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Макалада кош бойлуу аялдардардын пиелонефритин 
диагностоо жана дарылоо тактикасынын негизги мо-
менттери жөнүндө адабиятка сереп берилген. Ошондой 
эле, төмөнкүлөр аныкталган: эң көп кезигүүчү уропатоген 
болуп Escherichiacoli септелет, текшерүүнүн алтын стан-
дарты болуп заараны бак себүү эсептелет жана терапия-
да Ι-ΙΙΙ муундагы цефалоспориндер колдонулат, рецидив-
дердин алдын алуу үчүн нитрофурантоиндин төмөн доза-
лары колдонулат, 2013-жылы Кыргыз Республикасында 
уй-бүлөлүк даарыгерлер тобунун (УДТ) врачтары үчүн 
«Кош бойлуу учурдагы курч пиелонефрит» клиникалык 
протоколу киргизилген. 

Негизги сөздөр: кош бойлуулук, пиелонефрит, бакте-
риялык себүү, E. Coli, Ι-ΙΙΙ муундагы цефалоспориндер, 
клиникалык протокол. 

В статье представлен литературный обзор основ-
ных моментов диагностики и тактики ведения беремен-
ных с пиелонефритом, при этом установлено, что наибо-
лее частым уропатогеном являются Escherichiacoli, золо-
тым стандартом в обследовании - бак посев мочи, для те-
рапии используют цефалоспорины II-III поколения, для 
профилактики рецидивов используют низкие дозы нитро-
фурантоина, в 2013 году в Кыргызской Республике был 
внедрен клинический протокол «Острый пиелонефрит при 
беременности» для врачей группы семейных врачей (ГСВ), 
однако мониторинга исполнения протокола не местах не 
проводится. 

Ключевые слова: беременность, пиелонефрит, бак-
териальный посев, E. Coli, цефалоспорины Ι-ΙΙΙ поколения, 
клинический протокол. 

In article literature survey of major moments of 
diagnostics and strategy of supervision over pregnant women 
with pyelonephritis are presented. In this case, it was 
established that Escherichiacoli was the most frequent 
uropathogen. Tank of urine seeding is gold standard in 
research. Cephalosporins of generation II-III are used for 
therapy. Low doses of nitrofurantoin are used for prophylaxis 
of returns. In 2013 year in the Kyrgyz Republic, clinical 
protocol «Acute pyelonephritis at pregnancy» was implanted 
for doctors of Group of Family Doctors.   

Key words: pregnancy, pyelonephritis, bacterial seeding, 
E. Coli, cephalosporins of generation Ι-ΙΙΙ, clinical protocol. 

Несмотря на достигнутые в последние годы 
успехи в диагностике и лечении инфекций моче-
выводящих путей, они продолжают оставаться одной 
из наиболее важных областей современной меди-
цины. Актуальность данной проблемы обусловлена 

высокой частотой встречаемости этого вида патоло-
гии [1]. 

Самым частым заболеванием почек (особенно у 
беременных) является пиелонефрит, встречающийся 
в 6-10% случаев. Это – неспецифический воспали-
тельный процесс, в который вовлекаются интерсти-
циальная ткань и чашечно-лоханочная система по-
чек. Данное воспаление может наблюдаться во время 
беременности, родов или в послеродовом периоде 
[2].  

Его возникновению способствуют сдавление 
мочеточников растущей маткой, наличие очагов ин-
фекции в организме (ангина, кариес, фурункуллез и 
др.), гормональные изменения, свойственные бере-
менности [3]. 

Под понятием инфекции мочевыводящих путей 
понимают наличие любых микроорганизмов в мо-
чевых путях, в норме являющихся стерильными. При 
этом образуется порочный круг – на фоне беремен-
ности снижается эвакуация мочи, способствуя разви-
тию инфекции, а инфекция мочевых путей усугуб-
ляет стаз и тяжесть патологического процесса [4]. 

По литературным данным последних лет в 
современных условиях преобладают латентно 
протекающие формы хронического пиелонефрита, 
сопровождающиеся неоднократными рецидивами в 
период беременности[5]. 

Его признаками могут быть бессимптомная бак-
териурия и пиурия. У женщин с заболеванием почек 
на протяжении всей беременности, начиная с ранних 
сроков, авторы рекомендуют тщательное наблюде-
ние за функциональным состоянием почек и тече-
нием беременности [6]. 

Диагностика пиелонефрита основывается на 
данных анамнеза, клинической картины заболевания, 
данных лабораторных исследований, ультразвуково-
го исследования, хромоцистоскопии, рентгенологи-
ческих методов исследования [7].  

