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перенесенный инфаркт миокарда давностью не 
менее 1 года, 30 больных страдали стенокардией 
напряжения различного ФК. Сочетание с гипер-
тонической болезнью отмечено у 28 пациентов. 

После рандомизации 20 больным к базисной 
терапии добавлялся бемитил, 17 больным – рибок-
син. Оценка проводилась через 10 дней на фоне 
терапии эналаприлом в дозе 5–20 мг/сут., эгилоком 
– 25–50 мг/ сут., аспирином – 0,125 мг/сут., 8 боль-
ных получали фуросемид в дозе 20–40 мг/сут. 

Результаты обработаны с использованием 
t-критерия Стьюдента. 

На фоне терапии у всех больных отмечалась 
положительная клиническая динамика: уменьши-
лось количество приступов стенокардии, повыси-
лась толерантность к физической нагрузке.  

После расчета основных показателей полу-
чились следующие результаты: на 40 %, по дан-
ным теста 6-минутной ходьбы, достоверно воз-
росла толерантность к физической нагрузке в груп-
пе, принимавшей дополнительно бемитил – у боль-
ных с перенесенным инфарктом миокарда; в такой 
же группе больных, принимавших рибоксин, этот 
показатель снизился на 10 % (статистически не-
значимо); у больных с хронической сердечной 
недостаточностью на фоне ишемической болез-
ни сердца (ИБС) без перенесенного инфаркта 
миокарда на фоне терапии бемитилом, по дан-
ным теста 6-минутной ходьбы, возросла толе-
рантность на 47 %, у той же группы больных, 
дополнительно получавшей рибоксин, этот пока-
затель увеличился на 2,3 % (статистически не-
значимо). По данным ЭхоКГ, наблюдалась тен-
денция к возрастанию фракции выброса: у боль-
ных с ишемической болезнью сердца с перене-
сенным инфарктом миокарда в группе бемитила – 
на 1,63 %, в группе рибоксина – на 4,3 %, у боль-

ных ИБС с хронической сердечной недостаточ-
ностью без перенесенного инфаркта миокарда 
в группе бемитила – на 8 %, в группе рибоксина 
у данной категории больных на этот показатель 
практически не изменился. Ударный объем у боль-
ных с перенесенным инфарктом миокарда в груп-
пе бемитила увеличился на 26,2 %, в группе ри-
боксина снизился на 16,6 %, в группе больных 
без перенесенного инфаркта миокарда, полу-
чавших бемитил, ударный объем возрос на 4,1 %, 
у получавших рибоксин увеличился на 8,5 %. 
Также отмечалась тенденция к повышению каче-
ства жизни во всех описанных группах.  

Таким образом, добавление к базисной тера-
пии бемитила обусловливает легкий кардиотони-
ческий эффект за счет увеличения ударного объ-
ема, в результате чего мы наблюдаем повышение 
толерантности к физической нагрузке, что пере-
водит больных из более тяжелого ФК хронической 
сердечной недостаточности в более легкий. 
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Abstract. The purpose of the research was to define some factors influencing the course of pyelonephritis in preg-

nancy. We have studied 95 pregnant patients with pyelonephritis. Clinical, microbiological and immunological methods of 
research have been used in examination of the patients. Distinctions in etiology of disease, parameters of cellular im-
mune status, serum level of Interleukin-1-beta, Interleukin-8, Interleukin-4, Interleukin-10 and Interferon-gamma, colon 
bacterial microflora in pregnant patients with recurrent course  of pyelonephritis were evaluated. 
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Проблемы профилактики, своевременной ди-

агностики и лечения воспалительных заболеваний 
мочевыводящих путей у беременных остаются 
окончательно нерешенными и продолжают привле-
кать внимание клиницистов и исследователей. В по-
следние годы острый гестационный пиелонефрит 
(ОГП) вышел на второе место по частоте среди экс-
трагениталъных заболеваний у беременных, что оп-
ределяет его значение среди факторов, влияющих 
на исходы беременности и родов [1, 4, 7]. 

До настоящего времени многие аспекты па-
тогенеза ОГП окончательно не выяснены, а ле-
чение остается одной из сложных задач для уро-
логов и акушеров-гинекологов. B научной лите-
ратуре имеются лишь единичные исследования 
патогенетической роли цитокинов при гестацион-
ном пиелонефрите. Между тем эти данные по-
зволят определить новые клинико-диагности-
ческие критерии данной патологии. 

