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КОМПЛЕКСНАЯ ПРОГРАММА СНИЖЕНИЯ РИСКОВ ПЕРИНАТАЛЬНЫХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ У БЕРЕМЕННЫХ С ПИЕЛОНЕФРИТОМ

Несмотря на значительные достижения со-
временного акушерства по профилактике, диа-
гностике и лечению пиелонефрита у беремен-
ных, большое количество научных работ, пред-
лагающих множество методов терапии этого 
осложнения при беременности, данная пробле-
ма до сих пор остается актуальной. Пиелонеф-
рит занимает одно из лидирующих мест сре-
ди патологии, которая осложняет течение бе-
ременности и возникает у 1-17 беременных из 
100 [1-3]. Пиелонефрит у матери крайне небла-
гоприятно влияет на состояние внутриутробно-
го плода и новорожденного. Риск развития аку-
шерских и неонатальных осложнений при дан-
ном заболевании очень высок. По данным ли-
тературы любая инфекция мочевыводящих пу-
тей (ИМП) прежде всего связана с увеличением 
относительного риска (ОР) преждевременного 
прерывания беременности (ОР 1,6; 95% довери-
тельный интервал (ДИ) 1,4-1,8), рождения детей 
с низкой массой тела (ОР 1,4 ДИ 1,2-1,6) и недо-
ношенностью (ОР 1,3 ДИ 1,1-1,4) [2, 3]. У ново-
рожденных от матерей с пиелонефритом нару-
шена адаптация и заболеваемость в постнаталь-
ном периоде, что обуславливает повышение пе-
ринатальной смертности до 25-60 на 1000 родов 
и увеличение риска отставания в умственном 
развитии [4-6]. 

Целью выполненной работы являлось опре-
деление риска основных перинатальных ослож-
нений при пиелонефрите, перенесенном в про-
цессе гестации, создание комплексной програм-
мы ведения беременных с этой патологией, ее 
внедрение в практику и оценка эффективности 
этой программы. 

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Основываясь на результатах, проведенных 
нами ранее исследований, была создана ком-
плексная программа ведения беременных с пи-
елонефритом и исследован риск перинатальных 
осложнений при ее использовании [7]. 

 Ретроспективное рандомизированное ис-
следование было проведено с вовлечением 245 

историй родов беременных, перенесших в про-
цессе гестации пиелонефрит (получивших стан-
дартное лечение пиелонефрита в соответствии с 
клиническим протоколом) и 288 историй родов 
беременных без тяжелой акушерской и сомати-
ческой патологии. 

Также осуществлялось текущее несплошное 
наблюдение по признаку «пиелонефрит при бе-
ременности» с вовлечением 276 историй родов 
пациенток, у которых пиелонефрит был проле-
чен по разработанной программе. Расчет рисков 
выполнялся в пакете компьютерной лицензи-
онной программы «MedStat» [8, 9]. Оценивался 
абсолютный риск (АР) – отношение числа бере-
менных, у которых возник определенный кли-
нический исход (в данном случае возникнове-
ния перинатальных осложнений), в группах бе-
ременных к общему числу беременных в соот-
ветствующей группе. Кроме этого, анализиро-
вались изменения АР (разница рисков заболева-
ния в группе пациентов, подверженных некото-
рому фактору, в данном случае пиелонефриту, и 
не подверженных ему). А также рассчитывался 
ОР. ОР показал силу связи между пиелонефри-
том у матери и возникновением перинатальных 
осложнений [9]. 

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е

Нами была произведена оценка степени ри-
сков некоторых перинатальных осложнений у 
беременных с пиелонефритом. Результаты ис-
следования приведены в таблице 1. 

