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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 
fi rst three week safer birth was found in 2014.6% cases.

РЕЗЮМЕ

ИНФЕКЦИИ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙВ ПЕРИОД БЕРЕМЕННОСТИ

Ключевые слова: Инфекции мочевыводящих путей (ИМП), пиелонефрит во время беременности.
Актуальность: Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) являются наиболее распространенных медицинских 

осложнений беременности, достигая около 10% всех беременностей и за анатомических и физиологических 
изменениях во время беременности. Важность ИМП у беременных является осложнения беременности, 
которые наступают на фоне этой патологии.

Цель исследования заключалась определение особенности течения острого пиелонефрита на фоне 
беременности и определение влияния ИМП на течение беременности, родов и послеродового периода.

Методы: В данное ретроспективное исследование было проанализированы137пациентов: возраст; анамнез 
,соматический и гинекологический анамнез. Физикальное и акушерское обследование. Инструментальное 
обследование-УЗИ. Лабораторное исследования -общий анализмочи, общий анализ крови, биохимический анализ 
крови, посев мочи с чувствительностью к антибиотикам. Статистический анализ – определение среднего 
значения, как среднее ± SD. Значимость различий изменений от исходных перемен были протестированы с 
использованием парных образцов критерий Стьюдента, уровень значимости был установлено р<0,05.

Результаты: Беременность у исследованных пациенток с ИМП осложнились в 62,32% случаях 
угрозой прерывания беременности; в 25.38% случаев; преждевременным разрывом околоплодных вод и 
преждевременных родов, прееклампсия в 12.40 % случаях, ЗВУР плода, внутриутробной гипоксии плода. 
Беременность закончилась естественными родами в 87,6% случаев и кесаревым сечением по ургентным 
акушерских показаниям в 12,4% случаев. Роды осложнились преждевременным разрывом околоплодных вод в 
51.83% случаев, различные формы дискординированых родов в 43.79 % случаев. На протяжение 3 недель после 
родов диагностирован послеродовый эндометрит в 40,14% и обострение пиелонефрита в 14,6%случаев.
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Introducere. Conform datelor Organizaţiei Mon-
diale a Sănătăţii, infecţiile urinare se plasează pe locul 
II în patologia infecţioasă umană, după infecţiile acute 
ale căilor respiratorii superioare. În funcţie de vârstă şi 
sex, morbiditatea din cauza infecţiilor urinare variază 
de la 0,3% la 30% cu media generală în populaţie de 
aproximativ 5-7%; pielonefrita cronică se dezvoltă la 
1/3 din pacienţii cu infecţii urinare.[5,6,7]

Anual pe plan global se îmbolnăvesc de PNC 
1:1000 locuitori. Pielonefrita cronică (PNC) este de-
pistată la fi ecare al 10-12 caz de necropsie, 1/3 din ele 
nefi ind diagnosticate în timpul vieţii.

Infecţiile tractului urinar (ITU) sunt cele mai frec-
vente complicaţii medicale ale sarcinii, atingând apro-
ximativ 10% din toate sarcinele şi pot avea o inciden-
ţă sporită în perioada gestaţiei deoarece, modifi cările 
fi ziologice şi anatomice din timpul sarcinii facilitează 
dezvoltarea ITU.[17,18,19,20,28]

Importanţa infecţiei urinare la gravid depinde de 
complicaţiile sarcinii pe care le provoacă această pa-
tologie. 

Scopul studiului:evaluarea particularităţilor de 
evoluţie a pielonefritei acute în sarcină şi a infl uenţei 
ITU asupra sarcinii, naşterii şi perioadei de lăuzie.

Materiale şi metode:Studiul se bazează pe analiza 
retrospectivă a datelor din fi şele medicale şi carnetul 
perinatal a 137 de gravide internate cu diagnosticul de 
pielonefrită acută, în IMSP IMC, în perioada lunilor 
noiembrie – martie 2013.

Rezultatele au fost prelucrate statistic pe baza pro-
gramului SPSS 19. Analiza statistică a rezultatelor ob-
ţinute. Studiul este descriptiv Veridicitatea studiului a 
fost confi rmată prin : - devierea medie, r – coefi cientul 
de corelaţie, 2 – criteriul la pătrat după Person.

