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УДК:616.61/.63+616.9:618.3:616-071-08 
ПРОГНОЗ ОПТИМАЛЬНОГО МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ BEPEMEHHblX С ОСЛОЖНЕННОЙ 

СУПРАВЕЗИКАЛЬНОЙ ОБСТРУКЦИЕЙ ИСХОДЯ ИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ КЛИНИКО-
ЛАБОРАТОРНЬ1Х И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЬ1Х МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЙ. 

1Мухтаров Ш.Т., 2Хасанов М.М. 
(1ГУ «Республиканский специализированньм Научно-практический медицинский центр 
урологии», 2Ташкентская медицинская академия) 

В статье приведень! даннью настояьцего исследования где описань! подходь! к интер-
претации результатов клинических, инструментальних и лабораторнь1х параметровдля 
прогнозирования оптимального метода лечения беременних женшин с осложнённой 
суправезикальной обструкцией. 

Ключевью слова:суправезикальная обструкция, беременнью, инфекция мочевого 
тракта, диагностика и лечение. 

ХОМИЛАДОР АЁЛЛАРДА АСОРАТЛАНГАН СУПРАВЕЗИКАЛ ОБСТРУКЦИЯНИНГ 
ОПТИМАЛ ДАВО УСЛУБИНИ ПРОГНОЗЛАШДА КЛИНИК, ЛАБОРАТОР ВА ИНСТРУМЕН-
ТАЛ УСУЛЛАР НАТИЖАЛАРИНИНГ АҲАМИЯТИ 

Ушбу мақоладаасоратлангансуправезикал обструкция биланхасталанганхомиладо-
раёллардаоптималдавоуслубинипрогнозлашда клиник, лабораторваасбоб-ускуналар-
натижалариниинтерпретациясинингахамиятиёритилган. 

Калит сўзлар: суправезикал обструкция, хомиладораёллар, сийдикйўллариинфек-
цияси, ташхислашвадаволаш. 

THE PROGNOSIS OF OPTIMAL METHOD TREATMENT ACCORDING CLINICAL, IN-
STRUMENTAL AND LABORATORY PARAMETERS IN PREGNANT WOMEN WITH COM-
PLICATED SUPRAVESICAL OBSTRUCTION 

In this article methods of interpretation results of clinical, laboratory and instrumental pa-
rameters due to prognosis of optima method treatment patients with complicated supravesi-
cal obstruction are described. 

Key words: supravesical obstruction, pregnancy, urinary tract infection, diagnosis and 
treatment. 
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Введение.Беременность нередко сопровождается физиологическими функцио-
нальнь1ми изменениями верхних мочевмх путей, чтоможет сопровождаться рядом сим-
птомови в некоторь1х случаях патологическими состояниями. Наиболее часто встреча-
юшееся из них - гидронефроз. Гидронефроз во время беременности может протекать 
бессимптомно более чем у 90% беременннх женицин [4, 11, 26],из-за сдавления моче-
точника увеличиваюшейся маткой и усиливаклцегося эффекта прогестерона на глад-
кие мншць! мочеточников, что приводит к дилатации лоханки и мочеточников[18, 19]. 
Расширение полостей почек ча1де встречается на правой стороне, и визуализируется 
при УЗС уже с начала второго триместра [7]. После родов расширение полостей за-
метно уменьшается или исчезает[4, 20]. Хотя в большинстве случаев суправезикаль-
ная обструкция протекает бессимптомно, частота проявлений клинических симптомов 
расширения полостей почек у беременнь1х жетцин варьирует от 0,2 до 3% [9, 12, 27], 
При наличии болей в спине во время беременности следует также учитьшать возмож-
ность наличияинфекции в мочевнх путяхсопровождаюидей нарушения уродинамики 
из-за сдавления мочеточника[10]. Осложненная суправезикальная обструкция может 
привести к преждевременнь1м родам или смерти матери / плодав случаях неправиль-
ного подхода к лечению[3]. Вариантн тактики лечения осложненной суправезикальной 
обструкции у беременнух жен1дин предполагают консервативноеи/или хирургическое 
лечение. Консервативнне методн включают пцательннй мониторинг, позиционную 
терапиюи назначение спазмолитиков, нестероидних противовоспалительннх средств 
(НПВС)и антибиотиков. Хирургические вмешательства, определяются исходя из уста-
новленного диагноза и могут включать устаHOBKyJJcTeHTa, перкутаннуюнефростомию. 
Открьиью хирургические вмешательства обьнно рассматриваются, когда клиника за-
болеваниепрогрессирует и осложняется, изменяется характер болейв связи с увели-
чением степени уретерогидронефроза, наступлениемгнойно-септических осложненийв 
видеуросепсиса[21, 24], Таким образом вопрос подхода к лечению беременннх с ослож-
ненной суправезикальной обструкцией остается дискутабельним и актуальнь1м. 

