© Zinaida Sarbu, Olga Cernetchi, C. Ostrofet, Silvia Agop

Zinaida Sarbu, Olga Cernetchi, C. Ostrofet, Silvia Agop
INFECTIA CAILOR URINARE LA GRAVIDE.
USMF ,, Nicolae Testemitanu”, Catedra Obstetrica si Ginecologie FECMF
(Sef catedra — prof.univ.,dr.hab.med. Olga Cernetchi)

SUMMARY

UROLOGICAL INFECTION IN PREGNANCY

Key words:UTIs, pyelonephritis in pregnancy, premature birth, septic complications.

Background: Urinary tract infections(UTIs) are the most common medical complications of pregnancy, reaching
about 10% of all pregnancy and may have an increased incidence in pregnant because anatomical and physiological
changes during pregnancy facilitates the development of ITU. The importance of urinary infection in pregnant is result
of pregnancy complications pathology that causes.

The goal of the study was to develop particularities of development of acute pyelonephirtis and ITU infection in
pregnancy, birth and postpartum period.

Methods: The retrospective study were analyzed step by step for 137 patients. Recorded data included: age; live
anamnesis, somatic and gynaecological anamnesis. Physical examination. Instrumental examination - ultrasound exa-
mination. Laboratory investigations — uroculture, urinalysis, general analysis of blood biochemical analysis of blood.

Statistic analises. Is prezented as mean+SD unless otherwise stated.

Rezults: Evolution complicate pregnancy in women with UTIs: risk of giving premature birth imminence - 62.32%
cases; early rupture of the amniotic membranes and premature birth, pre-eclampsy - 25.38%, IUGR, intrauterine fetal
hypoxia - 12.40%cases. The birth , per vias naturalis” went in 87.6% of cases, and in 12.4% of cases pregnancy end
caesarean section, after emergency obstetric indications. The birth was complicated by early rupture of amniotic mem-
brane in 51.83% cases, intrauterine fetus acute hypoxia - 4.38%, discordinatory birth - 43.79% of cases. The septic
complications as puerperal endometritis developed in 40.14 % and acute exacerbation of pyelonephritis cases in the
first three week safer birth was found in 2014.6% cases.

PE3IOME

MUH®EKIIUA MOYEBBIBOASIIUX ITYTEWB MEPUOJ BEPEMEHHOCTH

KuoueBbie cioBa: Undexuun moyebiBoasamux nyreid (MMII), nuesoHeppuT BO BpemMsi GepeMeHHOCTH.

AKTYaJIBHOCTb: MHghexyuu moyesvigooawux nymeil (MMII) asnaromcea naubonee pacnpocmpanenHbiX MeOUuyuHCKUX
ocrooicHenuli bepemennocmu, docmuzas oxono 10% ecex bepemennocmeli u 3a AHAMOMUYECKUX U PUIUONOULECKUX
usMeHeHuAx 60 epems Oepemennocmu. Basxnocme UMII y 6epemennvix A61aemcst 0CIONCHEHUs OepeMeHHOCHU,
KOmopble HACMYRAiom Ha (one 3mMou NAmoIouu.

Henas uccreoosanusn saxnwouanracy onpedeneHue OCOOEHHOCIU MeUeHUs OCMpo2o nueloHedpuma Ha @hoHe
bepemenrocmu u onpedenenue erusanus UMII na meuenue bepemenHocmu, pooos u nociepooo8oco nepuood.

Mertoasl: B dannoe pempocnekmugHoe ucciedosanie 6vii0 npoananusuposansl 3 7nayuenmos: 603pacm, aHamues
,COMamuyecKuli U euHexonocudeckuli anamues. DusuxarvHoe u axyuiepckoe obcredosanue. HHcmpymenmanivHoe
obcnedosanue-Y3U. JlabopamopHoe ucciedosanus -00uuil aHAIUIMOYU, 0OWULL AHATU3 KPOBU, DUOXUMUYECKUL AHAU3
KpO8U, NOCe8 MOUU ¢ 4YBCMEUMETbHOCbIO K anmubuomuxam. CmamucmuyecKuil anaiusz — onpeoenenue cpeone2o
3HaueHus, Kak cpeonee + SD. Snauumocmv pasnuyuii usMeHeHuli Om UCXOOHLIX nepemeH ObLIU NPOMmecmuposanbl ¢
UCNnonb308aHUeM NAPHBIX 00pa3yos kpumepui Cmviodenma, yposeHs sHavyumocmu 6vin ycmarnosneno p<0,05.

