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Аннотация
Цель: изучить особенности клинических проявлений различных форм инфекций моче-
выводящих путей у беременных с сахарным диабетом (CД) 1-го типа.

Материалы и методы. Обследованы беременные с инфекциями мочевыводящих путей 
(ИМП): 110 с СД 1 (основная группа) и 133 без СД (группа сравнения). Диагноз ИМП осно-
вывался на клинической картине (для манифестных форм) и подтверждался двукратным 
бактериологическим посевом классическим методом и с использованием дипстриков. 
Определение чувствительности выделенных микроорганизмов к антибактериальным 
препаратам осуществлялось диско-диффузионным методом на агаре Мюллера — Хин-
тона с помощью бумажных дисков. Инструментальное исследование включало проведе-
ние УЗИ почек, мочевыводящих путей и фетоплацентарного комплекса.

Результаты. В основной группе ИМП были распределены следующим образом: пие-
лонефрит — 38 человек, бессимптомная бактериурия (ББ) — 69 человек, низкая ББ 
(10 2–10 4 КОЕ/мл) — 31 человек; в группе сравнения: пиелонефрит — 41 человек, ББ — 
63 человека, низкая ББ — 29 человек. В основной группе классическое течение пие-
лонефрита отмечалось у 44,7%, малосимптомное — у 26,3%, «по типу декомпенсации 
углеводного обмена» — у 21%, «акушерский вариант» — у 7,9%. В группе сравнения 
классический вариант пиелонефрита — у 70,7%, малосимптомный — у 24,4%, бессим-
птомный — у 4,9%. Двусторонний пиелонефрит у беременных с СД 1 превалировал над 
односторонним: 65,8 vs 34,2%. При ББ у пациенток с СД 1 в 23,1% (n = 16) отмечалась 
гипергликемия, в 53,6% (n = 37) — угроза прерывания беременности, в 17,4% (n = 12) — 
умеренная преэклампсия. При низкой ББ гликемия выше целевых значений зафикси-
рована у 16,1% (n = 5), угроза прерывания беременности — у 38,7% (n = 12), умеренная 
преэклампсия — у 12,9% (n = 4).

Заключение. На основании специфики клинических проявлений ИМП у беременных 
с СД 1 можно выделить классический, малосимптомный, «по типу декомпенсации угле-
водного обмена» и «акушерский» варианты пиелонефрита. Классическое течение пи-
елонефрита у беременных с СД 1 встречается статистически значимо реже (р < 0,05) 
по сравнению с беременными без СД. Особенностью ББ у беременных с СД 1 служит 
развитие гипергликемии и акушерских осложнений.
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Abstract
Aim. To study clinical manifestations of urinary tract infections in pregnant women with type 
1 diabetes mellitus (DM).

Materials and methods. Pregnant women with urinary tract infections (UTIs) were examined: 
110 with type 1 diabetes mellitus (main group) and 133 without diabetes mellitus (comparison 
group). The diagnosis of UTI was based on the clinical picture (for manifestation forms) and 
confi rmed by a dual culture method using both the classical approach and DipStreak tests. 
The determination of the sensitivity of the isolated microorganisms to antibacterial drugs was 
carried out by the disk diffusion test on Mueller-Hinton agar using paper disks. Instrumental 
research included ultrasound of the kidneys, urinary tract and fetoplacental complex.

Results. In the main group, UTIs were pyelonephritis, asymptomatic bacteriuria (AB) and low AB 
(102–104 CFU/ml) was detected in 38, 69 and 31 patients, respectively. In the comparison group, 
pyelonephritis, AB and low AB was detected in 41, 63 and 29 patients, respectively. In the main 
group, the classic course of pyelonephritis was observed in 44.7%, low-symptomatic — in 26.3%, 
“according to the type of carbohydrate metabolism decompensation” — in 21%, and the obstet-
ric variant — in 7.9% of patients. In the comparison group, the classic version of pyelonephritis 
was in 70.7%, low-symptomatic — in 24.4%, asymptomatic — in 4.9%. Bilateral pyelonephritis in 
pregnant women with type 1 diabetes mellitus prevailed over unilateral: 65.8 vs 34.2%. During 
AB, in patients with type 1 diabetes mellitus, hyperglycemia was observed in 23.1% (n = 16), the 
threat of pregnancy termination in 53.6% (n = 37), and moderate preeclampsia in 17.4% (n = 12). 
In patients with low AB, glycemia above the target values was recorded in 16.1% (n = 5), the threat 
of pregnancy termination in 38.7% (n = 12), and moderate preeclampsia in 12.9% (n = 4).