Rezultatele aprecierii cantitative a valorilor pa-
rametrilor studiaţi au fost supuse analizei statistice 
după metoda cercetării selective cu aprecierea me-
diilor aritmetice şi a erorilor lor. Pentru prelucrarea 
rezultatelor obţinute am folosit statistica variaţională 
cu aprecierea mărimii aritmetice ponderate (M), de-
viaţiei standard (σ), erorii medii a mărimii aritmetice 
(m).

Pentru aprecierea gradului şi caracterului modi-
fi cărilor parametrilor studiaţi a fost utilizată metoda 
calculării valorilor medii relative şi a erorilor lor. Va-
loarea medie relativă s-a apreciat după metoda tradi-
ţională. 

În scopul aprecierii diferenţei autentice între rezul-
tatele comparativ alese s-a folosit criteriul (t) Student. 
Diferenţa între 2 mărimi alese o consideram esenţială 
şi statistic autentică cu probabilitatea prognozării ne-
greşite 95%.

Rezultatele obţinute. Analiza datelor obţinute 
în studiul dat, a arătat că limita de vârstă a pacien-
telor a fost cuprinsă între 17 şi 42 ani, în medie 28,5 
±11,5, având următoarea structură: cu vârste sub 18 
ani s-au înregistrat 12 (8,76±4,05% ) cazuri; între 18 

şi 25 ani - 87 (63,5 ±1,05%) cazuri; iar peste 25 ani - 
38(27,74±1,95%) cazuri. 

Astfel, rezultatele obţinute denotă că mai frecvent 
– 63,5% cazuri pielonefrita acută se întâlneşte la gra-
videle cu vârsta cuprinsă între 18-25 ani.

Studiind termenul sarcinii când s-a instalat pielo-
nefrita acută am constatat că în 51,83% cazuri pato-
logia s-a atestat la termenul de 19-24 săpt. de sarcină 
şi în 34,41% cazuri - la termenul de 25-30 săpt. de 
sarcină (tab. 1).

Tabelul 1
Vârsta sarcinii când s-a instalat pielonefrita acută

Termenul sarcinii 
(săptămâni) Numărul de cazuri (%)± m

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 ţin de parietatea pacientelor a evi-
denţiat că primiparele constituiau 92 (67,16±5,32%) 
cazuri, la a doua sarcină erau 30(21,89±4,11%) gra-
vide şi la a treia 15 (10,95±3,61%). Concluzionăm 
deci că mai frecvent pielonefrita acută s-a întâlnit la 
primipare. 

În baza datelor anamnestece despre momentul 
debutului pielonefritei la gravide, am constatat că în 
copilărie patologia s-a dezvoltat în 55 (40,28±3,11%)
cazuri, în adolescenţă – 12(8,75±3,23%) cazuri, la 
vârsta reproductivă – 17 (12,40±9,81%) cazuri şi pie-
lonefrită gestaţională s-a depistat în 53 (38,70±3,87%) 
cazuri. Astfel, analizând datele obţinute am stabilit că 
pielonefrita apare mai frecvent in copilărie - 40,28% 
cazuri şi în timpul gravidităţii - 38,7% cazuri.

Datele despre impactul pielonefritei acute asupra 
sarcinii au indicat constatat prezenţa următoarelor 
complicaţii: iminenţă de întrerupere a sarcinii –87 
(62,32±5,32%) cazuri; ruptura precoce a membrane-
lor amniotice şi naştere prematură, preeclampsie – 33 
(25,38±3,32%) cazuri; RDIU şi hipoxie intrauterină a 
fătului –17 (12,40±5,32%) cazuri.

În tabloul clinic al pielonefritei acute a predomi-
nat durerea de intensitate mică (32,86%) şi medie în 
ambele cazuri ultima fi ind unilaterală (tab.nr.2). Tot-
odată febra a fost prezentă în 89,77% cazuri şi numai 
în 10,23% cazuri s-a înregistrat subfebrilitate, iar ede-
mele au fost prezente în 59,86% cazuri.