Pesyabrarbl: bepemennocmsv y uccredosannvix nayuenmox ¢ HMII ocnoxcnunucy 6 62,32% cayyasx
yeposou npepwisanusi bepemennocmu; 6 25.38% cayuaes; npexicoeSpemMeHHbiM pa3pPblEOM OKONONIOOHLIX 600 U
npexcoespemennbix podos, npeexiamncus 6 12.40 % cayyaax, 3BYP nnoda, emympuympobnoi eunokcuu niooa.
bepemennocme 3axonuunace ecmecmeennvimu pooamu 6 87,6% cnyuaes u kecapesvim ceueHuem N0 Yp2eHMHbIM
axyuepckux nokasanuam 8 12,4% cayuaes. Poovl ocnoicnunucy npexcoespemenHbiM paspblGoM OKOLONIO0OHbIX 600 8
51.83% cnyuaes, pasnuunvie Qopmbi OUCKopOUHUposanvix pooos 6 43.79 % ciyuaes. Ha npomsicenue 3 nedens nocie
P0008 duazHocmuposar nociepo0ossii snoomempum 6 40,14% u obocmpenue nueronedppuma 6 14,6%cryuaes.
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Introducere. Conform datelor Organizatiei Mon-
diale a Sanatatii, infectiile urinare se plaseaza pe locul
II in patologia infectioasd umana, dupa infectiile acute
ale cailor respiratorii superioare. In functie de varsta si
sex, morbiditatea din cauza infectiilor urinare variaza
de la 0,3% la 30% cu media generald in populatie de
aproximativ 5-7%; pielonefrita cronica se dezvolta la
1/3 din pacientii cu infectii urinare.5”]

Anual pe plan global se imbolnavesc de PNC
1:1000 locuitori. Pielonefrita cronica (PNC) este de-
pistata la fiecare al 10-12 caz de necropsie, 1/3 din ele
nefiind diagnosticate in timpul vietii.

Infectiile tractului urinar (ITU) sunt cele mai frec-
vente complicatii medicale ale sarcinii, atingand apro-
ximativ 10% din toate sarcinele si pot avea o inciden-
td sporita in perioada gestatiei deoarece, modificarile
fiziologice si anatomice din timpul sarcinii faciliteaza
dezvoltarea ITU.!!718.19.20.28]

Importanta infectiei urinare la gravid depinde de
complicatiile sarcinii pe care le provoaca aceastd pa-
tologie.

Scopul studiului:evaluarea particularitatilor de
evolutie a pielonefritei acute in sarcind si a influentei
ITU asupra sarcinii, nasterii si perioadei de lauzie.

Materiale si metode:Studiul se bazeaza pe analiza
retrospectiva a datelor din fisele medicale si carnetul
perinatal a 137 de gravide internate cu diagnosticul de
pielonefrita acuta, in IMSP IMC, in perioada lunilor
noiembrie — martie 2013.

Rezultatele au fost prelucrate statistic pe baza pro-
gramului SPSS 19. Analiza statistica a rezultatelor ob-
tinute. Studiul este descriptiv Veridicitatea studiului a
fost confirmata prin : - devierea medie, r — coeficientul
de corelatie, 2 — criteriul la patrat dupa Person.

Rezultatele aprecierii cantitative a valorilor pa-
rametrilor studiati au fost supuse analizei statistice
dupa metoda cercetarii selective cu aprecierea me-
diilor aritmetice si a erorilor lor. Pentru prelucrarea
rezultatelor obtinute am folosit statistica variationala
cu aprecierea marimii aritmetice ponderate (M), de-
viatiei standard (o), erorii medii a marimii aritmetice
(m).