Conclusion. Based on the specifi cs of the clinical manifestations of UTIs in pregnant women 
with type 1 diabetes mellitus, the following types of pyelonephritis can be distinguished: clas-
sic, low-symptom, “decompensation of carbohydrate metabolism” and obstetric. The classical 
course of pyelonephritis in pregnant women with type 1 diabetes mellitus is statistically signif-
icantly less common (p <0.05) as compared with pregnant women without diabetes mellitus. 
The features of AB in pregnant women with type 1 diabetes mellitus are the development of 
hyperglycemia and obstetric complications.
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Введение
Инфекции мочевыводящих путей (ИМП), 

как известно, делятся на симптомные, или мани-
фестные, и асимптоматические. К манифестным 
ИМП относятся цистит и пиелонефрит, к асим-
птоматическим — бессимптомная бактериурия 
(ББ) [1, 2]. Согласно определению IDSA (2019), 
ББ характеризуется отсутствием каких-либо 
симптомов при наличии бактериурии с титром 
≥10 5 КОЕ/мл. Однако на сегодня многими ис-
следователями доказана важная отрицательная 
роль в отношении беременности и внутриутроб-
но развивающегося плода низкой ББ с титром 
10 2–10 4 КОЕ/мл [3–5]. Нами в ранее опублико-
ванной работе показана значительная распро-
страненность среди беременных с сахарным ди-
абетом 1-го типа (СД 1) не только ИМП в целом 
(57,3%), но и высокая частота в структуре ИМП 
ее бессимптомных форм: ББ (≥10 5 КОЕ/мл) — 
35,9%, низкая ББ (10 2–10 4 КОЕ/мл) — 16,1% [6]. 
Подобная ситуация диктует необходимость глу-
бокого всестороннего изучения проблемы ИМП 
у беременных с СД 1, включая анализ клиниче-
ских проявлений различных форм ИМП у изуча-
емого контингента.

Клиническая картина ИМП складывается 
из общих (температурная реакция, симптомы 
интоксикации) и местных (болевой синдром, 
дизурические явления) проявлений, а также из-
менений ряда лабораторных и инструменталь-
ных параметров [7]. Их выраженность, частота 
встречаемости могут значительно варьировать 
в зависимости от сопутствующих состояний 
и заболеваний. Беременность, как известно, 
накладывает на течение ИМП целый ряд осо-
бенностей: с увеличением срока беременности 
выраженность болевого синдрома при пиело-
нефрите ослабевает в силу нарастающей дила-
тации верхних отделов мочевыводящих путей 
(МВП) и, как следствие, отсутствия выражен-
ного повышения внутрилоханочного давления. 
Даже развитие гнойно-деструктивных форм 
пиелонефрита при беременности может не со-
провождаться ярко выраженной симптоматикой 
по причине снижения общей реактивности орга-
низма [8]. Дизурические явления (учащенное мо-
чеиспускание, императивные позывы, никтурия) 
могут быть обусловлены как физиологическими 
изменениями мочевого тракта при беременно-
сти, так и являться признаками бактериального 
цистита [9]. Недооценка подобных симптомов 
у беременных зачастую приводит к отсутствию 
своевременного обследования и быстрому про-
грессированию инфекционного процесса в вос-
ходящем направлении с развитием пиелонефри-
та [10]. Сахарный диабет (СД), повышая риск 