Целью настояьцегоисследования рассмотреть подходь! к интерпретации результа-
тов клинических, инструментальннх и лабораторнух параметровдля прогнозирования 
оптимального метода лечения беременннх жетцин с осложнённой суправезикальной 
обструкцией. 

Материаль! и методьк Материаль! и методн исследования: Ретроспективное иссле-
дование проведено на базе ГУ «Республиканский специализированньм научно-практи-
ческий 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 мочевнводяших путей. 
Первичное обраидение. 

Критерии исключения: 
Беременнью женидинь! с отсутствием суправизикальной обструкции. 
Наличие иной патологии мочевьюодяидих путей (аномалии развития и т.д.) при-

водяший к СВО. 
Согласно критериям включения и искпючения, в данном исследовании изучень! ма-

териаль! историй болезни 259 беременнух женшин. 
Определялись демографические даннью: возраст, срок гестации, даннью лабора-

торнь1х исследованийюбидего анализа мочи и крови, бак. посева мочи, уровень мочеви-
нь1 и креатинина в крови, количество лейкоцитов в моче и в крови, скорость оседания 
эритроцитов (СОЭ), лейкоцитарньм индекс интоксикации (ЛИИ)[28]. Кроме этого, изу-
чалась степень гидронефроза, котораяоценивалась по данннм УЗС: определяли мак-
симальнь1й 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). 



ЎЗБЕКИСТОН ВРАЧЛАР АССОЦИАЦИЯСИНИНГ БЮЛЛЕТЕНИ 

Исходя из полученннх данннх, а также кпинического течения и вь1бора тактики лече-
ния беременнью жетцинь! бьти разделень! на следуюидие группьк 

• Амбулаторнью (п=204), лечебная тактика которих включала: 
о Терапию с антибактериальнимипрепаратами (п=42) 
о Терапия без антибактериальнь1хпрепаратов (п=162) 
• Стационарнью (п=55), которим проведена: 
о Консервативная(п=32) 
о Хирургическое (п=23) лечение. 

В группе амбулаторнь1Х больннх антибиотикотерапия проводилась у пациенток с на-
личием инфекции мочевиводяидих путей (ИМВП), вибор антибиотика осушествляется 
согласно принять1х стандартов диагностики и лечения урологических заболеваний, эф-
фективность лечения оценивали через 48-72 часов. После получения даннь1х бак.по-
севамочи и антибиотико граммьқэмпирическое лечение при необходимости корректи-
ровалась. Для второй группн амбулаторннх больних, рекомендовалась поведенческая 
терапия и/или фитопрепарать!. 

Пациенткам, которью бьти госпитализировань1,изначально, назначали внутривен-
нью инфузии, НПВС, позиционную терапию иэмпирически вубранннй антибиотик. При 
необходимости, после получения данннх бак посева мочи, антибиотик корректировал-
ся. В случаяхнеэффективности внбраннойконсервативной терапии и отсутствия поло-
жительннх изменений показателей, таких как лихорадка, вьюокий уровень лейкоцито-
за, повьшение СОЭ и лейкоцитарного индекса, больнум проводилось хирургическое 
лечение (проведение тонкоигольной аспирационной биопсии паренхими почки с введе-
нием антибиотика в паранефрий, установка JJ мочеточникового стентаили нефросто-
MBI, вплоть донефрэктомии) 

Статистический анализ 
Статистический анализ проводился с использованием программь! IBMSPSSStatis-

ticsv 21. Численнью переменнью бьти внражень! как среднее и стандартная отклоне-
ние (Mean±m), а количественнью переменние - как частота и процент. Для оценки со-
ответствия нормальному распределению даннь!х использовался тест Шапиро-Вилька. 
Непрерьюнью переменнью анализировали с использованием независимь1х тестов f или 
теста Wilcoxon. Для определения значения отсечки для групп лечения использовался 
анализ ROCcurve. Сравнительнью различия бьти статистически значимнми, при зна-
ченияхр<0,05. 

Результать!. Во всех группах сравнения по показателям возраста пациенток и сро-
камгестации статистически различий не вьтвлено. 

