обструктивного  пиелонефрита  у  беременных,  нет 
общей точки зрения о длительности лечения, сро-
ках и различных подходах к катетеризации полост-
ной системы почек с позиций не только коррекции 
состояния почек и мочеотведения, но и снижения 
тяжести гестационных осложнений, риска перина-
тальных потерь. В связи с вышеизложенными фак-

тами,  проблема  разработки  тактики  комплексного 
лечения пиелонефрита и ретенционно-обструктив-
ных поражений верхних мочевых путей у беремен-
ных, относится к актуальным [1, 7, 8, 14].

Таким образом, актуальность проблемы геста-
ционного пиелонефрита в настоящее время не вы-
зывает сомнений. Трудно выделить при рассмотре-
нии  всей  проблемы  только  лишь  урологическую 
составляющую. И все же,  с  точки  зрения практи-
кующего  врача-уролога  как  амбулаторно-поли-
клинической  службы,  так и  врача  урологического 
стационара, необходимы четко сформулированные 
принципы в вопросах профилактики, диагностики 
и лечения гестационного пиелонефрита. Это каса-
ется  как  организации  специализированной уроло-
гической помощи, так и взаимодействия с акуше-
рами-гинекологами.  Создание  единых  стандартов 
позволит обеспечить оказание квалифицированной 
урологической  помощи  в  стационарах  различно-
го уровня.

Из  вышеизложенного  следует,  что  пиелонеф-
рит  во  время  беременности  является  тяжелым 
осложением,  приводящим  к  высокому  проценту 
развития  гестозов  (44,2  %),  анемий  беременных 
(61,1 %), преждевременных родов (17,1 %) и внут- 
риутробного инфицирования плода (8,4 %).

Среди  причин  следует  выделить  такие  как: 
рост  заболеваемости;  увеличение  процентного 
количества  гнойно-деструктивных  форм  гестаци-
онного  пиелонефрита;  отсутствие  четко  сформу-
лированных критериев как в постановке диагноза, 
так и при выборе показаний к различным методам 
лечения;  отсутствие  общепринятых  протоколов 
ведения данной категории больных. Требуют даль-
нейшего совершенствования организационные во-
просы  диагностики  и  лечения  этого  заболевания, 
координации врачей разных специальностей.
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