развития ИМП, также может вносить значитель-
ные коррективы в клинику ИМП: с одной сто-
роны, при СД чаще отмечается более тяжелое 
течение мочевой инфекции, развитие гнойных 
форм пиелонефрита (в том числе апостематоз-
ный нефрит, карбункул и абсцесс почки), уросеп-
сиса, а также редких в общей популяции форм 
ИМП — эмфизематозного пиелонефрита и па-
пиллярного некроза; с другой стороны, свойст-
венная диабету иммуносупрессия может вести 
к малосимптомному протеканию даже выражен-
ного воспалительного процесса в мочевой сис-
теме [11]. Кроме того, ИМП при СД способствуют 
дополнительному повреждению почек, особенно 
в случае ранее существовавшей диабетической 
нефропатии, вплоть до развития почечной недо-
статочности [12, 13].

Важную роль в клинической картине ИМП у бе-
ременных играет присоединение симптомов аку-
шерских осложнений, затрудняющих проведе-
ние дифференциальной диагностики. Болевой 
синдром при угрозе прерывания беременности, 
спровоцированной ИМП, может наслаиваться 
на симптомы почечной колики при обструктив-
ных формах пиелонефрита. Отечный синдром 
и протеинурия в случае развития преэклампсии 
затрудняют трактовку причин ухудшения почеч-
ной функции, обусловленной сахарным диабе-
том и ИМП [14, 15].

Из вышесказанного становится понятным, 
что клинические проявления ИМП в случае со-
четания беременности и СД 1 могут быть поли-
морфными и сложными для дифференциальной 
диагностики. Установление же ведущей причины 
появления тех или иных симптомов у конкретной 
пациентки чрезвычайно важно для проведения 
адекватных лечебных мероприятий.

Цель: изучить особенности клинических про-
явлений различных форм инфекций мочевыво-
дящих путей у беременных с сахарным диабе-
том 1-го типа.

Материалы и методы
Исследование проводилось на базе государ-

ственного бюджетного учреждения здравоох-
ранения «Краевая клиническая больница № 2» 
Министерства здравоохранения Краснодарско-
го края (ГБУЗ ККБ № 2) г. Краснодара в 2012–
2017 гг. В отделениях эндокринологии, урологии 
и акушерской патологии беременности № 1 и 2, 
женской консультации № 5 Перинатального 
центра ГБУЗ ККБ № 2 отбирались беременные 
с СД 1 и ИМП (основная группа), а также бе-
ременные с ИМП без СД (группа сравнения). 
Пациентки с СД 1 включались в исследование 
при первичной госпитализации в эндокриноло-
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гический стационар в I триместре беременно-
сти для исключения противопоказаний к про-
лонгированию беременности согласно приказу 
№ 736 Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации «Об утверждении перечня 
медицинских показаний для искусственного 
прерывания беременности» и коррекции доз 
инсулина. Повторные госпитализации осуществ-
лялись во II и III триместрах с целью коррекции 
инсулинотерапии, оценки развития осложнений 
либо присоединения сопутствующей патоло-
гии. Проводился сбор жалоб и анамнеза: учи-
тывалось наличие дизурических явлений, боли 
или дискомфорта (неприятных ощущений, по-
знабливания) в поясничной области, симптомов 
интоксикации (слабость, миалгия, артралгия, 
озноб, головная боль, тошнота, рвота). Физи-
кальное обследование пациенток включало об-
щий осмотр (оценивались бледность, желтуш-
ность кожных покровов, состояние слизистых), 
измерение пульса и артериального давления 
на обеих руках по методу Короткова, аускуль-
тацию легких, определение симптома покола-
чивания по поясничной области, термометрию 
в подмышечной впадине в утренние и вечерние 
часы. Кроме того, всем пациенткам выдавался 
дневник самоконтроля признаков ИМП, в кото-
ром пациенткам предлагалось ежедневно от-
мечать наличие или отсутствие потенциальных 
признаков мочевой инфекции (дискомфорт/боли 
в поясничной области, боли и рези при моче-
испускании, ощущение познабливания, повы-
шение температуры в подмышечной области), 
беременным с СД 1 — дополнительно дневник 
самоконтроля гликемии. Все пациентки с СД 1 
пользовались системой подсчета хлебных еди-
ниц, были обучены индивидуально методам кор-
рекции гликемии, а также проходили обучение 
в «Школе сахарного диабета».