 
ЦЕЛЬ РАБОТЫ 
Определить факторы риска рецидивирую-

щего течения гестационного пиелонефрита. 
 
МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ 
Обследованы 95 пациенток с серозной 

формой ОГП, из них у 70 заболевание во время 
беременности развилось однократно, у 25 отме-
чено рецидивирующее течение ОГП. Пациентки 
были ретроспективно разделены на группы со-
гласно характеру течения заболевания, установ-
ленному при наблюдении за пациентками в тече-
ние беременности. Контрольную группу состави-
ли 30 первородящих здоровых беременных жен-
щин и 25 небеременных практически здоровых 
женщин. 

При постановке диагноза использовали 
классические клинические, лабораторные и ульт-
развуковые методы исследования [5]. Критерия-
ми исключения пациенток из обследования слу-
жили мочекаменная болезнь и аномалии органов 
мочевыделительной системы. 

Бактериологическому исследованию под-
вергалась моча, полученная при естественном 
мочеиспускании. Степень бактериурии изучали 
по методике В.В. Меньшикова (1987), производя 
посев мочи секторным методом на питательные 
среды [2]. В работе использованы методы диаг-
ностики дисбактериоза кишечника согласно От-
раслевому Стандарту "Протокол ведения больных. 
Дисбактериоз кишечника" (ОСТ 91500.11.0004–
2003, утвержден Приказом МЗ РФ № 231 от 
09.06.2003) [3]. 

Иммунологические тесты включали феноти-
пирование лимфоцитов периферической крови 
непрямым иммунофлюоресцентным методом 
с помощью моноклональных антител по СD-ре-
цепторам производства "Sorbent Ltd." института 
Иммунологии МЗ и СР России и "Медбиосервис" 

на люминесцентном микроскопе "Люминал Р-8". 
Определение содержания цитокинов [интерлей-

кина (ИЛ)-1β, ИЛ-4, ИЛ-8, ИЛ-10 и интерферона 
(ИФН)-γ] в сыворотке крови проводили методом 
твердофазного иммуноферментного анализа с ис-
пользованием реактивов "BioSource Int." (Бель-
гия) согласно прилагаемой инструкции на имму-
ноферментном анализаторе "Multiscan" (Финлян-
дия). Расчет количества цитокинов производили 
путем построения калибровочной кривой, коли-
чество выражали в пг/мл. 

Всем пациенткам с серозной формой остро-
го гестационного пиелонефрита проведена кон-
сервативная терапия: клафоран 1,0 г 2 раза в су-
тки внутримышечно или офлоксацин 200 мг 2 
раза в сутки; метронидазол 500 мг 2 в раза в су-
тки внутривенно капельно в течение 5 дней; де-
зинтоксикационная инфузионная терапия. Выбор 
тактики антибактериальной терапии пациенток 
с гестационным пиелонефритом обоснован изу-
чением чувствительности выделенных из мочи 
культур факультативно-анаэробных микроорга-
низмов к антибактериальным препаратам мето-
дом серийных разведений последних в жидкой 
питательной среде. 

Статистическую обработку результатов ис-
следования проводили с помощью пакета про-
грамм "STATISTICA" с использованием критери-
ев достоверности Стьюдента и Манна–Уитни. 
Исследование одобрено этическим комитетом 
Саратовского медицинского университета. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
На основании результатов клинико-инстру-

ментального обследования у 76 % пациенток с ре-
цидивирующим гестационным пиелонефритом 
выявлены правосторонняя, реже – левосторон-
няя (24 %) локализации процесса. 

При посеве мочи на питательные среды 
микрофлора выделена у 87,1 % беременных 
с однократным развитием пиелонефрита и у 92 % 
пациенток с рецидивирующим ОГП. При этом 
у всех пациенток с рецидивирующим течением 
заболевания и у 84,3 % больных с однократным 
развитием ОГП регистрировали истинную бакте-
риурию (более 10

5
 КОЕ/мл). При ОГП кишечная 

палочка выделена у 62,9 %, протей – у 10 %, 
стафилококк – у 8,6 %, клебсиелла – у 5,6 % па-
циенток. Если при остром процессе в абсолют-
ном большинстве случаев выявляли монокульту-
ры возбудителей, то для рецидивирующего тече-
ния пиелонефрита было характерно наличие в мо-
че ассоциаций возбудителей. Так, у пациенток 
с рецидивирующим течением заболевания в 36 % 
случаев из мочи нами выделена ассоциация ки-
шечной палочки и золотистого стафилококка, 
только кишечная палочка – у 40 %, протей – у 16 % 
пациенток. 
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Разнохарактерность полученных результа-

тов клинических и микробиологических исследо-
ваний позволила предположить неодинаковое 
изначальное состояние иммунитета в группах па-
циенток с однократным развитием и рецидиви-
рующим течением гестационного пиелонефрита. 

