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Введение. Беременность нередко сопровождается физиологическими 

функциональными изменениями верхних мочевых путей, что может сопровождаться 

рядом симптомов и в некоторых случаях патологическими состояниями. Наиболее 

часто встречающееся из них – гидронефроз. Гидронефроз во время беременности 

может протекать бессимптомно более чем у 90% беременных женщин [4, 11, 26], из-за 

сдавления мочеточника увеличивающейся маткой и усиливающегося эффекта 

прогестерона на гладкие мышцы мочеточников, что приводит к дилатации лоханки и 

мочеточников [18, 19]. Расширение полостей почек чаще встречается на правой 

стороне, и визуализируется при УЗС уже с начала второго триместра [7]. После родов 

расширение полостей заметно уменьшается или исчезает [4, 20]. Хотя в большинстве 

случаев суправезикальная обструкция протекает бессимптомно, частота проявлений 

клинических симптомов расширения полостей почек у беременных женщин варьирует 

от 0,2 до 3% [9, 12, 27]. При наличии болей в спине во время беременности следует 

также учитывать возможность наличия инфекции в мочевых путях сопровождающей 

нарушения уродинамики из-за сдавления мочеточника [10]. Осложненная 

суправезикальная обструкция может привести к преждевременным родам или смерти 

матери / плода в случаях неправильного подхода к лечению [3]. Варианты тактики 

лечения осложненной суправезикальной обструкции у беременных женщин 

предполагают консервативное и/или хирургическое лечение. Консервативные методы 

включают тщательный мониторинг, позиционную терапию и назначение 

спазмолитиков, нестероидных противовоспалительных средств (НПВС) и 
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антибиотиков. Хирургические вмешательства, определяются исходя из 

установленного диагноза и могут включать установку JJ стента, перкутанную 

нефростомию. Открытые хирургические вмешательства обычно рассматриваются, 

когда клиника заболевание прогрессирует и осложняется, изменяется характер болей 

в связи с увеличением степени уретерогидронефроза, наступлением гнойно-

септических осложнений в виде уросепсиса [21, 24]. Таким образом вопрос подхода к 

лечению беременных с осложненной суправезикальной обструкцией остается 

дискутабельным и актуальным.  

Целью настоящего исследования рассмотреть подходы к интерпретации 

результатов клинических, инструментальных и лабораторных параметров для 

прогнозирования оптимального метода лечения беременных женщин с осложнённой 

суправезикальной обструкцией.  

Материалы и методы  

Материалы и методы исследования: Ретроспективное исследование проведено на 

базе ГУ «Республиканский специализированный научно-практический медицинский 

центр урологии». Участвовало 306 пациенток в возрасте от 16 до 42 лет (23,9±0,12), 

обратившихся в клинику в период с января по декабрь 2016 года.  

Критерии включения:  

• Беременность с обструкцией верхних мочевыводящих путей. 

• Первичное обращение. 

Критерии исключения: 

• Беременные женщины с отсутствием суправизикальной обструкции. 

• Наличие иной патологии мочевыводящих путей (аномалии развития и т.д.) 

приводящий к СВО. 

Согласно критериям включения и исключения, в данном исследовании изучены 

материалы историй болезни 259 беременных женщин. 

Определялись демографические данные: возраст, срок гестации, данные 

лабораторных исследований: общего анализа мочи и крови, бак. посева мочи, уровень 

мочевины и креатинина в крови, количество лейкоцитов в моче и в крови, скорость 

оседания эритроцитов (СОЭ), лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ)[28]. Кроме 

этого, изучалась степень гидронефроза, которая оценивалась по данным УЗС: 

определяли максимальный передний - задний диаметр почечной лоханки (MADP). Для 

определения тяжести болей до и после лечения использовалась визуальная аналоговая 

шкала (VAS) (0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10; 0 и 10 баллов – отсутствие боли и ее 

максимальная степень боли соответственно).  

Исходя из полученных данных, а также клинического течения и выбора тактики 

лечения беременные женщины были разделены на следующие группы:  

 Амбулаторные (n=204), лечебная тактика которых включала: 

o Терапию с антибактериальными препаратами (n=42) 

o Терапия без антибактериальных препаратов (n=162) 

 Стационарные (n=55), которым проведена: 

o Консервативная (n=32) 

o Хирургическое (n=23) лечение. 
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В группе амбулаторных больных антибиотикотерапия проводилась у пациенток с 

наличием инфекции мочевыводящих путей (ИМВП), выбор антибиотика 

осуществляется согласно принятых стандартов диагностики и лечения урологических 

заболеваний, эффективность лечения оценивали через 48-72 часов. После получения 

данных бак.посева мочи и антибиотико граммы, эмпирическое лечение при 

необходимости корректировалась. Для второй группы амбулаторных больных, 

рекомендовалась поведенческая терапия и/или фитопрепараты. 

