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Порушення пасажу сечі по
верхніх сечових шляхах при
вагітності заслуговує особли-
вої уваги урологів і акушерів-
гінекологів. За даними авторів
[4], більш як у 80 % жінок у
другій половині вагітності діаг-
ностується розширення верх-
ніх сечових шляхів (ВСШ), зу-
мовлене стисненням сечово-
да між вагітною маткою і кіст-
ками таза. Важливими компо-
нентами патогенезу дилатації
ВСШ при вагітності є гіпотонія
і зниження скорочувальної
здатності сечоводів, що є фак-
торами ризику розвитку геста-
ційного пієлонефриту [1]. По-
тенційний ризик розвитку уро-
логічних ускладнень (обструк-
тивна уропатія, гострий пієло-
нефрит) досить високий. Від-
сутність ефекту від консерва-
тивної терапії примушує вдава-
тися до тривалого дренування
ВСШ. Адекватне дренування
нирок у вагітних забезпечує
задовільний перебіг та ре-
зультат пологів, а також доз-
воляє запобігти виникненню
багатьох урологічних і аку-
шерських ускладнень.

Гестаційний пієлонефрит —
запальне захворювання ни-
рок, що виникає під час вагіт-
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ності, або прояв під час вагіт-
ності хронічного патологічного
процесу. Оскільки інфекція
сечових шляхів в анамнезі трап-
ляється у 39,6–92,5 % жінок
[1] з гестаційним пієлонефри-
том, вірогідні обидва шляхи
розвитку процесу.

Гестаційний пієлонефрит
ускладнює перебіг вагітності у
1–17 % жінок [5]; відзначаєть-
ся збільшення його частоти за
останні 3–4 десятиліття [3]. В
останні роки пієлонефрит вий-
шов на друге місце за часто-
тою серед екстрагенітальних
захворювань вагітних [4].

У патогенезі гестаційного
пієлонефриту важливу роль
відіграє порушення уродинамі-
ки верхніх сечових шляхів:
чим більший ступінь дилатації,
тим вище ризик розвитку гостро-
го пієлонефриту у вагітних [9].

Мета дослідження — під-
вищити ефективність лікуван-
ня вагітних з гестаційним піє-
лонефритом та порушенням
уродинаміки верхніх сечових
шляхів.

Матеріали та методи
дослідження

Дослідження проводилось в
урологічному відділенні Оде-

ської обласної клінічної лікарні.
Протягом дослідження (2000–
2003 рр.) 23 вагітним у термінах
14–32 тиж, хворим на гестацій-
ний пієлонефрит, проведено
різні за обсягом лікувальні за-
ходи. Вік пацієнток становив
від 18 до 35 років.

Провідну роль у діагностиці
порушення уродинаміки при ва-
гітності відіграло ультразвукове
дослідження як скринінговий,
повторюваний та практично не-
шкідливий діагностичний метод
[1; 2; 4–7]. Ультразвуковий мо-
ніторинг дозволив оцінити дина-
міку стану чашково-мискової
системи нирок у процесі ліку-
вання, а також виявити осеред-
кове ураження її паренхіми. За-
стосування рентгенологічних
методів для обстеження сечо-
вих шляхів було обмежено че-
рез шкідливий вплив рентгенів-
ських променів на плід. Однак
у складних ситуаціях, коли по-
трібне уточнення функціональ-
ного стану нирок, наявності тієї
або іншої аномалії розвитку, і в
зв’язку з наступним відкритим
оперативним лікуванням, у двох
хворих після проведення по-
логів шляхом кесаревого розти-
ну було виконано екскреторну
урографію.
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Результати дослідження
та їх обговорення