Анализ данных, полученных до лечения, по-
казал, что заболевание ОГП сопровождается 
снижением общей популяции Т-лимфоцитов 
(СD3), где у пациенток с рецидивирующим тече-
нием заболевания отмечены более значитель-
ные изменения абсолютных и относительных по-
казателей Т-клеток в крови, чем у беременных 
с однократным развитием пиелонефрита. 

На фоне лимфопении при рецидивирующем 
течении гестационного пиелонефрита отмечался 
и дисбаланс субпопуляций Т-клеток с уменьше-
нием абсолютных и относительных показателей 
их хелперной части (СD4) и возрастанием отно-
сительного количества супрессоров (СD8) по 
сравнению со значениями в контрольной группе, 
что свидетельствовало о более выраженной им-
муносупрессии, чем у больных с однократным 
развитием заболевания. Пациентки с рецидиви-
рующим гестационным пиелонефритом имели 
низкие значения индекса СD4/СD8, что указывает 
на более глубокие изменения реактивности у этих 
больных. Изменения абсолютных и относитель-
ных показателей числа В-лимфоцитов при реци-
дивирующем течении гестационного пиелонеф-
рита нами не обнаружено. 

У беременных с однократным развитием 

ОГП исходные уровни естественных киллеров 
(ЕК) превышали показатель беременных с реци-
дивирующим пиелонефритом, у которых содер-
жание ЕК было низким и не отличалось от дан-
ных в контрольной группе. Отмеченный факт 
также свидетельствует об анергии и дисбалансе 
в системе агрессии как защиты у беременных с 
рецидивирующим пиелонефритом. 

Еще более значимые результаты для обос-
нования различного исхода лечения в сравни-
ваемых группах пациенток с гестационным пие-
лонефритом были получены при исследовании 
содержания цитокинов в крови. Так, средние по-
казатели содержания цитокинов ИЛ-lβ, ИЛ-8, 
ИНФγ у пациенток с рецидивирующим пиело-
нефритом были достоверно ниже аналогичных 
значений у беременных с однократным развити-
ем пиелонефрита. 

Исследование кала на дисбактериоз при ре-
цидивирующем гестационном пиелонефрите об-
наружило изменение биоценоза толстой кишки 
у всех пациенток. 1-я степень дисбактериоза от-
мечена у 20 %, 2-я – у 50 %, 3-я – у 30 % боль-
ных. В группе беременных с однократным развити-
ем пиелонефрита дисбактериоз кишечника выяв-
лен достоверно реже – в 67,1 % случаев (р < 0,05), 

при этом чаще регистрировали 1-ю (27,1 %) и 2-ю 
его степени (40 %). При количественном анализе 
микрофлоры толстой кишки у пациенток с реци-

дивирующим гестационным пиелонефритом ус-
тановлено, что у них достоверно выше были по-
казатели кишечной палочки, энтерококков, часто-
та обнаружения кишечной палочки, имеющей ге-
молитические и лактозонегативные свойства, 
золотистого стафилококка и протея, а содержа-

ние бифидобактерий и лактобактерий было ниже 
по сравнению с аналогичными показателями у па-
циенток с однократным развитием пиелонефрита 
во время беременности. Следовательно, суще-
ственное ухудшение микроэкологии толстой киш-
ки у беременных способствует развитию и реци-

дивирующему течению гестационного пиелонеф-
рита, усугубляя иммунный дисбаланс. 

Нами проведено микробиологическое ис-
следование мочи и оценка иммунологического 
статуса организма в динамике лечения в целом 
у беременных с пиелонефритом, у которых за-

болевание развилось однократно и инфекци-
онно-воспалительный процесс в почках реци-
дивировал. 

Как показывают проведенные микробиоло-
гические исследования, в результате антибакте-
риальной терапии у всех пациенток с однократ-
ным развитием гестационного пиелонефрита 
была достигнута элиминация возбудителя из мо-
чевыделительной системы. Вместе с тем, у 76 % 
пациенток с рецидивирующим течением гестаци-
онного пиелонефрита из мочи была выделена 
кишечная палочка, а у 8 % больных – протей 

в концентрации 10
2
–10

3
 КОЕ/мл. 