Studiind datele privind schimbările patologice în 
analiza generală de urină am constatat: anemie grad I 
- 53(38,69± 2,21%)) cazuri, anemie feriprivă gradul II 
- 20 (14,6± 4,11%) cazuri şi leucocitoză cu deviere a 
formulei leucocitare spre stânga - 104 (75,91± 1,11%) 
%) cazuri. Totodată în analiza biochimică a sângelui 
s-a determinat o uşoară hipoproteinemie, iar ureea şi 
creatinina erau în limitele normei.
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Rezultatele însămânţărilor urinei, primite după 7-10 
zile de la internare, au evidenţiat prezenţa următori-
lor germeni patologici: Escherichia coli în 130 (94,9± 
4,11%) cazuri; Enterococul în 7(5,1± 4,11%) cazuri.

Evoluţia naşterii la pacientele estimate a avut ur-
mătoarea structură: per vias naturalisîn 120 (87,6± 
2,11%) cazuri şi prin operaţia cezariană - 17 (12,40 
± 4,11%) cazuri. Cauza operaţiei cezariene a fost: in-
sufi cienţa primară a forţelor de contracţie – 9 cazuri; 
insufi cienţa secundară a forţelor de contracţie – 2 ca-
zuri; hipoxie acută intrauterină a fătului – 6 cazuri.

Complicaţiile postnatale au fost următoarele: en-
dometrită puerperală - 55 (40,14± 4,71%) cazuri; acu-
tizarea pielonefritei - 20 (14,6± 3,45%) cazuri.

Discuţii. Vom menţiona ca rezultatele studiului 
prezentat sunt asemănătoare cu datele literaturii de 
specialitate, confi rmănd încă odată în plus faptul 
că, ITU complică parcursul gravidităţii cu anemie 
la 30-60% paciente, iminenta de naşteri premature 
– 50- 70%, gestoze tardive – 40-80%, insufi cienta 
feto-placentara care cauzează hipoxia cronica intra-
uterina a fatului cu retardul dezvoltării intrauterine a 
fătului.[17,18,19,20,28]

Totodată, conform datelor lui Mann JR, McDer-
mott, Bao H., Bersabe A., constată căprezenţa la 
mame a infecţiei urogenitale în primele două trimes-
tre de sarcină se asociază cu risc mărit de paralizie 
cerebrală, mai ales la prematuri şi la copii cu masă 
mică la naştere. Acest aspect nu a putut fi  studiat în 
cercetarea de faţă.

La fel, atât datele studiului nostru cât şi cele al li-
teraturii de specialitate evidenţiază că ITU complică 
naşterea provocând rupera prenatală a pungii amnioti-
ce, hipoxia intrauterina acută a fătului, patologia for-
telor de contractie, patologia perioadei de delivrenţă 
şi naştera copiilor cu masă mai mică de 2500 gr. Toto-
dată, în perioada de lauzie se majorareză riscul infec-
tiei puerperale cu 22-33%, iar mortalitatea perinatală 
creşte de 3 ori (320-730‰).[17,18,19,20,28]

Acest fenomen se datorează atât schimbărilor fi -
ziologice din timpul sarcinii ca: schimbări anatomo-
functionale legate de compresiunea ureterilor de către 

uterul gravid şi de imunosupresiea fi ziologică, cât şi 
de acţiunea hormonilor axului hipotalamus-ovare-
suprarenale manifestate prin modifi cări ale tonusului 
(micşorare) şi peristaltsmului tractului urinar, diski-
nezie sau hiperkinezie, etc. şi prin modifi cări fi zico-
chimice ale urinei. La gravidele din grupurile de risc 
- pacientele cu anomalii de dezvoltare: refl ux vezico-
uretral, nefroptoză, nefrolitiază; cele cu infecţii geni-
tale: colpite, anexite; patologie reumatologică, diabet 
zaharat, dereglări ale urodinamicii, cele cu IRVA şi 
prezenţa infecţiilor urinare în sarcinile precedente - se 
măreşte considerabil probabilitatea acutizării ITU.