Как видно, при пиелонефрите, перенесенном 
в процессе гестации, происходит значитель-
ное повышение абсолютных рисков преждев-
ременных родов, дистресса плода, а также ри-
ска рождения новорожденного с низкой массой 
тела и низким массо-ростовым коэффициентом 
(р<0,05). ОР преждевременных родов составля-
ет 2,26 (ДИ 1,18-4,32), дистресса плода – ОР 2,82 
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(ДИ 1,38-5,78), рождения маловесного новорож-
денного – ОР 2,48 (ДИ 0,8-8,9), рождения ново-
рожденного с низким массо-ростовым коэффи-
циентом – ОР 1,94 (ДИ 1,19-3,17). Полученные 
результаты соответствуют данным, полученным 
из доказательных источников [4, 5, 10, 11]. Од-
нако, обращает на себя факт более значитель-
ного увеличения степени риска возникновения 
осложнений. По-видимому, это связанно с об-
щим ухудшением основных показателей здоро-
вья населения нашего региона, которое наблю-
дается в последние годы и связано с тяжелой 
социально-экономической ситуацией на Дон-
бассе.

Вышеизложенное обосновало выработку но-
вых способов и методов антенатальной охра-
ны плода при пиелонефрите у беременных, что 
производилось на основании наших предыду-
щих исследований [7].

На этапе женской консультации (семейно-
го врача) при первом пренатальном посещении 
необходимо выделение беременных, имеющих 
факторы риска возникновения инфекции почек 
в процессе гестации [12, 13]. Это беременные с 
бессимптомной бактериурией (БСБ), циститом, 
нейрогенным мочевым пузырем и нарушенной 
иннервацией мочевого пузыря, сахарным диа-
бетом и глюкозурией беременных, ИМП и хла-
мидиозом в анамнезе, нефролитиазом и ано-
малиями мочевыводящего тракта, а также бе-
ременные низкого социально-экономического 
статуса, ВИЧ-инфицированные и наркоманки. 
При наличии вышеперечисленных факторов ОР 
симптомных ИМП путей составляет 5,3 (ДИ 2,6-
11,0) [5, 13].

Беременным группы риска мы рекомендо-
вали бактериологическое исследование мочи 1 
раз в месяц, антибиотикотерапию при выявле-

нии БСБ и цистита, лечение урогенитальной ин-
фекции, коррекцию микробиоценоза влагали-
ща и кишечника, полную компенсацию сахар-
ного диабета, позиционную терапию, санацию 
других очагов инфекции, витаминотерапию [7]. 

Учитывая доказанный факт почти 50% устой-
чивости Escherichia coli к ампициллину, из пре-
паратов, показанных для лечения бессимптом-
ной бактериурии и цистита, предпочтение сле-
дует отдать цефалоспоринам, а также фосфо-
мицину. Назначается цефалексин 0,25-0,5 г 3-4 
раза в день, цефуроксим – 0,25 г 2 раза в день в 
течении 4-7 суток, а также фосфомицин – 3 г од-
нократно за 2 часа до или после еды [2, 3]. 

При возникновении симптомов пиелонеф-
рита показана госпитализация в течении 24 ча-
сов с обязательным ранним началом антибио-
тикотерапии [14, 15]. В стационарных услови-
ях проводится общеклиническое обследование, 
включающее общий анализ крови, общий ана-
лиз мочи, определение концентрации креати-
нина, мочевины, коагулограмму, простой ма-
зок из влагалища, ультразвуковое исследование 
(УЗИ) и кардиотокография плода, допплеров-
ское исследование плодово-плацентарного кро-
вотока при необходимости [16]. 