Лабораторные исследования включали в себя 
проведение общего анализа крови, общего ана-
лиза мочи, биохимического анализа крови, в том 
числе коагулограммы. Всем беременным с СД 1 
в соответствии с современными «Алгоритмами 
оказания специализированной медицинской по-
мощи больным сахарным диабетом» РЭНЦ опре-
делялись уровни гликированного гемоглобина 
и микроальбуминурии. Все пациентки осматри-
вались акушером-гинекологом, а беременные 
с СД 1 также офтальмологом. Для дифференци-
ации с инфекцией половых путей производились 
мазки на флору и посев отделяемого из уретры, 
цервикального канала и заднего свода вла-
галища.

Инструментальное обследование включа-
ло проведение ультразвукового исследования 

(УЗИ) почек и мочевыводящих путей, УЗИ фето-
плацентарного комплекса.

Наличие мочевой инфекции подтверждалось 
путем двукратного бактериологического иссле-
дования мочи классическим секторным методом 
в чашках Петри и экспресс-методом с использо-
ванием дипстриков (Novamed, Израиль). В клас-
сическом варианте использовалась хромогенная 
питательная среда Уриселект 4. Инокулирован-
ные чашки Петри помещались в термостат и ин-
кубировались в условиях обычной атмосферы 
при температуре 37 °C в течение 24 ч. Инкуба-
ция продлевалась до 48 ч, если после суточной 
инкубации отмечался слабый рост микроорга-
низмов, не позволяющий оценить морфологию 
культур и выделить их в чистом виде. Благодаря 
цветовой дифференцировке выросших колоний 
осуществлялась идентификация Escherichia 
coli, Enterococcus faecalis, Klebsiella pneumoniae, 
Proteus mirabilis и Proteus vulgaris. Для иденти-
фикации грамположительных микроорганиз-
мов (Streptococcus agalactiae и Staphylococcus 
aureus) требовалось проведение микроскопии 
с последующим определением культуральных, 
биохимических и тинкториальных свойств выде-
ленных возбудителей. Экспресс-метод бактери-
ологического посева осуществлялся с помощью 
дипстриков — устройств, представляющих собой 
пластиковую подложку с нанесенными на нее 
с обеих сторон питательными средами: Мак-Кон-
ки агар и хромогенный агар. Питательная среда 
Мак-Конки является селективной и позволяет 
дифференцировать лактозо-неферментирую-
щие и колиформные бактерии, подавляя рост 
грамположительных микроорганизмов. Хромо-
генная питательная среда неселективная и обес-
печивает рост практически всех известных уро-
патогенных бактерий (Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae, Proteus mirabilis, Proteus vulgaris, 
Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus В и D, 
Staphylococcus aureus). Устройство обеспечи-
вает штриховое нанесение биологического ма-
териала на питательные среды, что позволяет 
получить рост изолированных колоний даже 
при высокой концентрации микроорганизмов 
в пробе. Посев мочи производится непосредст-
венно в месте забора, благодаря чему исклю-
чается чрезмерный рост бактериальной флоры 
при транспортировке в лабораторию. Засеянный 
дипстрик инкубируется в термостате при темпе-
ратуре 37 °C в течение 18–24 ч. Оценка резуль-
татов проводится путем подсчета выросших 
колоний с использованием таблиц микробной 
концентрации; идентификация бактерий основа-
на на типичной морфологии и характерной окра-
ске колоний.
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Определение чувствительности выделенных 
микроорганизмов к антибактериальным препа-
ратам осуществлялось диско-диффузионным 
методом на агаре Мюллера — Хинтона с помо-
щью бумажных дисков. После аппликации дисков 
с помощью автоматических диспенсеров чашки 
Петри помещались в термостат на 18–24 ч. Учет 
результатов производился по оценке зон подав-
ления роста колоний.