При этом рекомендуемые лабораторные иссле-
дования включают в себя [8]: 

1) гемограмма: острый пиелонефрит – лейкоци-
тоз с палочкоядерным сдвигом нейтрофилов, гипо-
хромная анемия; биохимические показатели – гипо-
протеинемия, диспротеинемия, умеренное повыше-
ние концентрации мочевины и креатинина; 

2) общий анализ мочи: острый пиелонефрит – 
пиурия, бактериурия, протеинурия менее 1 г/л, мик-
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рогематурия; хронический пиелонефрит – непос-
тоянная бактериурия, лейкоциты более 10-15 в поле 
зрения; 

3) анализ мочи по Нечипоренко: при пиело-
нефрите отмечается резкое повышение содержания 
лейкоцитов; 

4) золотым стандартом в диагностике является  
бактериологическое исследование мочи: идентифи-
кация возбудителя, определение степени микробной 
колонизации (при пиелонефрите  КОЕ/мл) и 

чувствительность выделенной микрофлоры к анти-
биотикам; 

5) для исследования функции почек приме-
няются проба Зимницкого (при хроническом пиело-
нефрите – изогипостенурия, никтурия) и проба 
Реберга; 

6) УЗИ почек позволяет определить размеры 
почек, толщину коркового слоя, величину размеров 
чашечно-лоханочного комплекса, выявить анатоми-
ческие и функциональные нарушения верхних 
мочевых путей (аномалии развития, опухоли, камни, 
гидронефроз и др.); 

7) в последние годы наиболее значимой в 
диагностике заболеваний мочевыводящей системы 
является магнитно-резонансная томография. Пре-
имуществами магнитно-резонансной томографии 
являются: объективный метод медицинской визуа-
лизации всех систем и органов при различных 
заболеваниях; неинвазивность, безопасность приме-
нения и высокая диагностическая информативность; 
способность визуализации не только структур раз-
личных органов, но и их соотношений с прилегаю-
щими тканями, получение информации об их крово-
снабжении; возможность использования у беремен-
ных. МР–признаки острого воспалительного процес-
са – отек перинефральной клетчатки, деформация и 
расширение чашечно–лоханочной системы. МР–
признаки хронического воспалительного процесса – 
снижение дифференциации коркового и мозгового 
веществ. истончение коркового вещества почки [9]. 

Авторы работ в данном направлении также 
предлагают сложные лабораторные методы иссле-
дования, дающие дополнительные диагностические 
сведения о состоянии функции почек, иммунной и 
гормональной систем матери, статусе антиоксидант-
ной защиты: определение концентрации гормонов 
фетоплацентарного комплекса, интерлейкинов, цик-
лических нуклеотидов, некоторых глобулинов и дру-
гих регуляторных белков, содержания молекул сред-
ней массы, ферментов протеолитической системы, 
показателей перекисного окисления липидов и др. 
[10, 11]. 

В связи с частыми осложнениями беременности 
у женщин с пиелонефритами, которые негативно 
влияют на течение беременности, роды, послеродо-
вый период, здоровье плода и новорожденного в 
Кыргызской республике был разработан клини-
ческий протокол «Острый пиелонефрит при бере-
менности» для врачей ГСВ и приказом МЗ КР №660 
от «20» ноября 2013 года внедрен в практическое 
здравоохранение [12].  

С 2014 года сборник клинических протоколов 
для медицинских специалистов организаций здраво-
охранения распространен на всю республику. После 
чего проведен 6-ти дневный обучающий семинар, 
где национальные тренера из КГМИПиПК прошли 
обучение и получили сертификаты, позволяющие 
обучать врачей практического здравоохранения. В 
течение года по всей республике на местах прошли 
обучающие семинары для врачей ГСВ, после чего у 
них появился инструмент, по которому стало воз-
можным ведение беременных с данной патологией. 

Однако исследований посвященных оценке ка-
чества и полноты объема оказания медицинской по-
мощи беременным с пиелонефритом после внедре-
ния клинического протокола не проводилось. 

При этом по многочисленным исследованиям 
последних лет этиологическим фактором определе-
ны: Escherichiacoli (75-95%), энтеробактерия, протей, 
клебсиелла, стафилококк [13]. 