Бактериологическое исследование мочи – зо-
лотой стандарт для обнаружения бактериурии и 
его нельзя заменить. Однако, приблизительно 
30% экземпляров мочи могут быть загрязнены, 
особенно если нарушается техника сбора анали-
зов [3, 5]. Бактериологический посев мочи вы-
полняется скорее для верификации факта ин-
фекции мочевых путей, чем для выбора такти-
ки ведения пациентки. Еще один недостаток 
бактериологического исследования мочи состо-
ит в том, что требуется 24-48 часов для получе-
ния результатов. Быстрые диагностические ис-

Таблица 1.
Оценка рисков некоторых перинатальных осложнений у беременных, 

перенесших пиелонефрит, и беременных низкого риска 

Риски 

События (риск и ДИ)

Преждевре-
менные роды

Дистресс 
плода 

Рождение 
мало весного 

новорож денного

Рождение новорожден-
ного с низким массо-рос-

товым коэффициентом

Абсолютный риск у беремен-
ных с пиелонефритом

10,2
(6,7-14,3)

9,8
(6,4-13,8)

7,8
(4,7-11,4)

15,5
(11,3-20,3)

Абсолютный риск у беремен-
ных без тяжелой соматической 
и акушерской патологии

4,6*
(2,4-7,2)

3,5*
(1,7-5,9) 

3,1*
(1,4-5,4)

8,0*
(5,1-11,4)

Повышение абсолютного рис-
ка

5,7
(1,3-10,5)

6,3
(2,1-11,0)

4,6
(0,8-8,9)

7,5
(2,1-13,2)

Относительный риск
2,26

(1,18-4,32)
2,82

(1,38-5,78)
2,48

(0,8-8,9)
1,94

(1,19-3,17)

Примечание: * – риски событий статистически значимо отличаются (р<0,05).
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пытания являются альтернативами бактериоло-
гическому исследованию мочи. Мы рекоменду-
ем для определения возможного возбудителя, а 
также активности иммунного ответа организ-
ма матери определять уровень антител к липо-
полисахаридам – эндотоксину грамотрицатель-
ных бактерий (АТ к ЛПС) [17]. При высоких уров-
нях АТ к ЛПС грамотрицательной флоры высо-
ковероятно определение в качестве возбудителя 
энтеробактерий. При низких уровнях АТ к ЛПС 
грамотрицательной флоры вероятным возбуди-
телем может быть b-гемолитический стрепто-
кокк (b-ГС). b-ГС вызывают ИМП приблизитель-
но у 5% беременных [3]. 

Для определения тяжести инфекционного 
процесса у матери и прогноза для плода реко-
мендовано определение, С3а компонента ком-
племента, количества С-реактивного белка 
(СРБ), прокальцитонина [7, 18]. 

Внутривенная антимикробная терапия долж-
на быть начата эмпирически и продолжена в те-
чении 48 часов безлихорадочного периода до 
разрешения симптомов заболевания. Клиниче-
ские испытания достаточно детально изучили 
парентеральные антибиотики, включая цефа-
золин, цефтриаксон и комбинацию ампицилли-
на или цефазолина с гентамицином. Различные 
виды лечения для симптоматических ИМП с на-
значеним вышеуказанных антибиотиков явля-
ются одинаково эффективными. Это заключе-
ние основано на равных результатах клиниче-
ской и микробиологической излеченности, ко-
личестве рецидивов, преждевременных родов, 
преждевременных разрывов плодного пузыря, 
необходимости замены антибиотика, длитель-
ности гипертемии и длительности госпитализа-
ции, а также одинаковом количестве новорож-
денных, нуждающихся в интенсивной терапии 
[2, 3, 5]. 

Исходя из вышеизложенного, для начала те-
рапии пиелонефрита рекомендуются внутри-
венные формы цефалоспоринов, включая це-
фазолин (внутривенный, первое поколение) по 
1-2 г через 6-8 часов и цефтриаксон (внутримы-
шечный или внутривенный, третье поколение) 
по 1-2 г каждые 24 часа. Можно также использо-
вать внутривенный цефуроксим 0,75-1,5 г каж-
дые 8 часов. Терапия пероральными антибиоти-
ками продолжается в течении последующих 10-
14 суток и может завершаться амбулаторно. На-
значается цефалексин 0,5 г 3-4 раза в день, це-
фуроксим – 0,25 г 2 раза в день, фосфомицин – 
2 г в сутки.