Pentru aprecierea gradului si caracterului modi-
ficarilor parametrilor studiati a fost utilizatd metoda
calcularii valorilor medii relative si a erorilor lor. Va-
loarea medie relativa s-a apreciat dupa metoda tradi-
tionala.

in scopul aprecierii diferentei autentice intre rezul-
tatele comparativ alese s-a folosit criteriul (t) Student.
Diferenta intre 2 marimi alese o consideram esentiala
si statistic autentica cu probabilitatea prognozarii ne-
gresite 95%.

Rezultatele obtinute. Analiza datelor obtinute
in studiul dat, a aratat ca limita de varstd a pacien-
telor a fost cuprinsa intre 17 si 42 ani, in medie 28,5
+11,5, avand urmatoarea structurd: cu varste sub 18
ani s-au inregistrat 12 (8,76+4,05% ) cazuri; intre 18
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si 25 ani - 87 (63,5 £1,05%) cazuri; iar peste 25 ani -
38(27,74+1,95%) cazuri.

Astfel, rezultatele obtinute denotd ca mai frecvent
— 63,5% cazuri pielonefrita acuta se intalneste la gra-
videle cu varsta cuprinsa intre 18-25 ani.

Studiind termenul sarcinii cand s-a instalat pielo-
nefrita acutd am constatat cd in 51,83% cazuri pato-
logia s-a atestat la termenul de 19-24 sapt. de sarcina
si in 34,41% cazuri - la termenul de 25-30 sapt. de
sarcina (tab. 1).

Tabelul 1
Virsta sarcinii cind s-a instalat pielonefrita acuta
Terrr{enlfl sareinit Numarul de cazuri (%)+ m
(saptamani)
12 0 (0%)
13-18 1 (0,72+0,15%)
19-24 71 (51,83+3,51%)
25-30 47 (34,41£4,51%)
31-36 18 (13,15+2,96%)
peste 37 0 (0%)

Analiza datelor ce tin de parietatea pacientelor a evi-
dentiat ca primiparele constituiau 92 (67,16+5,32%)
cazuri, la a doua sarcind erau 30(21,89+4,11%) gra-
vide si la a treia 15 (10,95£3,61%). Concluzionam
deci ca mai frecvent pielonefrita acutd s-a intalnit la
primipare.

In baza datelor anamnestece despre momentul
debutului pielonefritei la gravide, am constatat ca in
copilarie patologia s-a dezvoltat in 55 (40,28+3,11%)
cazuri, In adolescentd — 12(8,75+3,23%) cazuri, la
varsta reproductiva — 17 (12,40+£9,81%) cazuri si pie-
lonefritd gestationala s-a depistat in 53 (38,70+3,87%)
cazuri. Astfel, analizdnd datele obtinute am stabilit ca
pielonefrita apare mai frecvent in copilarie - 40,28%
cazuri §i In timpul graviditatii - 38,7% cazuri.

Datele despre impactul pielonefritei acute asupra
sarcinii au indicat constatat prezenta urmatoarelor
complicatii: iminentd de Intrerupere a sarcinii —87
(62,3245,32%) cazuri; ruptura precoce a membrane-
lor amniotice §i nagtere prematurd, preeclampsie — 33
(25,38+3,32%) cazuri; RDIU si hipoxie intrauterind a
fatului —17 (12,40+5,32%) cazuri.

in tabloul clinic al pielonefritei acute a predomi-
nat durerea de intensitate mica (32,86%) si medie in
ambele cazuri ultima fiind unilaterala (tab.nr.2). Tot-
odata febra a fost prezenta in 89,77% cazuri §i numai
in 10,23% cazuri s-a inregistrat subfebrilitate, iar ede-
mele au fost prezente in 59,86% cazuri.

