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Роль госпитальной инфекции в развитии гнойно­
деструктивных форм острого гестационного 
пиелонефрита (ОГП)

Д. В. Петров, В. Н. Журавлев, М. А. Франк, Р. Ш. Шамуратов
Урологическое отделение МУ ГКБ № 40., г. Екатеринбург

Острый гестационный пиелонефрит (ОГП) 
является наиболее тяжелой формой инфекции 
мочевых путей (ИМП) у беременных. Учиты­
вая появление уродинамических расстройств 
на 5~6 неделях беременности, ОГП относится 
к разряду осложненных ИМП и встречается 
в среднем у 3-4%  беременных. Большая часть 
беременных ж ен щ и н — 78 -9 6 % — поступает 
в урологические отделения с клиникой остро­
го серозного пиелонефрита. От 4 до 20,8% под­
вергается оперативному вмешательству по по­
воду гнойно-деструктивных ОГП. Часть из них 
поступает в стационар с развившейся клини­
кой гнойно-деструктивного ОГП, у других за ­
болевание развивается в течение нескольких 
часов с момента поступления. Р азвитие ж е 
гнойно-деструктивных форм ОГП в условиях 
урологического стационара на 2 -3  сутки мо­
ж ет быть следствием неадекватного дрениро­
вания мочевых путей, неточным выбором ан­
тибактериальной терапии, а такж е следствием 
присоединения госпитальной инфекции. Т я ­
жесть состояния и сложность терапии обуслов­
лена антибиотикорезистентностью госпиталь­
ных штаммов. Литературные данные последних 
лет, включающие исследования как отдельных 
авторов, так и мультицентровые исследования, 
свидетельствую т о существующем различии 
спектра возбудителей серозного и гнойно-дес- 
труктивного пиелонефрита.

Мы провели ретроспективный анализ ле­
чения женщин с ОГП в урологическом отделе­
нии ГКБ №  40 г. Екатеринбурга. С 1997 по 
1999 гг. пролечено 207 женщин с ОГП, из них 
оп ери рован о  19,8% по поводу р азли ч н ы х
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форм гнойно-деструктивного пиелонефрита 
(1). В 2003 году приказом ГУЗо г. Екатерин­
бурга регламентированы принципы консуль­
тативной, стационарной, а такж е акуш ерс­
ко-гинекологической помощи ж енщ инам  с 
ОГП, которая была сосредоточена в ГКБ №  40. 
Программа «Мать и дитя» изменила и матери­
ально- техническое обеспечение этой группы 
больных, включая расходные материалы (од­
норазовые наборы для катетеризации почек, 
«стентирования», выполнения чрескож ны х 
дренирующих вмешательств, мочеприемники 
и др.)

За истекший период в ГКБ №  40 пролече­
но 583 больных с острым гестационным пие­
лонефритом, из них 427 в урологическом от­
делении. За истекш ий период оперировано 
15 женщин с гнойно-деструктивным пиелонеф­
ритом, что составило 3,5%. Все они опериро­
ваны в течение 1 суток с момента поступления. 
Таким образом, количество гнойно-деструктив­
ных форм ОГП сократилось более чем на 16%. 
В чем причины такого снижения? Мы склон­
ны выделить несколько причин, но наиболее 
важной считаем профилактику госпитальной 
инфекции. Опасность такая существовала все­
гда, а с появлением резистентных штаммов она 
еще более возросла; изменяется лишь спектр 
условно-патогенной флоры.