В группе беременнь1х амбулаторного лечения не получавших АБ показатель 
Х/АБсоставил 4,4±0,17, по даннь1м анализов мочи уровень рНсоставил 6,2±0,05, уро-
вень лейкоцитов 92538,6±19810,0, кол-во белка в моче 0,1 ±0,02 г/л;в кровиуровень лей-
коцитоза составил 11,3±0,83 1 09г/л, СОЭ - 32,3±3,72 мм/час, ЛИИ- 4,7±1,03. Средний 
MADP бьш равен 29,7±1,11мм. 

В группе беременнь1х амбулаторного лечения получавших АБ показатель\/АЗсоста-
вил 4,2±0,33, по данннм анализов мочи уровень рН составил6,2±0,08, уровень лейкоци-
тов 103250,0±36046,2, кол-во белка в моче 0,09±0,02 г/л, в осадке мочи вьтвленн бак-
терии, даннью бак. посева мочи показали что во всех случаях бьта вьюеянаЕ.СоП(104 

КОЕ/мл),в крови, уровень лейкоцитоза бьт равен 12,4±1,16 109г/л, СОЭ - 33,5±5,95 мм/ 
час, ЛИИ- 6,8±1,25. Средний MADP бьт равен 30,5±1,60мм. 

В группе беременнь1хнаходившихся встационаре и получавших консервативное ле-
чение показатель VAS бьт Bbime чем в указанннх вьше группах и составил 6,3±0,3, по 
даннь1м анализов мочи вмявили вьюокие цифрь! уровня лейкоцитов 244898,1 ±57792,2, 
количество белка в моче - 0,2±0,08 г/л, по даннь1м бак. посева мочи в 88,2% случаев 
обнаруженаЕ.СоП (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 МАОРсоставил 26,6±2,1мм, средний кой-
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ко-день - 3,3±0,3 дня. 41 
В группе больнь1х стационарного лечения которнм требовалась хирургическое ле-

чение показатель VAS бьт вьше и составил 7,0±0,47, результать! анализов мочи так-
же вьтвили вьюокие цифрьк число лейкоцитов 289192,3±97381,4, кол-во белка в моче 
0,2±0,07 г/л, по даннь1м бак. посева мочи 100% случаев это E.Coli (105 КОЕ/мл), в крови 
уровень лейкоцитов бьт вьше 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. 

ROCcurve анализ показал что значения отсечки MADP для пациентокпечившихся 
амбулаторно без и с АБ составляли 18 и 21 мм соответственно, а в группах с госпитали-
зацией и оперативним лечениям уровни отсечки соответственно 22 и 25 мм. 

Обсуждение. Боль в пояснице у беременннх является одной из наиболее распро-
страненнь1х жалоб, с которнми сталкивается врач[14]. В дополнение к урологическим =ш 
необходимь! также гинекологические исследования, позволяюидиеискпючить гинеколо-
гическуюпатологию. У беременннх пациенток, страдаюи^их от боли и УГН, при внборе < 
тактики лечения, очень важно различать физиологическое расширениеи патологический ^ 
УГН. Расширение полостей почек считается патологическим, если оно сопровождается о_ 
острой болью, уросепсисоми/или почечной недостаточностью [5, 25]. Методь! лечения 
суправезикальной обструкции (СВО)во время беременности все еьце неяснь|[15, 17]. . 
Согласно литературнь1м данннм, приблизительно 70-80% беременннх жетцин с СВО 
можно лечить консервативно. Для остальннх 20-30%, требуется дополнительное лече- ^ 
ние [3], По данним Songetal. [22] установка мочеточникового иистентапотребовалась 72% Ч: 
пациенткам.кроме того, 4% бьта вьтолнена ПК нефростомия. В нашем исследовании ^ 
консервативная терапия не бьта эффективной у23 (41,8%) из 55госпитализирован-
Hbix пациенток (41,8%), произведено 28 вмешательств, 4 бьта вьтолненаТИАБ почки 
(14,3%)2 установлен мочеточниковьмстент (7,1%), 15 - ПК нефростомия (53,6%), заме-
на нефростом потребовалась 5 беременннм (17,9%), нефрэктомия - 2 (7,1%). 