Критериями включения в исследование 
для основной группы были наличие СД 1 и бе-
ременности, для пациенток группы сравне-
ния — лабораторно подтвержденное отсутст-
вие нарушений углеводного обмена (глюкоза 
крови натощак менее 5,1 ммоль/л) и наличие 
беременности. Критериями исключения из ис-
следования для обеих групп являлись: наличие 
мочекаменной болезни, аномалий почек и мо-
чевыводящих путей, хронического пиелонефри-
та, гломерулонефрита; для беременных с СД 1 
дополнительно: диабетическая нефропатия, 
существовавшая до беременности. Отсутст-
вие диабетической нефропатии у пациенток, 
включенных в исследование, подтверждалось 
наличием нормоальбуминурии (менее 30 мг/г) 
на догестационном этапе в ближайшие 6–9 мес. 
до наступления беременности по имеющейся 
медицинской документации и исследовани-
ем мочи на микроальбуминурию при включе-
нии в исследование во время госпитализации 
пациентки в эндокринологический стационар 
в I триместре беременности, а также скоростью 
клубочковой фильтрации не менее 80 мл/мин, 
рассчитанной в ходе пробы Реберга.

Статистическая обработка результатов ис-
следования производилась с помощью ком-
пьютерных программ Statistica 10.0 for Windows 
и Microsoft Excel. Количественные показатели 
представлялись в виде среднего значения ± 
стандартное отклонение (M ± σ) для признаков 
с нормальным распределением и в виде медиа-
ны Ме (25%; 75%) для признаков с распределе-
нием, отличающимся от нормального. Различие 
средних значений в группах оценивалось с по-
мощью t-критерия Стьюдента при нормальном 
распределении признака; различие выборок — 
с помощью критерия Манна — Уитни при рас-
пределении, не соответствующем нормальному. 
Различие качественных показателей в группах 
оценивалось с помощью хи-квадрата Пирсона 
при значениях исследуемого признака более 
10, хи-квадрата Пирсона с поправкой на непре-
рывность Йейтса при значениях в интервале 
от 5 до 10, точного критерия Фишера при значе-
ниях менее 5. Различия считались достоверны-
ми при р < 0,05.

Результаты и обсуждение
В основную группу вошли 110 беременных па-

циенток с ИМП на фоне СД 1, в том числе 69 паци-
енток с ББ (≥10 5 КОЕ/мл), 38 — с пиелонефритом, 
3 — с изолированным циститом. Причем пиело-
нефрит у 9 человек развился из ББ, у 8 — из низ-
кой ББ, у 2 — из ББ, развившейся из низкой ББ 
(рис.). ББ у 57 пациенток присутствовала исход-
но, у 12 — развилась на фоне низкой ББ. Низкая 
ББ присутствовала у 31 пациентки, в 20 случаях 
она перешла в более выраженные формы ИМП, 
у 11 пациенток прогрессия не наблюдалась. Груп-
пу сравнения составили 133 беременные с ИМП 
без нарушений углеводного обмена, в том чи-
сле 41 пациентка с пиелонефритом, 63 — с ББ, 
29 — с низкой ББ. Возраст пациенток в основной 
группе составил от 18 до 40 лет, средний — 26,3 
± 4,7 года в группе сравнения — от 18 до 37 лет, 
средний — 25,4 ± 4,4 года. Средний ИМТ в ос-
новной группе составил 22,3 ± 1,9 кг/м 2, в группе 
сравнения — 22,2 ± 1,7 кг/м 2. Порядковый номер 
беременности в основной группе — от 1 до 6, ме-
диана — 1 (1;2), в группе сравнения — от 1 до 5, 
медиана — 2 (1;2). Паритет родов в основной 
группе — от 1 до 3, медиана — 1 (1;2), в группе 
сравнения — от 1 до 3, медиана — 1 (1;2). По ука-
занным параметрам различия между группами 
оказались статистически не значимы (р > 0,05).