Нами выполнено бактериологическое ис­
следование 102 беременных, госпитализиро­
ванных с клиникой ОГП. В 76 случаях (1 груп­
па) потребовалось выполнение катетеризации 
почки. В 26 (2 группа) случаях дренирование 
мочевых путей не проводилось. М атериалом 
для исследования в первой группе была моча, 
полученная непосредственно в момент кате­
теризации почки. При этом максимально со­
блюдены меры предосторожности для предот­
вращ ения контаминации. Во второй группе 
материалом для исследования была средняя 
порция выпущенной мочи после туалета на­
ружных половых органов. Следует отметить, 
что в исследуемой группе в процессе лечения



и наблюдения не было случаев развития гной­
но-деструктивного пиелонефрита. Посев кли­
нического материала проводился на питатель­
ные среды  д л я  первичного  посева (5% 
кровяно-дрожжевой агар (КД), агар Сабуро). 
В зависимости от метода взятия мочи исполь­
зуются различного диаметра бактериологичес­
кие петли:

• посев проб свободно выпущенной мочи 
или взятой с использованием катетера (выяв­
ление уринокультур в титре > 103 КОЕ/мл) 
осуществляли петлей диаметром 5,4 мм;

• посев мочи, взятой инвазивным методом 
(выявление уринокультур в титре > 102—103 
КОЕ/мл), проводили петлей диаметром 2,2 мм;

• при каждом исследовании осуществля­
ли проверку размера, формы петли, отсут­
ствие коррозии металла.

После посева на агар КД проводили инку­
бацию при Т 35°С и просматривали на следую­
щий день. Более длительная инкубация прово­
дилась в случаях использования инвазивных 
методик взятия материала.

При отсутствии видимого роста пробы сво­
бодно выпущенной мочи или взятой с использо­
ванием катетера выдавали результат «Микроор­
ганизмы не обнаружены в титре 103 КОЕ/мл», 
если материал забирали с применением инва­
зивных методов, чашки оставляли в термоста­
те и просматривали на следующий день. Для 
положительных проб проводился количествен­
ный учет и описание морфологии выросших 
колоний.

Идентификацию и определение антибио- 
тикочувствительности проводили только у по­
тенциальных патогенов.

Таким образом, у 55 (53,9%) пациенток по­
севы дали положительный результат. При этом 
45 (59,2%) женщин были из 1 группы, и лишь 
10 (38,5%)— из второй. Результаты  исследова­
ния свидетельствуют, что основным возбуди­
телем является Е. coli (72,4%), вторым по час­
тоте микроорганизмом была Candida albicans 
(7,2%), затем Enterococcus faecium  (5,4%), P. 
mirabilis (3,6%), К. pneumoniae (3,6%). Наиболь­
шее число возбудителей в 1 группе — 5; во 2 
группе не более двух. Результаты  вполне ожи­
даемы, однако появление Candida albicans в 
7,2% требует проведения дальнейшего иссле­
дования.

Анализируя данные микробиологического 
исследования при неосложненной инфекции 
мочевых путей, спектр возбудителей острого 
цистита и бессимптомного бактерионоситель­
ства у беременных, а такж е спектр возбуди­
телей при остром серозном пиелонефрите мы 
имеем схожую картину (2, 3, 4, 5, б). Приво­
дим несколько графиков, характеризую щ их 
микробный спектр возбудителей ИМП при раз­
личных исследованиях (рисунки 1,2, 3,4).

Анализируя данные микробиологического 
исследования при гнойно-деструктивных фор­
мах пиелонефрита, мы имеем несколько иную 
картину, где имеется значительный рост доли 
госпитальных штаммов (синегнойная палочка, 
энтеробактер, протей).

Лоран О. Б. с соавт. (2004 г.) отмечают, что 
в этиологической структуре возбудителей ос­
ложненных инфекций мочевых путей (ОИМВП), 
к которым относится гнойный пиелонефрит, 
определяющее значение принадлежит грамот- 
рицательны м микроорганизмам, преим ущ е­

Рисунок 1. Структура неосложненных инф екций мочевых путей у амбулаторных пациентов 
(НИНАХ С ГМ А, 2006 г.)
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Рисунок 2. Структура возбудителей бессимптомной бактериурии и острого цистита у бере­
менных (НИИАХ СГМА, 2004 г.)