Mbi обнаружили, что вдругих иссдедованиях, где бьт проведен анализСВО у бе-
ременннх, количество пациентов бьто не столь велико и авторн не детализировали 
лабораторнью и клинические даннь1е[9, 17, 24], He бьто суи^ественной статистической 
разниць! между хирургическими и консервативннми группами терапии, не указань! сро-
ки до и после лечения, соответствиеУАЭ шкале[2]. Хотя,в нашем исследовании имеет-
ся значимая статистическая разница между группами амбулаторного и стационарного 
лечения, средний баллХ/АЗбьт вьше в группе пациенток с стационарного лечения ко-
торь1м требовалась хирургическое вмешательство (4,4±0,17vs7,0±0,47; р<0,05). 

Белки,синтезированнь1е печенью, в острой фазе готовят организм к неблагоприятно-
муисходу, которь1й может возникнуть вследствие персистированияинфекции (т.е., ли-
хорадка и лейкоцитоз). ЛИИ и СОЭ представляют собой реагенть! острой фазь! и, как 
сообшается, обладают большей чувствительностью [13, 23]. Как правило, используют-
ся уровни ЛИИ и СОЭ для оценки эффективности лечения, а не для прогнозирования 
лечения пациенток с СВО [17, 24]. N'Gambaetal. [16] обнаружили, что у 31,7% из 82 
беременнь1х жен1дин с СВО имело место повншение СОЭ, которое бьто сооб^ено как 
непрогностический фактор для уролитиаза. В исследовании, проведенномАпди1ое1а1. 
[1], сооб^алось что вьюокий уровень СОЭ у пациентов с мочекаменной болезнью и 
почечнь1ми коликами бьт значимнм параметром для введения мочеточникового стен-
та. В нашем исследовании уровни ЛИИ бьти признань! статистически значимнми в 
группах стационарного лечения, в частности хирургического и консервативного веде-
ния. В проспективномрандомизированном исследовании Tsaietal. [24] не обнаружили 
суидественной разницн в уровне лейкоцитов, мочевинн и креатинина крови в группах 
консервативного и хирургического лечения. В нашем исследовании это также нашло 
свое подтверждение. OCHOBHNMH причинами этого различия может бьиь количество 
пациентов или тот факт, что наша исследовательская группа представлена более слож-
нь1ми пациентками. Хотя вьюокие уровни ЛИИ и лейкоцитов, похоже, могут бьиь пре-
дикторамидля начала хирургического лечения, это требует дальнейшегопроспективно-
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42 гоисследования 
Чувствительность и специфичность РОСсип/есоставила 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 опреде-
ляются как прогрессируюидий гидронефроз [6, 8], В недавних исследованиях, использу-
ется измерение степени расширения полостей почек, либо MADP, или система оценки, 
которую обозначил Zwergeletal. [6, 27], В нашем исследовании mn предпочли исполь-
зовать MADP, показатели которого бьто значительно вмше в группах хирургического 
лечения по сравнению с консервативной, а также потому что его можно легко измерить 
как радиологом, так и урологом. 

Вь1водь1. Диагноз осложненной СВО чаше всего основан на клинических симпто-
'Ш мах. Клинические признаки, такие как оценка MADP и VAS, могут помочь клиницисту вн-
^ брать подходяший метод лечения в каждом конкретном случае. Необходимость хирур-
< гического вмешательства при осложненной СВО более вероятна привьюоких значения 
^ ЛИИ и лейкоцитоза крови. Ретроспективньм и нерандомизированньмдизайн данного 
о_ исследованияограничил его рамки, что будет учтено в последуюших сооб1цениях 
< 
с; 
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УДК:615.45-616-40.6-58 
СНИЖЕНИЕ ЧАСТОТЬ! ПАТОЛОГИЙ БЕРЕМЕННОСТИ И ПРОФИЛАКТИКА 

РОДОВЬ1Х ОСЛОЖНЕНИЙ 

Уринбоева М., Базарова Ф. 
(АндГМИ) 

Послеродовью осложнения наблюдаются у 40-50% жешдин, а патология беремен-
ности -у 50-65%. Mbi на практике пьиались предотвратить некоторью патологические 
состояния беременности и осложнения, используя ладан и перечную мяту. Mbi дали 
беременнь1м жешдинам рекомендации по применению полезннх и безвредннх расте-
ний. В результате Mbi отметили эффективнью результатн. 

Ключевме слова: преэклампсия, экпампсия, гипоксия, тромбофлебит. 

ХОМИЛАДОРЛИК ПАТОЛОГИЯСИ ХОЛАТЛАРИНИНГ КАМАЙИШИ ВАТУҒРУҚ АСО-
РАТЛАРИНИ ОЛДИНИ ОЛИШ 

Ҳозирги кунда туғруқдан кейинги асоратлар 40-50% аёлларда, ҳомиладорлик дав-