Conform datelor literaturii de specialitate ITU au 
următoarea epidemiologie: bacteriurie asimptomatică 
-6%(2-13%); cistită acută 1-2% - la 20-40% din gravi-
dele cu infecţii a căilor urinare inferioare în trimestre-
le II şi III se dezvoltă pielonefrită acută; pielonefrită 
acută – 1-2,5% (la 10-30% din gravide se observă re-
cidive).[17,19,22,25,28]

Diagnosticul infecţiei tractului urinar la gravide se 
bazează pe anamneză care poate evidenţia patologia 
infecţioasa a tractului urinar antecedentă sarcinii; ano-
malii de dezvoltare a tractului urinar şi alte patologii 
infecţioase cronice. La fel este important de a aprecia 
prezenţa stărilori, asociate cu imunodefi cienţă; infec-
ţiei urinare în sarcinile precedente; predispoziţiei ere-
ditare; diabetului zaharat, etc.[1, 7, 9,22, 23,28]

Diagnosticul paraclinic al patologiei tractului uri-
nar la gravide. Prezintă mare importanţă depistarea 
bacteriuriei asimptomatice, în care caz gravidelor le 
este indicată examinarea bacteriologică a urinei şi 
identifi carea sensibilităţii germenului la antibiotice. 
În acest context menţionăm limetele de timp de colec-
tare a analizei şi anume faptul că microscopia urinei 
se efectuează timp de 4 ore după colectarea probei, 
iar pentru examinare se poate lua nu numai porţiunea 
urinei de dimineaţă, dar şi urina care s-a afl at în ve-
zica urinară 4-6 ore. Pentru examinare bacteriologică 
se colectează urina 3 zile la rând. Efectuând correct 
aceste investigaţii se asigură corectitudinea diagnos-
ticului şi a tratamentului şi poate fi  prevenită apariţia 
formelor mai complicate de ITU.[17, 18,, 20, 21, 22, 25,28]

Tabelul 2
Tabloul clinic al pielonefritei acute

 Durere lombară
• de intensitate mică 45(32,86±2,32% ) - unilaterală 100 (73,01± 1,32%)
•de intensitate medie 55(40,14± 6,21%) - bilaterală 37 (27,01± 5,13%)
•de intensitate mare 37(27,01± 5,13%)
Temperatura corporală
 • pînă la 37,5˚ C 14 (10,23± 6,32%)
 • 37,5– 38,5˚ C 69 (50,36± 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%)- pe 1/2 parte inferioară a corpului, 18 (15,23± 5,34%)• absente 55 (40,14± 6,21%)
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Bacteriuria asimptomatică se defi neşte prin depis-
tarea bacteriilor de un tip în cantitate de 100.000 în 
1ml urină şi practic de fi ecare dată mărturiseşte despre 
maladie infecţioasă.

Nu trebue să uităm că bacteriuria în combinare cu 
piurie este semnul veridic al maladiilor infecţioase, iar 
pacienta gravidă necesită tratament.[17, 18,19, 25,28]

În cazul când numărul bacteriilor de un tip în probă 
constituie 10.000- 100.000 în 1ml /u,- maladia infecţi-
oasă e posibilă, dar tratamentul se va iniţia când con-
centraţia va fi  de 100.000. Depistarea Staphylococcus 
saprophyticus chiar şi în cantităţi mici semnifi că pre-
zenţa maladiei infecţioase, fi ind necesară însemânţa-
rea urinei cu antibioticogramă şi tratament.

Piuria semnifi cativă recidivantă şi rezultatul exa-
menului bacteriologic negativ al urinii este suspectă 
la infecţie cu Chlamydia Tracomatis, de acea se va 
indica Azitromicină după schema de tratament a cla-
midiozei, dacă va permite termenul sarcinii.[17, 19,22, 25,28]

Dacă la pacientă lipsesc manifestări clinice ale bo-
lii şi microscopia nu a evidenţiat orice altă patologie 
decât în urocultura atestându - se culturi bacteriene de 
3 şi mai multe specii, este necesar de a iniţia trata-
mentul antibacterian ţinând cont de antibiogramă şi 
termenul de sarcină.