Важным фактором дезинтоксикационной те-
рапии и хорошего функционирования почки яв-
ляется адекватная внутривенная гидратация 
[14, 15]. 

При высокой активности инфекционного 
процесса в почках, подтвержденного уровнем 
СРБ, С3а и другими иммунологическими кри-
териями, а также признаках внутриутробного 
страдания плода дополнительно рекомендова-
но проведение сеансов озонотерапии с энтеро-
собцией [19-21].

Лечебные эффекты, возникающие при вну-
тривенном введении озонированного физиоло-
гическиго раствора, основаны на известных ме-
ханизмах биологиче ского действия озона. Высо-
кий окислитель ный потенциал озона обеспечи-
вает бактерицидный эффект в отношении важ-
нейших видов грамположительных и грамотри-
цательных бак терий. А иммуномодулирующее 
действие озона основа но на его способности ак-
тивировать фагоцитоз за счет пероксидов и сти-
муляции выработки цитокинов лим фоцитами и 
моноцитами [19, 20, 22]. 

Желудочно-кишечный тракт и, в частности, 
кишечник совершает экскрецию и элиминацию 
эндогенных токсинов из организма беремен-
ной и относится к мощным системам биологи-
ческой детоксикации организма. Поэтому про-
ведение энтеросорбции в сочетании с медика-
ментозной диареей патогенетически оправдано 
при синдроме эндогенной интоксикации, кото-
рый неизбежно возникает при пиелонефрите у 
беременных [19, 20, 23]. 

Озонотерапия производится путем внутри-
венных инфузий озонированного физиологиче-
ского раствора при концентрации озона в газо-
вой смеси 0,5-1,5 мг/л в количестве 7-10 проце-
дур. Энтеросорбцию осуществляют любым ки-
шечным сорбентом в течение 10 дней. Для по-
вышения эффективности энтеросорбции допол-
нительно создают лечебную диарею путем пе-
рорального применения 30% раствора магния 
сульфата в расчете 10мл на 1кг массы тела паци-
ентки [19, 20]. 

Медицинский озон также назначается при 
подозрении на резистентность возбудителя, и 
с целью потенцирования действия антибиоти-
ка [7, 19, 20].

При наличии лейкоцитоза во влагалище, па-
тологической флоры, беременным женщинам 
дополнительно назначается его санация с обя-
зательным применением пробиотиков ваги-
нально и внутрь. Пробиотики также необходи-
мы для поддержания нормальной микрофлоры 
во влагалище и профилактики кандидоза при 
длительном курсе антибактериальной терапии 
[24].

Если пиелонефрит сопровождается призна-
ками угрозы преждевременных родов, беремен-
ной назначается токолиз и короткий курс про-
филактики респираторного дистресс-синдрома 
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плода (РДС). Использование токолитических 
средств может задержать преждевременное ро-
доразрешение, однако, при выборе типа токо-
литического средства и агрессивности терапии 
необходимо учитывать риск отека легких. При-
чинами слабой клинической реакции на прово-
димую терапию (в течении 24-72 часов) может 
быть мочекаменная болезнь, околопочечный 
абсцесс, аномалия мочевого тракта, бактери-
альная резистентность к антибиотикотерапии. 
В этом случае выполняется УЗИ почек и прово-
дится смена антибиотика с учетом вида возбу-
дителя. Однако, терапия должна потенциально 
содержать аминогликозид. Гентамицин назна-
чается в ударной дозе 2 мг/кг, затем 1,7 мг/кг 
каждые 8 часов [2, 3]. 

По нашим данным, добавление к терапии 
пиелонефрита медицинского озона позволяет 
потенцировать действие антибиотика и в неко-
торых случаях избежать его неоправданной за-
мены, а также исключить риск тератогенеза [7, 
19, 20].

При выписке из стационара оценивается ди-
намика регресса воспалительного процесса по 
уровню СРБ после терапии, возможный риск 
развития перинатальных осложнений, состав-
ляются рекомендации для врача женской кон-
сультации [7, 21, 25].