Однако по данным авторов обращает на себя 
внимание высокая частота выделения штаммов 
Е.coli, резистентных к ампициллину и амоксицил-
лину -31,6%. В то же время при использовании кла-
вулановой кислоты количество резистентных штам-
мов уменьшается до 3,4%. Уровень резистентности 
Е.coli к парентеральным цефалоспоринам II-III поко-
ления – цефуроксиму и цефактасиму, а также перо-
ральному цефалоспрорину III поколения-цефиксиму 
был низким-3%, 4% и 0 % соответственно [14]. 

Основные принципы терапии острого геста-
ционного пиелонефрита: своевременная антибакте-
риальная терапия (эмпирическая и этиотропная), 
длительное лечение растительными уросептиками, 
при необходимости – восстановление нарушенного 
пассажа мочи (катетеризация, стентирование моче-
точника, чрескожная пункционная нефростомия) 
[15].  

При лечении больных в I триместре беремен-
ности, т.е. в период органогенеза, для предотвра-
щения повреждающего влияния на эмбрион приме-
няются только малотоксичные природные и полус-
интетические пенициллины, которые подавляют рост 
многих грамотрицательных и грамположительных 
бактерий, а также растительные уросептики [16]. 

Во II и III триместрах беременности, т.е. когда 
закончен органогенез плода и начинает функциони-
ровать плацента, выполняющая барьерную функцию 
по отношению к некоторым антибактериальным пре-
паратам, спектр антибактериальных лекарственных 
средств может быть расширен: природные и полу-
синтетические пенициллины, цефалоспорины, мак-
ролиды, в качестве II этапа лечения – могут приме-
няться нитрофураны [17].  

В послеродовом периоде, помимо указанной 
терапии, можно применять фторхинолоны. При этом 
на период антибактериальной терапии следует воз-
держаться от грудного вскармливания [18]. 

Авторами отмечено, что антибактериальная 
терапия при пиелонефрите продолжается 7-10 дней в 
зависимости от степени тяжести течения заболе-
вания: первые 5 дней осуществляется парентераль-
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ное введение лекарственных средств, в дальнейшем 
лечение проводится пероральными формами препа-
ратов до нормализации клинико-лабораторных пока-
зателей [1]. 

Антибактериальными препаратами выбора яв-
ляются: амоксициллин/клавуланат (1-2 г в/в), ампи-
циллин (0,5–1,0 г в/м, в/в), ампициллин/сульбактам 
(1,5–3,0 г в/м, в/в), карбенициллин (1,0 г в/м), цефа-
лоспорины различных генераций (1,0 г в/в) и др. [19]. 

Из числа цефалоспоринов для терапии пиело-
нефритов у беременных наиболее часто используют 
пероральные и парентеральные препараты II-III 
поколения, которые обладают достаточно высокой 
активностью в отношении Е.coli, а также создают 
высокие концентрации не только в моче, но и в 
почечной паренхиме и поэтому могут применяться 
для терапии пиелонефрита [20]. 

Проведенные в Москве исследования доказы-
вают, что резистентность кишечной палочки оказа-
лось высокой не только к ампициллину, но и амок-
сициллин\клавуланату, некоторым представителям 
цефолоспоринов, фторхинолонов, а также нитрофу-
рантоину. Настораживает частота обнаружения 
штаммов кишечной палочки с продукцией бета-лак-
томаз расширенного спектра, которая значительно 
выше в Московской области, чем в целом по России 
[21]. 

Безопастностьнитрофурантоина (фуродонина) 
при беременности доказана в больших популяцион-
ных исследованиях, однако его следует отменить за 
2-3 недели до родоразрешения вследствие угрозы 
гемолитической анемии у плода [21].  

При назначении цефалоспоринов следует начи-
нать с препаратов II поколения (цефуроксим), кото-
рых нередко бывает достаточно для эффективного 
лечения [22]. 

Действие цефалоспоринов III поколения остае-
тся не вполне изученным, что в определенной мере 
ограничивает их применение во время беременности 
[23].  

Обычно их назначают при неэффективности 
цефалоспоринов II поколения. В этом случае целесо-
образно назначить цефоперазон/сульбактам, высоко-
активный в отношении полимеразных штаммов 
различных видов бактерий, в том числе синегнойной 
палочки. При назначении цефалоспоринов следует 
учитывать, что они обладают перекрестной аллер-
гической реакцией с пенициллинами [24]. 

Авторами получены данные, что B-лактамы 
являются наиболее универсальной группой антибак-
териальных препаратов для терапии пиелонефритов 
у беременных. При этом ими доказано, что наи-
большей активностью в отношении уропатогенов 
обладают цефалоспорины III поколения (цефторак-
сим, цефтриаксон, цефиксим) [25]. 