În hemograma pacientelor cu pielonefrită acută se 
apreciază leucocitoză cu devierea formulei leucocita-
re în stânga, IL>1,anemie hipocromă (100g/l). Tot la 
aceste paciente în proba Zimniţki se depistează izo-
hipostenurie şi nicturie, iar în analiza biochimică a 
sângelui – creştere neînsemnată anivelului de uree şi 
creatinină.[17, 19,22, 25,28]

La pacientele cu pielonefrită acută în urogramă se 
depistează leucociturie, mai mult de 10 pe un câmp 
microscopic, iar în proba după Neciporenkomai mult 
de 4000 leucocite/ml, bacteriurie semnifi cativă, mi-
cro- mai rar macrohematurie, proteinurie < de 1,0g/l.

Tratamentul ITU acute necisită administrare de 
antibiotice, dar ultimele au şi ele impactul lor negativ 
asupra fătului, de aceea înainte de tratament reamin-
tim riscul folosirii medicamentelor în gestaţie. 

Astfel, sulfanilamidele administrate în primul tri-
mestru de sarcină provoacă tulburări ale embriogene-
zei, iar la sfârşitul trimestrului III - boala hemolitică la 
nou - născuţi. Trimetroprimul (Co-trimazolului), piri-
metadina (trat. toxoplasmozei) administrate în primul 
trimestru de sarcină afectează absorbţia de acid folic şi 
conduc la apariţia anomaliilor a SNC şi a palatului dur, 
moartea embrionului, a/spontan. Nitrofuranele, foarte 
des folosite în ITU, administrate la sfârşitul trimestrului 
III au efect hemolitic la nou-nascut.[17, 19,22, 25,28]

Totodată, aminoglicozidele sunt ototoxice (afec-
tarea nervului auditiv) nefrotoxice, iar administrare 
la sfârşitul trimestrului III, fac boala hemolitică la 
nou-născuţi. Chinolinele/fl uorchinolinele – adminis-
trate la sfârşitul trimestrului III provoacă hemoliză 
şi distrugerea cartilajelor la nou-nascut. Nitroxolina 

acţionează negativ asupra nervului optic periferic, iar 
tetraciclinele produc discromii dentare şi malformaţii 
scheletice. Metronidozolul are efect teratogen dacă 
este administrat în primul trimestru de sarcină, iar ad-
ministrarea la sfârşitul trimestrului III -efect hemolitic 
la nou-născut.

Este importantă urocultura cu antibiospecifi citate, 
deoarece se dezvoltă rezistenţa către antibiotice a tul-
pinelor uropatologice. Astfel, datele literaturii de spe-
cialitate au constatat rezistenţa microbilor patologici 
către următoarele medicamente: nitroxolin - 92,4%; 
ampicilină - 28,6%; co-trimoxasol – 17,2%; trimetro-
prim – 16,2%; acidul nalidixinic – 7,6%; nitrofura-
toninul – 2,0%; gentamicina – 1,9%; norfl oxacina – 
1,9%; ciprofl oxacina – 1,9%. 

În tratamentul antibacterian a ITU la gravide sunt 
folosite următoarele scheme: Prelungită cu utilizarea 
antibioticului în funcţie de termenul de gestaţie şi în 
corespundere cu antibiograma, timp de 7-14 zile sub 
control bacteriologic a urinei. Scurtă cu utilizarea 
antibioticului în funcţie de termenul de gestaţie şi în 
corespundere cu antibiograma timp de 3 zile. Sche-
ma cu o singură doză are efecte adverse minime, lipsa 
apariţiei rezistenţei la microorganism şi este comodă 
în folosire.[17, 19,22, 25,28]

Vom menţiona că antibioticul trebue ales după 
principiul sensibilitate şi termenul de sarcină. Astfel, 
în bacteriuria asimptomatică în primul trimestrul de 
sarcină se vor administra timp de 3 zile sub control 
bacteriologic a urinei antibiotice din grupa penicili-
nelor, spre exemplu amoxacilină/klavulant 1,2 g - 3-4 
ori/24 ore. Se poate administra şi tratament cu o sin-
gură doză: ampicilină 4,0g, sau Amoxicilină 3,0g. 
Ambele strategii curative au efi cacitate bună.