У 17 беременных с СД 1 (44,7%) пиелонефрит 
начался остро с симптомов интоксикации и по-
вышения температуры тела выше 38 °C, причем 
в данной подгруппе в 35,3% (n = 6) в течение 
1–3-х суток беспокоила преимущественно тош-
нота, к которой у части пациенток присоеди-

Рис. Дизайн исследования ИМП у беременных 
с сахарным диабетом 1-го типа.
Примечание: ИМП — инфекция мочевыводящих 
путей; ББ — бессимптомная бактериурия 
с 10 5 КОЕ/мл; низкая ББ — низкая бессимптомная 
бактериурия с титром 10 2–10 4 КОЕ/мл.
Fig. Design of the study of UTIs in pregnant women 
with type 1 diabetes mellitus.
Note: UTI — urinary tract infections; AB — asymp-
tomatic bacteriuria with 105 CFU/ml; low AB — low 
asymptomatic bacteriuria with with a titre of 102–
104 CFU/ml.
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нилась рвота, в связи с чем на амбулаторном 
этапе было заподозрено пищевое отравление 
либо инфекционный гастроэнтерит в случае 
присоединения диареи (n = 2). Миалгии от-
мечались у 7 (41,2%) человек, ознобы — у 6 
(35,3%). C 3–4-х суток от начала заболевания 
у 11 (64,7%) пациенток присоединились ло-
кальные симптомы пиелонефрита: в 63,6% (n = 
7) — двусторонние боли в поясничной области, 
в 36,4% (n = 4) — правосторонний люмбальный 
болевой синдром. Симптом поколачивания был 
положительным у 13 (76,5%) человек. У 35,3% 
(n = 6) беременных данной группы в клиниче-
ской картине присутствовали разной степени 
выраженности дизурические явления, предше-
ствовавшие появлению признаков системного 
воспаления, что позволило предположить разви-
тие восходящего пиелонефрита на фоне непро-
леченного цистита. Выраженная декомпенсация 
углеводного обмена отмечалась у всех 17 паци-
енток, причем в 70,6% (n = 12) случаев она при-
сутствовала с первых дней заболевания острым 
пиелонефритом, в 29,4% (n = 5) присоедини-
лась только на 4–5-е сутки. Уровень гликемии 
колебался в пределах от 10,1 до 19 ммоль/л, 
в среднем 14,45 ± 1,22 ммоль/л. Кетоз отмечал-
ся у 8 из 17 пациенток (47,1%). Средний уровень 
гликогемоглобина на момент выявления пие-
лонефрита в данной подгруппе составил 7,17 ± 
0,59% (от 5,7 до 7,8%). Повышение АД выше 
140/90 мм рт. ст. зафиксировано у 8 человек 
(47,1%). Преэклампсия в форме сочетания уме-
ренного повышения АД и протеинурии до 3 г/сут 
развилась у 8 пациенток данной группы. Угро-
за прерывания беременности зафиксирована 
у 12 человек (70,6%). Причем у половины из них, 
помимо болевого синдрома внизу живота, отме-
чались кровянистые выделения из влагалища.

У 10 пациенток основной группы (26,3%) отме-
чалось малосимптомное течение пиелонефри-
та, характеризовавшееся субфебрильной тем-
пературой, невыраженным болевым синдромом 
в поясничной области (тянущие ощущения, дис-
комфорт, познабливание). Ухудшение гликеми-
ческого контроля отмечалось у 7 пациенток (гли-
кемия в пределах 8–14 ммоль/л, средняя 10,97 ± 
0,79 ммоль/л), кетонурия — у 3-х пациенток. Уг-
роза прерывания беременности имелась у 6 па-
циенток, из них у 3-х наблюдались кровянистые 
выделения из половых путей. Умеренная преэ-
клампсия развилась у 5 пациенток. Средний уро-
вень гликогемоглобина составлял 6,94 ± 0,48% 
(от 6,1 до 7,6%).