Для лечения пиелонефритов у беременных в 
условиях стационара рационально использовать сту-
пенчатую терапию – начинать введение антибиоти-
ков с внутривенных форм с переходом на перораль-
ные препараты. Для терапии тяжелых форм инфек-
ции, при неэффективности можно использовать 

цефалоспорины IVпоколения. Лактамы являются 
наиболее изученным и безопасным классом антибио-
тиков [26]. 

В клиническом протоколе определена тактика 
семейного врача при остром пиелонефрите у бере-
менной - срочная госпитализация женщины в ста-
ционар с предоставлением информации. Лаборатор-
но-инструментальных методов исследования перед 
госпитализацией не требуется. Перед направлением 
в стационар необходимо ввести первую дозу анти-
биотиков цефтриаксон 1-2 г в/в, цефепим 1 г в/в, 
ампициллин 2 г в/в+гентамицин 5мг/кг в/в. При 
признаках септического шока в/в струйно через вазо-
кан №16 изотонический раствор 1 литр в течение 15-
20 мин [27]. 

При отсутствии эффекта от 2-х последователь-
ных курсов этиотропного антибактериального лече-
ния показана супрессивная терапия вплоть до родов 
и в течение 2 недель в послеродовом периоде. При 
этом должны быть исключены осложненные формы 
пиелонефрита, прежде всего обструктивная уропатия 
[28]. 

Для профилактики рецидива используют суп-
рессивную терапию низкими дозами антибиотиков: 
нитрофурантоин 50-100 мг орально на ночь или це-
фалексин 250 мг орально на ночь [29]. 

Нитрофурантоин (фурагин, фурамаг, фурази-
дин) - антибиотик нитрофуранового ряда обладаю-
щий бактерицидным, бактериостатическим дейст-
вием в отношении грамположительной, грамотрица-
тельной микрофлоры, преимущественное действие 
бактериальная микрофлора урогенитального тракта 
[30].  

Традиционно при выборе антибиотиков для те-
рапии пиелонефритов особенно у беременных жен-
щин принимаются в расчет наличие или отсутствие 
осложняющих факторов и место возникновения ин-
фекции - встационаре или вне стационара. Наличие 
осложняющего фактора предопределяет более широ-
кий спектр уропатогенов более высокую частоту 
выделений резистентных штаммов и как следствие 
неэффективность коротких курсов антибактериаль-
ной терапии, частые рецидивы инфекции [31]. 

У беременных использование коротких курсов 
антибиотиков или монодозной терапии нередко 
недостаточно эффективно. Требования к препарату 
для терапии пиелонефритов у беременных включают 
наличие у препарата высокой активности в отноше-
нии основных уропатогенов, низкий уровень резис-
тентности уропатогенов к антибиотику, высокую 
клиническую эффективность и безопасность, изучен-
ную в клинических исследованиях, приемлемую 
комплаентность, низкую частоту развития нежела-
тельных реакций [31]. 

Однако в инструкции к антибактериальным пре-
паратам нитрофуранового ряда, есть пункт – проти-
вопоказания к применению препаратов беремен-
ность, период лактации и дети до 1 года [32]. 

Нитрофурантоин после 36-й недели гестации 
может стать причиной редкого, но серьезного ослож-
нения, связанного с развитием гемолитической ане-
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мии у плода и новорожденного при дефиците 
глюкоз-6-фосфат-дегидрогеназы, отношение к при-
менению нитрофуранов неоднозначное, в ряде стран 
они категорически противопоказаны при беремен-
ности [33]. 

Выводы: 
1. Наиболее частым уропатогеном у беремен-

ных являются Escherichiacoli (80%). 
2. Золотым стандартом в обследовании бере-

менных с пиелонефритом является бак посев мочи. 
3.  Из числа цефалоспоринов для терапии пие-

лонефритов у беременных наиболее часто использу-
ют пероральные и парентеральные препараты II-III 
поколения, которые обладают достаточно высокой 
активностью в отношении Е.coli. 

4. Для профилактики рецидивов используют 
нитрофурантоин 5-100 мг. Однако в противопока-
заниях к применению препарата отмечена беремен-
ность и период лактации. 

5. Клинический протокол «Острый пиелонеф-
рит при беременности» для врачей ГСВ приказом МЗ 
КР №660 от «20» ноября 2013 года внедрен в прак-
тическое здравоохранение, проведен семинар для 
тренеров и врачей ГСВ, однако контроля за испол-
нением данного протокола на местах не проводится. 
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