Пациенткам, которые были госпитализированы, изначально, назначали 

внутривенные инфузии, НПВС, позиционную терапию и эмпирически выбранный 

антибиотик. При необходимости, после получения данных бак посева мочи, 

антибиотик корректировался. В случаях неэффективности выбранной консервативной 

терапии и отсутствия положительных изменений показателей, таких как лихорадка, 

высокий уровень лейкоцитоза, повышение СОЭ и лейкоцитарного индекса, больным 

проводилось хирургическое лечение (проведение тонкоигольной аспирационной 

биопсии паренхимы почки с введением антибиотика в паранефрий, установка JJ 

мочеточникового стента или нефростомы, вплоть до нефрэктомии) 

Статистический анализ  

Статистический анализ проводился с использованием программы IBM SPSS 

Statistics v 21. Численные переменные были выражены как среднее и стандартная 

отклонение (Mean±m), а количественные переменные - как частота и процент. Для 

оценки соответствия нормальному распределению данных использовался тест 

Шапиро-Вилька. Непрерывные переменные анализировали с использованием 

независимых тестов t или теста Wilcoxon. Для определения значения отсечки для групп 

лечения использовался анализ ROC curve. Сравнительные различия были 

статистически значимыми, при значениях p <0,05.  

Результаты  

Во всех группах сравнения по показателям возраста пациенток и срокам гестации 

статистически различий не выявлено. 

В группе беременных амбулаторного лечения не получавших АБ показатель VAS 

составил 4,4±0,17, по данным анализов мочи уровень pH составил 6,2±0,05, уровень 

лейкоцитов 92538,6±19810,0, кол-во белка в моче 0,1±0,02 г/л; в крови уровень 

лейкоцитоза составил 11,3±0,83 109г/л, СОЭ - 32,3±3,72 мм/час, ЛИИ - 4,7±1,03. Средний 

MADP был равен 29,7±1,11мм. 

В группе беременных амбулаторного лечения получавших АБ  показатель VAS 

составил 4,2±0,33, по данным анализов мочи уровень pH составил 6,2±0,08, уровень 

лейкоцитов 103250,0±36046,2, кол-во белка в моче 0,09±0,02 г/л, в осадке мочи 

выявлены бактерии, данные бак. посева мочи показали что во всех случаях была 

высеяна E.Coli (104 КОЕ/мл),в крови, уровень лейкоцитоза был равен 12,4±1,16 109г/л, 

СОЭ - 33,5±5,95 мм/час, ЛИИ - 6,8±1,25. Средний MADP был равен 30,5±1,60мм. 

В группе беременных находившихся в стационаре и получавших консервативное 

лечение показатель VAS был выше чем в указанных  выше группах и составил 6,3±0,3, 

по данным анализов мочи выявили высокие цифры уровня лейкоцитов 

244898,1±57792,2, количество белка в моче -  0,2±0,08 г/л, по данным бак. посева мочи 
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в 88,2% случаев обнаружена E.Coli (105 КОЕ/мл), в крови количество лейкоцитов - 

12,7±0,71 109г/л, СОЭ - 37,5±2,8 мм/час, ЛИИ - 5,8±0,66. Показатель MADP составил 

26,6±2,1мм, средний койко-день - 3,3±0,3 дня. 

В группе больных стационарного лечения которым требовалась хирургическое 

лечение показатель VAS был выше и составил 7,0±0,47, результаты анализов мочи 

также выявили высокие цифры: число лейкоцитов 289192,3±97381,4, кол-во белка в 

моче 0,2±0,07 г/л, по данным бак. посева мочи 100% случаев это E.Coli (105 КОЕ/мл), в 

крови уровень лейкоцитов был выше и составил 13,2±1,1 109г/л, СОЭ - 35,5±4,2 мм/час, 

ЛИИ - 5,6±0,8. Показатель MADP составил 26,9±0,3мм, средний кой-ко день - 3,7±0,5 дня. 

ROC curve анализ показал что значения отсечки MADP для пациенток лечившихся 

амбулаторно без и с АБ составляли 18 и 21 мм соответственно, а в группах с 

госпитализацией и оперативным лечениям уровни отсечки соответственно 22 и 25 мм.  

Обсуждение  

Боль в пояснице у беременных является одной из наиболее распространенных 

жалоб, с которыми сталкивается врач [14]. В дополнение к урологическим необходимы 

также гинекологические исследования, позволяющие исключить гинекологическую 

патологию. У беременных пациенток, страдающих от боли и УГН, при выборе тактики 

лечения, очень важно различать физиологическое расширение и патологический УГН. 