У 8 беременных с СД 1 (21%) пиелонефрит 
начался с симптомов декомпенсации углеводно-
го обмена, к которым в 62,5% (n = 5) в течение 

2–3 суток присоединились в различной степени 
выраженные проявления инфекционно-воспали-
тельного процесса в почках: у 3-х человек суб-
фебрильная температура, у 2-х — фебрильная 
температура, дискомфорт в поясничной обла-
сти присутствовал у 4 человек, двусторонние 
боли — у 1-го человека. Гликемия находилась 
в диапазоне 9–16 ммоль/л (средняя 11,97 ± 
1,15 ммоль/л). Кетоз наблюдался у 2-х человек. 
В 37,5% в данной подгруппе (n = 3) какая-либо 
симптоматика ИМП отсутствовала, и диагноз 
пиелонефрита был установлен на основании 
лабораторно-инструментальных исследований. 
В клинической картине пиелонефрита пре-
обладала декомпенсация углеводного обмена. 
Угроза прерывания беременности отмечалась 
у 4-х человек, у 1-й пациентки, помимо болевых 
ощущений внизу живота, имелись кровянистые 
выделения из половых путей. Преэклампсия раз-
вилась у 2-х человек. У пациенток данной под-
группы средний гликогемоглобин — 6,83 ± 0,5% 
(от 6,1 до 7,5%).

У 3-х пациенток с СД 1 (7,9%) в клинической 
картине преобладали симптомы акушерских 
осложнений: тянущие боли внизу живота, кро-
вянистые выделения из половых путей, к кото-
рым в последующем присоединились признаки 
воспалительного процесса в мочевой системе 
и симптомы декомпенсации сахарного диабета. 
Преэклампсия отмечалась у 1 пациентки. Сред-
ний уровень гликогемоглобина в этой подгруппе 
был 6,9 ± 0,47% (от 6,4 до 7,3%).

При УЗИ почек в основной группе сонографи-
ческие нарушения выявлялись у 81,5% (n = 31) 
пациенток с пиелонефритом. При этом часто-
та встречающихся признаков была следующей: 
диффузные изменения паренхимы почек с пре-
обладанием гипоэхогенности — 71% (n = 27), 
утолщение почечной паренхимы — 42,1% (n = 16), 
нарушение кортико-медуллярной дифференци-
ровки — 28,9% (n = 11), дилатация чашечно-ло-
ханочной системы в виде пиелоэктазии/каликопи-
елоэктазии/уретрокаликопиелоэктазии — 76,3% 
(n = 29). Таким образом, нарушение уродинамики 
присутствовало у большинства пациенток.

Двусторонний пиелонефрит, учитывая жалобы 
на боль или дискомфорт в поясничной области, 
положительный симптом поколачивания по по-
ясничной области и данные УЗИ почек, у бере-
менных с СД 1 присутствовал в 65,8% (n = 25), 
односторонний — в 34,2% (n = 13).

В группе сравнения у 70,7% пациенток (n = 29) 
отмечалось классическое течение пиелонефрита 
с повышением температуры тела до фебрильных 
значений (38–39 °C) в сочетании с симптомами 
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интоксикации, со 2–4-х суток у 68,3% (n = 28) при-
соединялись местные симптомы — боли в люм-
бальной области. У 24,4% (n = 10) беременных 
с подтвержденным пиелонефритом зафиксиро-
вана менее яркая клиническая картина: повы-
шение температуры тела до 37,5–38,0 °C, дис-
комфорт либо тянущие ощущения в поясничной 
области у 14,6% (n = 6). Дизурические явления 
отмечались у 36,5% (n = 15) пациенток группы 
сравнения. В 26,8% (n = 11) присутствовали при-
знаки угрозы прерывания беременности, из них 
кровянистые выделения из влагалища — у 12,2% 
(n = 5). В 78,1% (n = 32) пиелонефрит был пра-
восторонним, в 4,8% (n = 2) — левосторонним, 
в 17,1% (n = 7) — двусторонним. Симптомы преэ-
клампсии (повышение АД выше 140/90 мм рт. ст., 
отеки разной степени выраженности, протеину-
рия) присутствовали у 14,3% (n = 6) беременных. 
У 4,9% пациенток клинические проявления пи-
елонефрита, включая повышение температуры 
тела выше 37 °C, отсутствовали. Диагноз в этих 
случаях устанавливался на основании лабора-
торно-инструментальных исследований.