При подозрении на развитие сепсиса, по-
вреждение легких, почечной недостаточности 
комплекс диагностических мероприятий дол-
жен состоять из всех общеклинических иссле-
дований, развернутой коагулограммы, имму-
нограммы, включающей АТ к ЛПС, С3а компо-
нент комплемента, СРБ, прокальцитонин, бак-
териологического исследования крови с опреде-
лением чувствительности к антибиотикам, УЗИ 

плода и почек беременной. В этом случае по-
казана консультация уролога и, при необходи-
мости, хирургическая санация очага инфекции 
(чреcкожная нефростомия, вскрытие абсцесса 
почки, нефрэктомия) [15]. Своевременно нужно 
решить вопрос о возможности пролонгации бе-
ременности.

2,7% беременных (ДИ 1,4%-4,7%) повторно 
госпитализируются по поводу обострения ин-
фекционного процесса в почках [2]. 20% (ДИ 
16,6%-23,6%) беременных, перенесших пие-
лонефрит, диагностируется БСБ в родах. У 42% 
(ДИ 35,7%-49,1%) наблюдался хотя бы один эпи-
зод ИМП после беременности. У 29% (ДИ 21,4%-
36,4%) возникает пиелонефрит при последую-
щей беременности [3]. 

Всем беременным, которые перенесли пие-
лонефрит, необходимо ежемесячно проводить 
бактериологическое обследование мочи до ро-
дов для своевременного выявления рециди-
ва. Для предотвращения повторной инфекции 
или рецидива этим беременным рекомендова-
на хроническая терапия супрессии. С этой це-
лью назначают нитрофураны повторяющимися 
курсами по 50- 100 мг ежедневно в течении 7-10 
дней до 37 недели беременности (учитывая воз-
растающий в этом сроке риск гемолитической 
анемии у новорожденного из-за глютатионо-
вой нестабильности эритроцита), а также в те-
чении 4-6 недель после родов. Пероральный це-
фалексин 250 мг в отдельных случаях использу-
ется как посткоитальная профилактика наряду с 
непрерывной ежедневной супрессией нитрофу-
ранами для предотвращения рецидива [7]. 

Клюквенный сок также показан в качестве 
средства, предотвращающего рецидивы пиело-
нефрита, и его применение сокращает риск раз-

Таблица 2.
Оценка рисков некоторых перинатальных осложнений у беременных, 

которые получили различные виды лечения пиелонефрита

Риски 

События (риск и 95% доверительный интервал)

Преждевре-
менные роды

Дистресс
 плода 

Рождение 
мало весного 

новорож денного

Рождение новорожден-
ного с низким массо-рос-

товым коэффициентом
Абсолютный риск у беремен-
ных с пиелонефритом (стан-
дартное лечение)

10,2
(6,7-14,3)

9,8
(6,4-13,8)

7,8
(4,7-11,4)

15,5
(11,3-20,3)

Абсолютный риск у беремен-
ных с пиелонефритом (ком-
плексная программа)

4,7*
(2,5-7,5)

4,3*
(2,3-7,1)

2,5*
(1,0-4,7)

5,8*
(3,4-8,9)

Снижение абсолютного риска
5,5

(1,0-10,3)
5,4

(1,0-10,2)
5,2

(1,4-9,5)
9,7

(4,5-15,2)

Относительный риск
2,17

(1,13-4,14)
2,25

(1,15-4,41)
3,06

(1,31-7,15)
2,68

(1,53-4,68)

Примечание: * – риски событий статистически значимо отличаются (р<0,05).
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вития ИМП на 12-20%. Доказано, что проанто-
цианидины в соке клюквы ингибируют адгезию 
уропатогенов к эпителию мочевого тракта, та-
ким образом предотвращая развитие ИМП [26]. 

Хорошей альтернативой применению анти-
бактериальных средств для профилактики обо-
стрения септического процесса в почках являет-
ся озонотерапия [7, 19, 20]. Необходимо учиты-
вать все доказанные эффекты озона, а также его 
позитивное влияние на внутриутробный плод.