Studiind datele privind schimbarile patologice in
analiza generald de urind am constatat: anemie grad I
- 53(38,69+ 2,21%)) cazuri, anemie feripriva gradul 11
- 20 (14,6+ 4,11%) cazuri si leucocitoza cu deviere a
formulei leucocitare spre stanga - 104 (75,91 1,11%)
%) cazuri. Totodata in analiza biochimica a sangelui
s-a determinat o usoara hipoproteinemie, iar ureea si
creatinina erau in limitele normei.



Tabelul 2

Tabloul clinic al pielonefritei acute

Durere lombara

* de intensitate mica 45(32,86+2,32% ) - unilaterald 100 (73,01+ 1,32%)
«de intensitate medie 55(40,14+ 6,21%) - bilaterala 37 (27,01+ 5,13%)
+de intensitate mare 37(27,01% 5,13%)

Temperatura corporala

* pind la37,5° C 14 (10,23+ 6,32%)

*37,5-38,5° C 69 (50,36t 1,32%)

» mai mult de 38,5° C 54 (39,41+ 2,27%)

Edeme

* prezente 82(59,86+ 4,32%) - pe gambe, 64 (49,13£1,72%)

* absente 55 (40,14+ 6,21%) - pe 1/2 parte inferioara a corpului, 18 (15,23+ 5,34%)

Rezultatele insdméantarilor urinei, primite dupa 7-10
zile de la internare, au evidentiat prezenta urmatori-
lor germeni patologici: Escherichia coli in 130 (94,9+
4,11%) cazuri; Enterococul in 7(5,1% 4,11%) cazuri.

Evolutia nasterii la pacientele estimate a avut ur-
matoarea structurd: per vias naturalisin 120 (87,6+
2,11%) cazuri si prin operatia cezariand - 17 (12,40
+ 4,11%) cazuri. Cauza operatiei cezariene a fost: in-
suficienta primara a fortelor de contractie — 9 cazuri;
insuficienta secundara a fortelor de contractie — 2 ca-
zuri; hipoxie acuta intrauterind a fitului — 6 cazuri.

Complicatiile postnatale au fost urmatoarele: en-
dometrita puerperala - 55 (40,14=+ 4,71%) cazuri; acu-
tizarea pielonefritei - 20 (14,6+ 3,45%) cazuri.

Discutii. Vom mentiona ca rezultatele studiului
prezentat sunt asemandtoare cu datele literaturii de
specialitate, confirmand incd odata in plus faptul
ca, ITU complicd parcursul graviditatii cu anemie
la 30-60% paciente, iminenta de nasteri premature
— 50- 70%, gestoze tardive — 40-80%, insuficienta
feto-placentara care cauzeaza hipoxia cronica intra-
uterina a fatului cu retardul dezvoltarii intrauterine a
fétului.[l7’18’19’20'28]

Totodata, conform datelor lui Mann JR, McDer-
mott, Bao H., Bersabe A., constatd cadprezenta la
mame a infectiei urogenitale In primele doua trimes-
tre de sarcind se asociaza cu risc mdrit de paralizie
cerebrald, mai ales la prematuri si la copii cu masa
mica la nastere. Acest aspect nu a putut fi studiat in
cercetarea de fata.

La fel, atat datele studiului nostru cat si cele al li-
teraturii de specialitate evidentiaza cd ITU complica
nasterea provocand rupera prenatald a pungii amnioti-
ce, hipoxia intrauterina acuta a fatului, patologia for-
telor de contractie, patologia perioadei de delivrenta
si nastera copiilor cu masa mai mica de 2500 gr. Toto-
datd, 1n perioada de lauzie se majorareza riscul infec-
tiei puerperale cu 22-33%, iar mortalitatea perinatalda
creste de 3 ori (320-730%,).[17:18:19:2028]