Поліпшення уродинаміки
верхніх сечових шляхів дося-
галося за допомогою позицій-
ної дренувальної терапії (8 хво-
рих), катетеризації нирок (2
хворих), а також шляхом вста-
новлення внутрішнього стента
(6 хворих). Однак наявність
супровідної інфекції, ризик ви-
никнення міхурово-сечовідно-
го і сечовідно-мискового реф-
люксу та пов’язаний з цим роз-
виток запальних ускладнень,
виявлення аномалії розвитку
сечової системи знижують ефек-
тивність внутрішнього дрену-
вання нирок або унеможлив-
люють його. Як альтернатива
внутрішньому дренуванню ни-
рок або відкритій нефростомії
нами виконувалася черезшкір-
на пункційна нефростомія
(ЧПНС) під контролем ультра-
звукового наведення. Через-
шкірне дренування проводили
за неможливості здійснення
катетеризації ниркової миски.
Досить важливо, що ймовір-
ність інфікування нирки в мо-
мент маніпуляції зменшується
при цьому в 20 разів [7]. Відомі
важливі переваги ЧПНС перед
відкритою нефростомією [8].
Вона виконується у хворих із
підвищеним ризиком, легко
переноситься, не потребує за-
гального знеболювання і до-
тримання післяопераційного
постільного режиму, що забез-
печує прискорену реабіліта-
цію. Було проведено ЧПНС у
7 вагітних, з них двобічна пунк-
ційна нефростомія виконана в
одному випадку. Під час про-
ведення втручання дотриму-
валися таких принципів:

1. Застосування методики
Сельдінгера.

2. Установлення в порож-
нинній системі нирки дренажів,
що самоутримуються.

Застосування черезшкірної
пункційної нефростомії забез-
печувало адекватне відведен-
ня сечі, на фоні якого комп-
лексна етіотропна і патогене-
тична терапія приводила до
блокування загострення гес-

таційного пієлонефриту, по-
ліпшення ультразвукової кар-
тини. Тривалість перебування
в стаціонарі становила від 7
до 10 діб.

Передчасних пологів не тра-
пилося в жодному випадку.
Після пологів (з них 5 — фізіо-
логічні, у двох випадках —
оперативне втручання) жінкам
проведено рентгеноурологічне
дослідження (антеградна пієло-
графія), за результатами яко-
го встановлено, що причиною
обструкції верхніх сечових шля-
хів були:

1. Стеноз мисково-сечовід-
ного сегмента правої нирки —
2 жінки.

2. Стенозування уретеро-
сигмоанастомозу по обидва бо-
ки — 1 жінка.

3. Стиснення сечовода між
вагітною маткою і кістками таза
— 4 жінки.

Нижче наводимо два клініч-
них спостереження.

Вагітна Р., 19 років, госпіталі-
зована з діагнозом: двобічний уре-
терогідронефроз. Хронічний пієло-
нефрит у стадії загострення; ХНН
1–2 ст. Вагітність 14 тиж. В анам-
незі: у віці 3 років виконано опера-
цію цистектомії з накладенням дво-
бічного уретеросигмоанастомозу.

При обстеженні: за даними УЗД
— різке розширення чашково-мис-
кової системи обох нирок, сечови-
на — 16 ммоль/л, креатинін —
0,460 ммоль/л. Хворій виконано од-
номоментну двобічну пункційну не-
фростомію. Від переривання вагіт-
ності хвора відмовилася. На фоні
двох нефростом здійснено пролон-
гацію вагітності, пологи проведено
шляхом кесаревого розтину. Не-
фростомічні дренажі вилучали по-
етапно через 3 міс після УЗД-конт-
ролю, рентгеноурологічного дослі-
дження та ізотопної ренографії.

Вагітна В., 22 роки, вагітність
25 тиж, госпіталізована в урологіч-
не відділення зі скаргами на ниючі
болі в поперековій ділянці справа.
За даними УЗД — різке розширен-
ня чашково-мискової системи пра-
вої нирки до 5 см, стоншення па-
ренхіми нирки до 7 мм. Загальні
клінічні аналізи в межах норми.
Виконано ЧПНС справа. Після про-
ведення пологів у хворої (фізіоло-
гічним шляхом) і виконання антег-
радної пієлографії було встанов-

лено діагноз: аномалія розвитку
сечової системи, стеноз мисково-
сечовідного сегмента правої нир-
ки, правобічний гідронефроз, пра-
вобічна нефростома. Після плас-
тики мисково-сечовідного сегмен-
та правої нирки за Андерсеном —
Хайнсом виписана з урологічного
відділення в задовільному стані.

Висновки

Таким чином, декомпресій-
на ЧПНС у вагітних є ефек-
тивним малоінвазивним мето-
дом вибору дренування верх-
ніх сечових шляхів, що сприяє
запобіганню відкритого опера-
ційного втручання та збере-
женню вагітності.
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