Родоразрешение женщин, перенесших пи-
елонефрит, предпочтительно провести через 
естественные родовые пути. Учитывая наличие 
бактериурии в родах у 20% пациенток, необхо-
димо в этот период провести бактериологиче-
ский посев мочи. 

Если в качестве возбудителя пиелонефрита 
изначально был определен b-ГС и таким обра-
зом подтверждена обсемененность беременной 
этим патогеном, для уменьшения риска инфек-
ции новорожденных показана интранатальная 
антибиотикотерапия пенициллином или ампи-
циллином [2, 13]. 

Если ожидается рождение маловесного но-
ворожденного (срок гестации менее 34 нед.) и 
предварительно не проводился курс профилак-
тики РДС плода клюкокортикоидами, назнача-
ется дексаметазон или бетаметазон по короткой 
схеме 24 мг. Необходимо заранее подготовиться 
к возможной реанимации и проведению интен-
сивной терапии новорожденному [27]. 

При подозрении на внутриутробную инфек-
цию, малом весе при рождении рекомендовано 
определение в крови пуповины маркеров воспа-
ления, С3а компонента комплемента, СРБ, про-
кальцитонина. Проводится бактериологическое 
исследование новорожденного [21, 27].

Женщинам с выявленной бактериурией в ро-
дах, а также с обострением пиелонефрита в ро-
дах и после родов проводится антибиотикотера-
пия в сочетании с озонотерапией.

В соответствии с вышеизложенной програм-
мой было проведено 276 беременных. Для под-
тверждения эффективности программы были 
оценены риски некоторых перинатальных 
осложнений, которые возникли у беременных 
(табл. 2.).

Отмечается статистически значимое сниже-
ние абсолютного риска (САР) преждевременных 
родов – 5,5 (ДИ 1,0-10,3), САР дистресса плода 
составило 5,4 (ДИ 1,0-10,2), САР рождения ма-

ловесного новорожденного – 4,5 (ДИ 0,6-8,8), 
САР рождения новорожденного с низким массо-
ростовым коэффициентом – 7,2 (ДИ 1,6-12,9) по 
сравнению с беременными, получившими тра-
диционное лечение пиелонефрита (р<0,05).

Риск вышеперечисленных осложнений у бе-
ременных с пиелонефритом, получивших лече-
ние по предложенной программе, статистиче-
ски значимо не отличается от риска этих ослож-
нений в группе беременных без тяжелой аку-
шерской и соматической патологии (р>0,05) 
(табл. 1.).

Риск преждевременных родов при ведении 
беременных по этой предложенной нами про-
грамме снижается в 2,17 раза (ДИ 1,13-4,14), дис-
тресса плода – в 2,25 раза (ДИ 1,15-4,41), рожде-
ния маловесного новорожденного – в 3,06 раза 
(ДИ 1,31-7,15), рождения новорожденного с низ-
ким массо-ростовым коэффициентом – в 2,68 
раза (ДИ 1,53-4,68) по сравнению с беременны-
ми, которым лечат пиелонефрит по традицион-
ной методике (р<0,05).

В Ы В О Д Ы

Ведение беременных с риском возникнове-
ния пиелонефрита, а также пациенток, у кото-
рых возник пиелонефрит должно осуществлять-
ся планомерно и последовательно. Комплексная 
программа ведения беременных с пиелонефри-
том включает в себя выявление беременных груп-
пы риска возникновения пиелонефрита, опреде-
ление антител к липополисахаридам – эндоток-
синам грамотрицательных бактерий, С3а компо-
нента комплемента, С-реактивного белка и про-
кальцитонина, адекватную антибиотикотера-
пию в сочетании с озонотерапией с энтеросорб-
цией, оценку динамики регресса воспалительно-
го процесса в почках по уровню С-реактивного 
белка и оценку риска развития перинатальных 
осложнений. При подозрении на внутриутроб-
ную инфекцию, малом весе при рождении реко-
мендовано определение в крови пуповины мар-
керов воспаления, С3а компонента комплемен-
та, С-реактивного белка, прокальцитонина. 