Acest fenomen se datoreazd atat schimbarilor fi-
ziologice din timpul sarcinii ca: schimbari anatomo-
functionale legate de compresiunea ureterilor de catre
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uterul gravid i de imunosupresiea fiziologica, cat si
de actiunea hormonilor axului hipotalamus-ovare-
suprarenale manifestate prin modificari ale tonusului
(micsorare) si peristaltsmului tractului urinar, diski-
nezie sau hiperkinezie, etc. si prin modificari fizico-
chimice ale urinei. La gravidele din grupurile de risc
- pacientele cu anomalii de dezvoltare: reflux vezico-
uretral, nefroptoza, nefrolitiaza; cele cu infectii geni-
tale: colpite, anexite; patologie reumatologica, diabet
zaharat, dereglari ale urodinamicii, cele cu IRVA si
prezenta infectiilor urinare in sarcinile precedente - se
mareste considerabil probabilitatea acutizarii ITU.

Conform datelor literaturii de specialitate ITU au
urmdtoarea epidemiologie: bacteriurie asimptomatica
-6%(2-13%); cistitd acutd 1-2% - 1la 20-40% din gravi-
dele cu infectii a cailor urinare inferioare in trimestre-
le II si III se dezvoltd pielonefritd acutd; pielonefrita
acutd — 1-2,5% (la 10-30% din gravide se observa re-
Cidive).[l7’l9’22’25’28]

Diagnosticul infectiei tractului urinar la gravide se
bazeaza pe anamneza care poate evidentia patologia
infectioasa a tractului urinar antecedenta sarcinii; ano-
malii de dezvoltare a tractului urinar si alte patologii
infectioase cronice. La fel este important de a aprecia
prezenta starilori, asociate cu imunodeficientd; infec-
tiei urinare in sarcinile precedente; predispozitiei ere-
ditare; diabetului zaharat, etc.[!:7- 922 23.28]

Diagnosticul paraclinic al patologiei tractului uri-
nar la gravide. Prezintd mare importantd depistarea
bacteriuriei asimptomatice, in care caz gravidelor le
este indicatd examinarea bacteriologicd a urinei si
In acest context mentionam limetele de timp de colec-
tare a analizei i anume faptul ca microscopia urinei
se efectueaza timp de 4 ore dupd colectarea probei,
iar pentru examinare se poate lua nu numai portiunea
urinei de dimineata, dar si urina care s-a aflat in ve-
zica urinard 4-6 ore. Pentru examinare bacteriologica
se colecteazd urina 3 zile la rand. Efectuand correct
aceste investigatii se asigura corectitudinea diagnos-
ticului i a tratamentului si poate fi prevenita aparitia
formelor mai complicate de ITU.!7: 18-20.21,22,25.28)



Bacteriuria asimptomatica se defineste prin depis-
tarea bacteriilor de un tip in cantitate de 100.000 1n
1ml urind gi practic de fiecare datd marturiseste despre
maladie infectioasa.

Nu trebue sa uitdm ca bacteriuria in combinare cu
piurie este semnul veridic al maladiilor infectioase, iar
pacienta gravida necesita tratament.[!” 18.19. 25.28]

in cazul cand numirul bacteriilor de un tip in proba
constituie 10.000- 100.000 in 1ml /u,- maladia infecti-
0asa e posibild, dar tratamentul se va initia cand con-
centratia va fi de 100.000. Depistarea Staphylococcus
saprophyticus chiar si in cantitdti mici semnifica pre-
zenta maladiei infectioase, fiind necesara insemanta-
rea urinei cu antibioticograma si tratament.

Piuria semnificativa recidivanta si rezultatul exa-
menului bacteriologic negativ al urinii este suspecta
la infectie cu Chlamydia Tracomatis, de acea se va
indica Azitromicind dupa schema de tratament a cla-
midiozei, daca va permite termenul sarcinii.t'” 12225281

Daca la pacienta lipsesc manifestari clinice ale bo-
lii si microscopia nu a evidentiat orice altd patologie
decat in urocultura atestdndu - se culturi bacteriene de
3 si mai multe specii, este necesar de a initia trata-
mentul antibacterian tindnd cont de antibiograma si
termenul de sarcina.