Расширение полостей почек считается патологическим, если оно сопровождается 

острой болью, уросепсисом и/или почечной недостаточностью [5, 25]. Методы лечения 

суправезикальной обструкции (СВО) во время беременности все еще неясны [15, 17]. 

Согласно литературным данным, приблизительно 70-80% беременных женщин с СВО 

можно лечить консервативно. Для остальных 20-30%, требуется дополнительное 

лечение [3]. По данным Song et al. [22] установка мочеточникового JJ стента 

потребовалась 72% пациенткам, кроме того, 4% была выполнена ПК нефростомия. В 

нашем исследовании консервативная терапия не была эффективной у 23 (41,8%) из 55 

госпитализированных пациенток (41,8%), произведено 28 вмешательств, 4 была 

выполнена ТИАБ почки (14,3%) 2 установлен мочеточниковый стент (7,1%), 15 - ПК 

нефростомия (53,6%), замена нефростом потребовалась 5 беременным (17,9%), 

нефрэктомия – 2 (7,1%). 

Мы обнаружили, что в других исследованиях, где был проведен анализ СВО у 

беременных, количество пациентов было не столь велико и авторы не детализировали 

лабораторные и клинические данные [9, 17, 24]. Не было существенной статистической 

разницы между хирургическими и консервативными группами терапии, не указаны 

сроки до и после лечения, соответствие VAS шкале [2]. Хотя, в нашем исследовании 

имеется значимая статистическая разница между группами амбулаторного и 

стационарного лечения, средний балл VAS был выше в группе пациенток с 

стационарного лечения которым требовалась хирургическое вмешательство (4,4±0,17 

vs 7,0±0,47; p<0,05). 

Белки, синтезированные печенью, в острой фазе готовят организм к 

неблагоприятному исходу, который может возникнуть вследствие персистирования 

инфекции (т.е., лихорадка и лейкоцитоз). ЛИИ и СОЭ представляют собой реагенты 

острой фазы и, как сообщается, обладают большей чувствительностью [13, 23]. Как 
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правило, используются уровни ЛИИ и СОЭ для оценки эффективности лечения, а не для 

прогнозирования лечения пациенток с СВО [17, 24]. N'Gamba et al. [16] обнаружили, что 

у 31,7% из 82 беременных женщин с СВО имело место повышение СОЭ, которое было 

сообщено как непрогностический фактор для уролитиаза. В исследовании, 

проведенном Angulo et al. [1], сообщалось что высокий уровень СОЭ у пациентов с 

мочекаменной болезнью и почечными коликами был значимым параметром для 

введения мочеточникового стента. В нашем исследовании уровни ЛИИ были признаны 

статистически значимыми в группах стационарного лечения, в частности 

хирургического и консервативного ведения. В проспективном рандомизированном 

исследовании Tsai et al. [24] не обнаружили существенной разницы в уровне 

лейкоцитов, мочевины и креатинина крови в группах консервативного и 

хирургического лечения. В нашем исследовании это также нашло свое подтверждение. 

Основными причинами этого различия может быть количество пациентов или тот 

факт, что наша исследовательская группа представлена более сложными пациентками. 

Хотя высокие уровни ЛИИ и лейкоцитов, похоже, могут быть предикторами для начала 

хирургического лечения, это требует дальнейшего проспективного исследования.  

Чувствительность и специфичность ROC curve составила 83 и 91%, 

соответственно [6]. В литературе указано, что верхний предел MADP во втором и 

третьем триместре беременности составляет 27 и 18 мм соответственно, а значения 

более 20 мм определяются как прогрессирующий гидронефроз [6, 8]. В недавних 

исследованиях, используется измерение степени расширения полостей почек, либо 

MADP, или система оценки, которую обозначил Zwergel et al. [6, 27]. В нашем 

исследовании мы предпочли использовать MADP, показатели которого было 

значительно выше в группах хирургического лечения по сравнению с консервативной, 

а также потому что его можно легко измерить как радиологом, так и урологом.  

Выводы  

Диагноз осложненной СВО чаше всего основан на клинических симптомах. 

Клинические признаки, такие как оценка MADP и VAS, могут помочь клиницисту 

выбрать подходящий метод лечения в каждом конкретном случае. Необходимость 

хирургического вмешательства при осложненной СВО более вероятна при высоких 

значения ЛИИ и лейкоцитоза крови. Ретроспективный и нерандомизированный 

дизайн данного исследования ограничил его рамки, что будет учтено в последующих 

сообщениях. 
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