Анализ полученных данных показал (табл. 1), 
что уровень лейкоцитов в обследованных груп-
пах пациенток с гестационным пиелонефритом 
после лечения снизился и достоверно не отли-
чался от данных контрольной группы. Лимфоци-

топения, имевшая место в момент развития гес-
тационного пиелонефрита, сохранилась только 
в группе пациенток с рецидивирующим течением 
заболевания, достоверно отличаясь от уровня 
лимфоцитов в контрольной группе и у больных 
с однократным развитием пиелонефрита. 

При однократном развитии гестационного 
пиелонефрита в результате проведенной тера-
пии восстанавливались показатели как общей 
популяции Т-клеток (СD3), так и ее хелперной 
составляющей (СD4). В этой же группе пациенток 
отмечалось уменьшение количества субпопуля-
ции Т-супрессоров (СD8) с одновременным улуч-
шением показателей иммунорегуляторного ин-
декса СD4/СD8, что подтверждает позитивный 
корригирующий эффект лечения на состояние 
иммунитета. Подобные изменения свидетельст-
вуют как об активации иммунных процессов, в ча-
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стности Т-хелперного звена, так и об увеличении 
содержания в периферической крови молодых 
незрелых лимфоцитов, предшественников Т-кле-
ток, повышающих реактивность организма [6]. 

По-видимому, такой позитивный сдвиг в состоя-
нии Т-иммунного функционирования, а также 

адекватная реакция и субпопуляция ЕК, про-
явившаяся в ее активации на высоте обострения 
и снизившаяся в процессе лечения, внесли свой 
вклад в успешное лечение больных гестацион-
ным пиелонефритом. 

Таблица 1 

Показатели иммунитета у пациенток с различным течением  
острого гестационного пиелонефрита в динамике лечения 

Пациентки с острым серозным гестационным пиелонефритом 

Пациентки с однократным развитием 

ОГП, n = 70 

Пациентки с рецидивирующим ОГП,  

n = 25 
Показатель 

Здоровые бе-
ременные 
женщины,  

n = 30 
до лечения после лечения до лечения после лечения 

Лейкоциты × 10
9
 /л  6,11±0,19  9,76±0,42*  6,31±0,18  9,91±0,72*  6,05±0,18  

 %  26,10±0,40  18,65±0,64*  25,80±0,32  15,67±0,56*
#
 21,71±0,62*

#
  Лимфоциты 

Кл/мкл  1597,70±56,95  1758,75±67,05  1631,18±53,89  1550,38±85,20
#
  1315,63±57,00*

#
  

 %  55,88±0,78  50,02±0,46*  55,12±0,50  48,78±0,39*
#
  52,11±0,48*

#
  СD3-(Т)  

Кл/мкл  864,45±26,03  875,08±36,44  900,61±31,79  761,19±33,28*
#
 688,17±33,69*

#
  

 %  42,11±0,51  40,74±0,42*  42,36±0,52  40,41±0,65*  40,12±0,55*
#
  СD4-(Х)  

Кл/мкл  674,23±19,38  707,84±27,83  695,56±27,74  622,04±17,33*
#
  531,18±28,33*

#
  

 %  27,54±0,42  29,09±0,36*  27,26±0,42  30,15±0,40*
#
  28,59±0,25*

#
  СD8-(С)  

Кл/мкл  438,89±17,26  509,89±32,39  455,79±16,65  467,87±27,86  371,35±17,21*
#
  

СD4/СD8  1,58±0,06  1,41±0,02*  1,56±0,05  1,34±0,02*
#
  1,43±0,03*

#
  

 %  12,02±0,26  12,00±0,36  12,33±0,37  11,78±0,25  11,94±0,37  СD72(В) 

Кл/мкл  194,33±11,50  207,74±9,70  204,07±10,48  183,39±9,80  192,97±12,03  

 %  15,86±0,20  18,55±0,37*  15,74±0,38  14,42±0,35*
#
  14,72±0,29*

#
  СD16(ЕК)  

Кл/мкл  253,98±10,18  325,76±14,38*  261,09±12,28  223,36±12,27
#
  198,65±14,34*

#
  

 

Здесь и в табл. 2: * – показатели имеют достоверные различия со значениями в группе здоровых беременных женщин;  
# – показатели имеют достоверные различия со значениями в группе пациенток с однократным развитием острого гестацион-
ного пиелонефрита (р < 0,05). 