Внедрение комплексной программы ведения 
беременных с пиелонефритом позволяет зна-
чительно снизить риск основных перинаталь-
ных осложнений у этой категории больных, что 
оптимизирует исходы беременности и прогноз 
для детей, рожденных матерями с пиелонефри-
том.
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After analysis of 533 labor and delivery medical re-
cords it has been determined, that the relative risks 
(RR) of preterm delivery, fetal distress and low birth 
weight in pyelonephritis are 2,26 (95% confi dence inter-
val (CI) 1,18-4,32), 2,82 (CI 1,38-5,78) and 2,48 (CI 0,8-
8,9), respectively.

The complex program of management of pregnant 
women with pyelonephritis was developed and imple-
mented in 276 pregnant women. The program includ-
ed assessment of antibodies to lipopolysaccharides (en-
dotoxins of gram-negative bacterias), С3а component 
of complement, С-reactive protein and procalcitonin 
and treatment with adequate antibiotic therapy supple-
mented by ozonotherapy and enterosorption. The lev-
el of С-reactive protein at the end of treatment was as-

sessed to confi rm regression of infl ammatory process in 
kidneys and to estimate probability of development of 
perinatal complications. Assessment of umbilical cord 
blood for С3а component of complement, С-reactive pro-
tein and procalcitonin was recommended in case of as-
sumption of an intra-uterine infection and in low birth 
weight neonates. 

The risk of preterm delivery, fetal distress and low 
birth weight in pregnant with pyelonephritis after imple-
mentation of this program decreased 2,17 (CI 1,13-4,14), 
2,25 (CI 1,15-4,41) and 3,06 (CI 1,31-7,15) times respec-
tively.

Key words: pregnancy, pyelonephritis, perinatal com-
plications.
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КОМПЛЕКСНАЯ ПРОГРАММА СНИЖЕНИЯ РИСКОВ ПЕРИНАТАЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
У БЕРЕМЕННЫХ С ПИЕЛОНЕФРИТОМ

В результате исследования 533 историй родов 
было определено, что ОР преждевременных родов 
при пиелонефрите составляет 2,26 (95% доверитель-
ный интервал (ДИ) 1,18-4,32), дистресса плода – ОР 
2,82 (ДИ 1,38-5,78), рождения маловесного новорож-
денного – ОР 2,48 (ДИ 0,8-8,9), рождения новорож-
денного с низким массо-ростовым коэффициентом – 
ОР 1,94 (ДИ 1,19-3,17).

Была разработана комплексная программа веде-
ния беременных с пиелонефритом, по которой было 
проведено 276 беременных. Она включала в себя 
определение антител к липополисахаридам – эндо-
токсинам грамотрицательных бактерий, С3а компо-
нента комплемента, С-реактивного белка и прокаль-
цитонина, адекватную антибиотикотерапию в соче-

тании с озонотерапией с энтеросорбцией, оценку ди-
намики регресса воспалительного процесса в почках 
по уровню С-реактивного белка и оценку риска раз-
вития перинатальных осложнений. При подозрении 
на внутриутробную инфекцию, малом весе при рож-
дении рекомендовано определение в крови пупови-
ны маркеров воспаления, С3а компонента компле-
мента, С-реактивного белка, прокальцитонина. 

Риск преждевременных родов при ведении бере-
менных по предложенной нами программе снижает-
ся в 2,17 раза (ДИ 1,13-4,14), дистресса плода – в 2,25 
раза (ДИ 1,15-4,41), рождения маловесного новорож-
денного – в 3,06 раза (ДИ 1,31-7,15).

Ключевые слова: беременность, пиелонефрит, пе-
ринатальные осложнения.
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