in hemograma pacientelor cu pielonefriti acuti se
apreciaza leucocitoza cu devierea formulei leucocita-
re in stanga, IL>1,anemie hipocroma (100g/1). Tot la
aceste paciente in proba Zimnitki se depisteaza izo-
hipostenurie si nicturie, iar in analiza biochimica a
sangelui — crestere neinsemnata anivelului de uree si
creatinina.t!?. 192225281

La pacientele cu pielonefrita acuta in urograma se
depisteaza leucociturie, mai mult de 10 pe un camp
microscopic, iar in proba dupa Neciporenkomai mult
de 4000 leucocite/ml, bacteriurie semnificativa, mi-
cro- mai rar macrohematurie, proteinurie < de 1,0g/1.

Tratamentul ITU acute necisitd administrare de
antibiotice, dar ultimele au si ele impactul lor negativ
asupra fatului, de aceea inainte de tratament reamin-
tim riscul folosirii medicamentelor in gestatie.

Astfel, sulfanilamidele administrate in primul tri-
mestru de sarcind provoaca tulburari ale embriogene-
zel, iar la sfarsitul trimestrului III - boala hemolitica la
nou - nascuti. Trimetroprimul (Co-trimazolului), piri-
metadina (trat. toxoplasmozei) administrate in primul
trimestru de sarcind afecteaza absorbtia de acid folic si
conduc la aparitia anomaliilor a SNC si a palatului dur,
moartea embrionului, a/spontan. Nitrofuranele, foarte
des folosite in ITU, administrate la sfarsitul trimestrului
IIT au efect hemolitic la nou-nascut.t'?- 1922 25281

Totodata, aminoglicozidele sunt ototoxice (afec-
tarea nervului auditiv) nefrotoxice, iar administrare
la sfarsitul trimestrului III, fac boala hemoliticd la
nou-nascuti. Chinolinele/fluorchinolinele — adminis-
trate la sfarsitul trimestrului III provoacd hemoliza
si distrugerea cartilajelor la nou-nascut. Nitroxolina
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actioneaza negativ asupra nervului optic periferic, iar
tetraciclinele produc discromii dentare si malformatii
scheletice. Metronidozolul are efect teratogen daca
este administrat in primul trimestru de sarcina, iar ad-
ministrarea la sfarsitul trimestrului III -efect hemolitic
la nou-nascut.

Este importanta urocultura cu antibiospecificitate,
deoarece se dezvolta rezistenta catre antibiotice a tul-
pinelor uropatologice. Astfel, datele literaturii de spe-
cialitate au constatat rezistenta microbilor patologici
catre urmatoarele medicamente: nitroxolin - 92,4%;
ampicilina - 28,6%; co-trimoxasol — 17,2%; trimetro-
prim — 16,2%; acidul nalidixinic — 7,6%; nitrofura-
toninul — 2,0%; gentamicina — 1,9%; norfloxacina —
1,9%; ciprofloxacina — 1,9%.

in tratamentul antibacterian a ITU la gravide sunt
folosite urmatoarele scheme: Prelungita cu utilizarea
antibioticului 1n functie de termenul de gestatie si in
corespundere cu antibiograma, timp de 7-14 zile sub
control bacteriologic a urinei. Scurtd cu utilizarea
antibioticului 1n functie de termenul de gestatie si in
corespundere cu antibiograma timp de 3 zile. Sche-
ma cu o singurd doza are efecte adverse minime, lipsa
aparitiei rezistentei la microorganism §i este comoda
in folosire.[!7- 19:22.25.28]

Vom mentiona ca antibioticul trebue ales dupa
principiul sensibilitate si termenul de sarcind. Astfel,
in bacteriuria asimptomatica in primul trimestrul de
sarcind se vor administra timp de 3 zile sub control
bacteriologic a urinei antibiotice din grupa penicili-
nelor, spre exemplu amoxacilind/klavulant 1,2 g - 3-4
ori/24 ore. Se poate administra i tratament cu o sin-
gura doza: ampicilind 4,0g, sau Amoxicilina 3,0g.
Ambele strategii curative au eficacitate buna.