 
У пациенток с рецидивирующим гестаци-

онным пиелонефритом и после лечения сохра-
нялось состояние лимфопении, а общая попу-
ляция Т-лимфоцитов СD3 оставалась низкой, 

как и ее хелперная фракция СD4, при высоком 
уровне супрессоров СD8, достоверно отлича-
ясь от аналогичных показателей в группе с по-
зитивным исходом лечения. Показатели им-
муннорегуляторного индекса также подтвер-
ждали более значительную разбалансировку в 
системе СD4/СD8 в этой группе беременных 
(1,43 против 1,56 % у пациенток с однократным 
развитием гестационного пиелонефрита). Эти 

данные, следуя канонам иммунного регулиро-
вания, подтверждают выраженные нарушения 
в клеточном звене у пациенток с рецидиви-
рующим гестационным пиелонефритом, кото-

рое не смогло активизировать систему иммуни-
тета в этой группе. 

Оценивая в целом функциональную актив-
ность клеточного звена иммунитета, следует от-
метить, что у пациенток с однократным развити-
ем заболевания после лечения содержание изу-
чаемых цитокинов восстанавливалось и соот-
ветствовало показателям в группе здоровых 
беременных (табл. 2). 

 
Таблица 2 

Содержание цитокинов в сыворотке крови у пациенток с различным течением острого  
гестационного пиелонефрита в динамике лечения 

Пациентки с острым серозным гестационным пиелонефритом 

Пациентки с однократным  
развитием ОГП, n = 70 

Пациентки с рецидивирующим ОГП, 
n = 25 

Показатель 
Здоровые беременные 
женщины, n = 30 

до лечения после лечения до лечения после лечения 
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1 
ИЛ-lβ, пг/мл  18,12±1,80  146,18±4,78*  22,15±3,45  78,88±4,22*

#
  63,29±5,87*

#
  

ИЛ-8, пг/мл  21,12±1,04  107,35±4,29*  23,76±2,72  75,54±4,58*
#
 58,18±3,75*

#
  

ИНФγ, пг/мл  25,53±1,10  212,33±4,41*  27,23±3,58  162,17±4,38*
#
  83,45±3,54*  

ИЛ-4, пг/мл  28,32±1,64  232,13±3,70*  30,74±3,36  226,13±6,11*  145,34±4,72*
#
  

ИЛ-10, пг/мл  15,41±1,58  151,91±6,36*  28,75±1,93  170,58±7,61*  128,47±4,52*
#
  

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Факторами риска рецидивирующего тече-
ния гестационного пиелонефрита являются: 
наличие в моче ассоциаций возбудителей, по-
казатели недостаточности клеточного звена 

иммунитета, низкое содержание в крови интер-
лейкина-1β, интерлейкина-8, интерферона-γ, 
кишечный дисбактериоз. Изучение этих показа-
телей может служить основой для дифферен-
цированного подхода к наблюдению и лечению 
пациенток с гестационным пиелонефритом, 

выделения среди них группы с высоким рис-
ком рецидивирующего течения заболевания и 
своевременной коррекции выявленных нару-
шений. 
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По данным медицинской статистики, забо-

леваемость туберкулезом в РФ в настоящее 
время остается на высоком уровне. Для борьбы 
с этим инфекционным заболеванием разработа-
ны схемы лечения, включающие одновременное 
назначение препаратов первого и второго ряда, 
таких, как изониазид и этамбутола гидрохлорид 
[6, 7]. При этом больные должны 3–4 раза в день 
принимать по 4–5 таблеток или капсул. Поэтому 
для удобства применения за рубежом созданы 
комбинированные лекарственные препараты 
(ЛП), в состав которых входят несколько лекар-
ственных веществ (ЛВ). В России только на ОАО 

"Акрихин" разработан ряд комбинированных ЛП, 
что не может в полной мере обеспечить потреб-
ности больных туберкулезом отечественными 
лекарственными средствами (ЛС). Кроме того, 
фтизиатры отмечают необходимость разработки 
пролонгированных ЛП, которые позволят сокра-
тить количество приемов лекарств и обеспечить 
бактериостатическую концентрацию действую-
щих веществ в крови. Это особенно важно для 
лечения больных в амбулаторных условиях. 

В Пятигорской государственной фармацев-
тической академии на протяжении нескольких 
лет ведется работа по созданию пролонгирован-