ственно семейства энтеробактерий. Однако, 
в последнее время происходят значительные 
изменения структуры возбудителей ОИМВП: 
возрастает роль энтерококков, стафилококков, 
клебсиелл, синегнойной палочки, в то же вре­
мя снижается количество инфекций, вызван­
ных кишечной палочкой. Эти изменения во 
многом связаны с широким внедрением в кли­
ническую практику эндоскопических методов 
диагностики и лечения, заканчивающихся ос­
тавлением дренажей в органах мочевой систе­
мы (7). Морозов Д. В. (2004 г.) отмечает, что из

123 женщин с ОГП, оперированных по поводу 
гнойно-деструктивного пиелонефрита, в 86,2% 
случаев производилась неоднократная катете­
ризация почки в период наблюдения и анти­
бактериальной терапии (8). Однако, проводя 
анализ литературных данных, представленный 
различными авторами по структуре бактери­
альной инфекции, вызывающей развитие гной­
но-деструктивных форм пиелонефрита у бере­
менных, мы не можем утверж д ать  только 
лишь о превалирующем значении госпиталь­
ных штаммов. Помимо бактериальных факто-

Рисунок 3. Сводные данные структуры возбудителей острого серозного 
пиелонеф рита

1 -  Хребтов К. П., 2004 г.

2 — Михайлов И. В., 2006 г.

3 -  КГБ № 40, 2006 г.

1 2 3
-Ш &Ъ- 12П 1 2 3

Kl
eb

sie
lla

pn
eu

m
on

ia
e

En
te

ro
co

cc
us

fa
ec

al
is

St
ap

hy
lo

­
co

cc
us

ep
id

em
ni

di
s

St
ap

hy
lo

­
co

cc
us

 
sp

p.



Рисунок 4. Структура возбудителей острого гнойного гестационного пиелонефрита (сводные 
данные)

ров, несомненно большую роль в развитии 
ОГП играют иммунологические расстройства 
и нарушения микробной флоры влагалища и 
др. (9).

Лопаткин Н. А. с соавт. придает важное 
клиническое значение резистентности возбу­
дителей инфекции в урологическом стациона­
ре и ее роли в возникновении инфекционно­
воспалительных осложнений. Роль госпитальной 
инфекции при развитии пиелонефрита у боль­
ных с мочекаменной болезнью не вы зы вает 
сомнений (10, 11).

Сравнение структуры возбудителей ост­
рого гнойного пиелонеф рита с аналогичной 
при каком-либо ином урологическом заболе­
вании некорректно. И все же, мы приводим 
таблицу результатов бактериальной флоры 
пациентов с острым пиелонефритом в сочета­
нии с мочекаменной болезнью, представлен­
ных Лораном О. Б. с соавт. (7).

Какие-либо заклю чения при сравнении 
данных рисунков 4 и 5 некорректны, однако 
схожесть некоторых параметров позволяет оп­
ределить дальнейшее направление исследова-

Рисунок 5. Микроорганизмы, вы звавш ие острый пиелонефрит у пациентов с мочекаменной 
болезнью
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ний, касающихся роли госпитальной инфекции 
в развитии гнойно-деструктивных форм остро­
го гестационного пиелонефрита.

Анализ литературных данных и результа­
ты собственного исследования свидетельству­
ют, что спектр микробных возбудителей при 
серозных формах ОГП в целом соответствует 
таковому при остром цистите и бессимптомной 
бактериурии у беременных женщин, а также 
при ИМП у небеременных женщин.

Мы считаем, что антибактериальная те­
рапия при серозном ОГП должна быть диф ­
ференцированной, в зависимости от необхо­
димости выполнения дренирования мочевых 
путей. При необходимости дренирования мо­
чевых путей а /б  терапия начинается лишь 
после выполнения последнего. В этих случа­
ях, когда выполняется дренирование, мы от­
даем  предпочтение цеф алоспоринам  I I - I I I
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