În trimestrele II şi III de sarcină se va administra 
timp de 3 zile sub control bacteriologic a urinei, anti-
biotice din grupă penicilinelor (dacă nu s-au folosit) 
sau cefuroxim de natrium 0,75 – 1,5 g, 3 ori/ 24 ore.
Se poate administra şi tratament cu o singură doză: 
ampicilină 4,0g, sau amoxicilină 3,0g sau cefalexină 
3,0g.

Se recomandă cure antiinfl amatorii profi lactice 
(ceai din plante medicinale ) la 18-20, 26-32, 39 săp-
tămâni de gestaţie, cu o durată de 10-12 zile. Sanarea 
focarelor de infecţie.

În tratamentul pielonefritei acute cura cu antibio-
tice poate fi  începută imediat după recoltarea urinei 
la examen bacteriologic: În primele 13 săptămâni 
de gestaţie sunt preferabile antibioticele cu potenţial 
teratogen minim: amoxacilină/klavulant 1,2 g - 3-4 
ori/24 ore. 

Între săptămânile 14 – 40 în tratament se recoman-
dă utilizarea antibioticelor celor mai efi cace, dar cu 
acţiune toxică fetală şi renală redusă: cefuroxim de 
natriu 0,75 – 1,5 g, 3 ori/ 24 ore. Durata tratamentului 
antibacterian este condiţionată de efi cacitatea acestu-
ia, dar în mediu nu depăşeşte 2-3 săptămâni.[17, 19,22, 25,28]
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Un principiu important este restabilirea pasajului 
urinar prin poziţie genopectorală sau cateterizarea 
ureterelor, şi asigurarea diurezei – prin administrarea 
soluţiilor parenterale (sol.glucoză 5%, sol.NaCl 0,9%) 
şi folosirea de băuturi (sucuri, apă minerală, ceai din 
plante).

Suplimentar se indică tratament pentru sporirea 
rezistenţei organismului la infecţie (vitaminoterapie, 
tratament antioxidant), şi sanarea focarelor de infec-
ţie.

Menţionăm că în formele purulente este necesar 
tratamentul chirurgical.

Pielonefrita cronică în fază de acutizare şi recidi-
vele se tratează la fel ca pielonefrita acută, iar acutiză-
rile pielonefritei cronice abacteriene necomplicate se 
recomandă de tratat cu macrolide, care sunt efi cace şi 
în infecţiile cu Mycoplasme şi Chlamydii.

Conduita gravidelor cu ITU complicată. Dacă 
hipertensiunea arterială agravată de sarcină, nu răs-
punde la tratament timp de 6 –10 zile şi la apariţia 
preeclampsiei severe, ce sugerează eventualitatea 
morţii intrauterine a fătului, sunt indicaţii pentru fi -
nisarea sarcini şi realizarea naşterii. Şi în acest caz, 
dacă lipsesc indicaţii materno-fetale penrtu operaţia 
cezariană, naşterea este de preferat prin căile naturale. 
În caz contrar, se va da preferinţă operaţiei cezariene 
extraperitoneale.[17, 19,22, 25,28]

Conduita gravidelor cu pielonefrită preexistentă. 
Când funcţia renală este păstrată (valori ale creatininei 
între 1,1-1,4 mg % înainte de sarcină, iar tensiunea 
arterială sub 140/90) sarcina nu infl uinţiază pielone-
frita preexistentă, sarcina este păstrată. Modalitatea de 
preferinţă a naşterii în acest caz este per vias naturalis.

Gravidele cu pielonefrită preexistentă sarcinii 
dar cu valori ale creatininei peste 1,5 mg % înainte 
de sarcină, tensiunea arterială peste 140/90 mmHg şi 
fi ltrarea glomerulară sub 70 ml/min au un prognos-
tic nefavorabil materno-fetal (preeclampsie supra-
adăugată (hipertensiune arterială agravată de sarci-
nă), care majorează incidenţa naşterelor premature 
(37%), mortalitatea perinatală (25-35%) şi mortali-
tatea maternă determinată de riscul hemoragiilor in-
tracraniene.[17, 19,22, 25,28]