In trimestrele II si III de sarcini se va administra
timp de 3 zile sub control bacteriologic a urinei, anti-
biotice din grupa penicilinelor (daca nu s-au folosit)
sau cefuroxim de natrium 0,75 — 1,5 g, 3 ori/ 24 ore.
Se poate administra §i tratament cu o singura doza:
ampicilina 4,0g, sau amoxicilina 3,0g sau cefalexina
3,0g.

Se recomandd cure antiinflamatorii profilactice
(ceai din plante medicinale ) la 18-20, 26-32, 39 sap-
tamani de gestatie, cu o durata de 10-12 zile. Sanarea
focarelor de infectie.

In tratamentul pielonefritei acute cura cu antibio-
tice poate fi inceputa imediat dupd recoltarea urinei
la examen bacteriologic: in primele 13 siptimani
de gestatie sunt preferabile antibioticele cu potential
teratogen minim: amoxacilind/klavulant 1,2 g - 3-4
ori/24 ore.

Intre saptimanile 14 — 40 in tratament se recoman-
da utilizarea antibioticelor celor mai eficace, dar cu
actiune toxica fetald si renald redusa: cefuroxim de
natriu 0,75 — 1,5 g, 3 ori/ 24 ore. Durata tratamentului
antibacterian este conditionata de eficacitatea acestu-
ia, dar in mediu nu depaseste 2-3 saptamani.l'7 192225281



Un principiu important este restabilirea pasajului
urinar prin pozitie genopectorald sau cateterizarea
ureterelor, si asigurarea diurezei — prin administrarea
solutiilor parenterale (sol.glucoza 5%, sol.NaCl 0,9%)
si folosirea de bauturi (sucuri, apd minerala, ceai din
plante).

Suplimentar se indica tratament pentru sporirea
rezistentei organismului la infectie (vitaminoterapie,
tratament antioxidant), si sanarea focarelor de infec-
tie.

Mentiondm ca in formele purulente este necesar
tratamentul chirurgical.

Pielonefrita cronica in faza de acutizare si recidi-
vele se trateaza la fel ca pielonefrita acuta, iar acutiza-
rile pielonefritei cronice abacteriene necomplicate se
recomanda de tratat cu macrolide, care sunt eficace si
in infectiile cu Mycoplasme si Chlamydii.

Conduita gravidelor cu ITU complicata. Daca
hipertensiunea arteriala agravata de sarcind, nu ras-
punde la tratament timp de 6 —10 zile si la aparitia
preeclampsiei severe, ce sugereazd eventualitatea
mortii intrauterine a fatului, sunt indicatii pentru fi-
nisarea sarcini si realizarea nasterii. Si in acest caz,
daca lipsesc indicatii materno-fetale penrtu operatia
cezariand, nasterea este de preferat prin caile naturale.
In caz contrar, se va da preferinta operatiei cezariene
extraperitoneale.[!7- 19:22.25.28]

Conduita gravidelor cu pielonefrita preexistenta.
Cand functia renala este pastrata (valori ale creatininei
intre 1,1-1,4 mg % inainte de sarcind, iar tensiunea
arteriald sub 140/90) sarcina nu influintiaza pielone-
frita preexistentd, sarcina este pastratd. Modalitatea de
preferinta a nasterii in acest caz este per vias naturalis.