Măsuri profi lactice pentru ITU în sarcină. Sana-
rea focarelor de infecţie (carie dentară, amigdalită, 
colecistită, colită, vaginită).Sporirea rezistenţei ne-
specifi ce a organismului prin:respectarea unui regim 
igieno-dietetic adecvat; măsuri de imunocorecţie şi 
imunomodulare (laseroterapie, baroterapie, reme-
dii adaptogene); tratarea corectă a bolilor, care scad 
rezistenţa organismului la infecţie (diabet zaharat, 
anemia).Depistarea precoce şi aplicarea măsurilor 
curativo-profi lactice timpurii: pacientelor cu risc de 
dezvoltare a infecţiilor urinare şi cu pielonefrită cro-
nică; prevenirea recidivelor infecţiilor urinare prin 
supraveghere în dinamică şi respectarea măsurilor 
profi lactice.[4,5,7,17, 19,22, 25,28]

Rinichiul unic şi sarcina .Sarcina la gravidele cu 
un singur rinichi reptezintă o sarcină cu risc major atăt 
pentru mamă cât şi pentru făt.

Cauzele care au condus la nefrectomie: tuberculo-
za, calculoza renală cu pionefroză, hidronefroză avan-
sată, traumatismele renale, pielonefrită cu microabce-
se, anomalie renală.

Criteriile care trebuie respectate de către femeile 
cu un singur renichi: o funcţie renală stabilă peste 2-3 
ani după nefrectomie; urină sterilă pentru o perioadă 
de minim 6 luni; un an de tratament cu tuberculosta-
tice; eliminarea cauzelor favorizante ale litogenezei.

Transplantul renal şi sarcina. Sarcina la o gravidă 
cu un rinichi transplantat reptezintă o sarcină cu risc 
major atăt pentru mamă cât şi pentru făt.

Complicaţii materne: afectarea ireversibilă a 
funcţiei renale; preeclampsia-37%; insufi cienţa re-
nală; Avort spontan;Hiperglicemie; Sarcină ectopi-
că; Ruptură uterină; Complicaţii septico-purulente; 
şoc bacterioseptic. Riscuri fetale: RDIU a fătului; 
prematuritatea; anomalii congenitale; insufi cienţă 
adrenocorticotropică şi hepatică; trombocitopenie; 
Septicimie neonatală. Criteriile care trebue respecta-
te de către femeile cu transplant renal şi care doresc 
o sarcină: o funcţie renală stabilă pe parcursul a 3 
ani; absenţa hipertensiunii renale; absenţa unei dis-
tensii a basinetului şi calicelor; creratininemia mai 
mică de 2 mg%. Terapia cu dexametasom 15 mg/zi 
şi azotioprină 3mg/kg/zi – pentru a preveni anomalii 
de dezvoltare congenitale.[4,5,7,17, 19,22, 25,28]

Concluzii:
• Rezultatele studiului dat au arătat că: evoluţiei 

sarcinii se complică la gravidele cu ITU cu: iminen-
ţă de întrerupere a sarcinii în 87 (62,32 ± 5,32% ) 
cazuri; ruptura precoce a membranelor amniotice şi 
naştere prematură, preexlampsie – 33 (25,38±3,32%) 
cazuri; RDIU şi hipoxie intrauterină a fătului –17 
(12,40±5,32%) cazuri.

• Nasterea a decurs per vias naturalis în 87,6% din 
cazuri, iar în 12,4% cazuri sarcina s-a terminat prin 
operaţie cezariană urgentă după indicaţii obstetricale. 

• Naşterea s-a complicat cu ruperea precoce de 
membrane amniotice în 51,83% cazuri, hipoxie acută 
intrauterină a fătului în 4,38%, insufi cienţa forţelor de 
contracţie primare la 6,57% de parturiente şi secunda-
re în 37,22% cazuri.

• Complicaţii septicopurulente, ca endometrită 
puerperală s-au dezvoltat în 55 (40,14%±0,95%) de 
cazuri şi acutizarea pielonefritei în primele 3 săptă-
mâni după naştere s-a constatat în 20 (14,6%±2,05%) 
cazuri.
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