Gravidele cu pielonefritd preexistentd sarcinii
dar cu valori ale creatininei peste 1,5 mg % inainte
de sarcind, tensiunea arteriald peste 140/90 mmHg si
filtrarea glomerulara sub 70 ml/min au un prognos-
tic nefavorabil materno-fetal (preeclampsie supra-
adaugata (hipertensiune arteriala agravata de sarci-
nd), care majoreaza incidenta nasterelor premature
(37%), mortalitatea perinatala (25-35%) si mortali-
tatea materna determinata de riscul hemoragiilor in-
tracraniene.['7- 19:22 25.28]

Masuri profilactice pentru ITU in sarcind. Sana-
rea focarelor de infectie (carie dentard, amigdalita,
colecistita, colitd, vaginitd).Sporirea rezistentei ne-
specifice a organismului prin:respectarea unui regim
igieno-dietetic adecvat; masuri de imunocorectie si
imunomodulare (laseroterapie, baroterapie, reme-
dii adaptogene); tratarea corecta a bolilor, care scad
rezistenta organismului la infectie (diabet zaharat,
anemia).Depistarea precoce si aplicarea masurilor
curativo-profilactice timpurii: pacientelor cu risc de
dezvoltare a infectiilor urinare si cu pielonefrita cro-
nicd; prevenirea recidivelor infectiilor urinare prin
supraveghere in dinamicd §i respectarea masurilor
prOﬁlaCtice.[4’5’7’l7’ 19,22, 25,28]
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Rinichiul unic si sarcina .Sarcina la gravidele cu
un singur rinichi reptezinta o sarcind cu risc major atat
pentru mama cat si pentru fat.

Cauzele care au condus la nefrectomie: tuberculo-
za, calculoza renala cu pionefroza, hidronefroza avan-
sata, traumatismele renale, pielonefrita cu microabce-
se, anomalie renald.

Criteriile care trebuie respectate de catre femeile
cu un singur renichi: o functie renala stabila peste 2-3
ani dupa nefrectomie; urind sterild pentru o perioada
de minim 6 luni; un an de tratament cu tuberculosta-
tice; eliminarea cauzelor favorizante ale litogenezei.

Transplantul renal §i sarcina. Sarcina la o gravida
cu un rinichi transplantat reptezintd o sarcina cu risc
major atat pentru mama cat si pentru fat.

Complicatii materne: afectarea ireversibild a
functiei renale; preeclampsia-37%; insuficienta re-
nald; Avort spontan;Hiperglicemie; Sarcind ectopi-
ca; Rupturd uterind; Complicatii septico-purulente;
soc bacterioseptic. Riscuri fetale: RDIU a fatului;
prematuritatea; anomalii congenitale; insuficientd
adrenocorticotropica si hepaticd; trombocitopenie;
Septicimie neonatald. Criteriile care trebue respecta-
te de catre femeile cu transplant renal si care doresc
o sarcina: o functie renald stabild pe parcursul a 3
ani; absenta hipertensiunii renale; absenta unei dis-
tensii a basinetului si calicelor; creratininemia mai
mica de 2 mg%. Terapia cu dexametasom 15 mg/zi
si azotioprina 3mg/kg/zi — pentru a preveni anomalii
de dezvoltare congenitale.[>7-17- 1922, 25281

Concluzii:

e Rezultatele studiului dat au aratat ca: evolutiei
sarcinii se complica la gravidele cu ITU cu: iminen-
td de intrerupere a sarcinii in 87 (62,32 £+ 5,32% )
cazuri; ruptura precoce a membranelor amniotice §i
nastere prematura, preexlampsie — 33 (25,38+3,32%)
cazuri; RDIU si hipoxie intrauterind a fatului —17
(12,40+5,32%) cazuri.

¢ Nasterea a decurs per vias naturalis in 87,6% din
cazuri, iar in 12,4% cazuri sarcina s-a terminat prin
operatie cezariana urgentd dupa indicatii obstetricale.

e Nagterea s-a complicat cu ruperea precoce de
membrane amniotice in 51,83% cazuri, hipoxie acuta
intrauterind a fatului in 4,38%, insuficienta fortelor de
contractie primare la 6,57% de parturiente i secunda-
re in 37,22% cazuri.

e Complicatii septicopurulente, ca endometrita
puerperala s-au dezvoltat in 55 (40,14%+0,95%) de
cazuri si acutizarea pielonefritei in primele 3 sapta-
mani dupa nastere s-a constatat in 20 (14,6%=2,05%)
cazuri.
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