Ультразвуковые признаки вовлечения почек 
в инфекционно-воспалительный процесс в группе 
сравнения определялись со следующей частотой: 
диффузные изменения паренхимы почек с пре-
обладанием гипоэхогенности — 73,1% (n = 30), 
утолщение почечной паренхимы — 51,2% (n = 21), 
нарушение кортико-медуллярной дифференци-
ровки — 36,5% (n = 15), дилатация чашечно-ло-
ханочной системы в виде пиелоэктазии/каликопи-
елоэктазии/уретерокаликопиелоэктазии — 60,9% 
(n = 25). Суммарно те или иные сонографические 
маркеры поражения мочевыделительной систе-
мы при пиелонефрите зарегистрированы у 78% 
(n = 32) пациенток группы сравнения.

Частота встречаемости клинических проявле-
ний при пиелонефрите в обеих группах пред-
ставлена в таблице 1.

Лабораторные изменения при пиелонефрите 
в исследуемых группах отражены в таблице 2.

У 3-х пациенток с острым циститом на фоне 
СД 1 клиническая картина соответствовала 
классическому течению: пациентки предъявляли 
жалобы на учащенное, болезненное мочеиспу-
скание, отмечались боли в надлобковой обла-
сти при пальпации, в 2-х из 3-х случаев наблю-
далась терминальная гематурия. Температура 
тела достигала субфебрильных значений у 1-й 
пациентки, у 2-х других оставалась нормальной. 
Во всех случаях, несмотря на местный характер 
воспаления, отмечалась умеренная гиперглике-
мия без кетоза.

При ББ (≥10 5 КОЕ/мл) у беременных с СД 1 
симптомы со стороны МВП отсутствовали, одна-
ко в 23,1% (n = 16) отмечалось внезапное ухуд-
шение гликемического контроля. У части пациен-
ток также присоединились симптомы акушерских 
осложнений: угроза прерывания беременности — 
у 53,6% (n = 37), умеренная пре эклампсия — 
у 17,4% (n = 12). Анемия с уровнем гемоглоби-
на менее 110 г/л отмечалась у 68,1% (n = 47). 
В случае низкой ББ (10 2–10 4 КОЕ/мл) небольшое 
ухудшение показателей гликемии при исключе-
нии прочих причин наблюдалось в 16,1% (n = 5), 
акушерские осложнения зарегистрированы в 58% 
(n = 18): симптомы угрозы прерывания бере-
менности отмечались в 38,7% (n = 12), умерен-
ная преэклампсия — в 12,9% (n = 4), анемия — 
в 48,4% (n = 15). Средний уровень гликированного 
гемоглобина у пациенток с ББ составил 6,25 ± 
0,69% (от 4,8 до 7,9%). В группе сравнения угроза 
прерывания беременности наблюдалась в 19% 
(n = 12) в случае ББ и в 10,3% (n = 3) в случае 
низкой ББ. Симптомы преэкламп сии у пациенток 
с бессимптомными ИМП зафиксированы при ББ 
в 4,76% (n = 3), при низкой ББ в 3,44% (n = 1). 
УЗ-изменения со стороны почек и МВП отмеча-
лись у 27,5% (n = 19) беременных с СД 1. Диф-
фузные изменения паренхимы почек присутство-
вали у 13% (n = 9), незначительное расширение 
чашечно-лоханочной системы — у 17,3% (n = 12). 
У пациенток с ББ без нарушений углеводного об-
мена диффузные изменения почечной паренхи-
мы имелись у 19% (n = 12), незначительная пие-
лоэктазия — у 11,1% (n = 7).

За время проведения исследования среди 
беременных с СД 1 наблюдалось 4 случая раз-
вития уросепсиса и 2 случая острой почечной 
недостаточности, потребовавших интенсивной 
терапии в условиях реанимационного отделе-
ния. 1 пациентка скончалась на сроке беремен-
ности 24 нед. вследствие развития полиорганной 
недостаточности на фоне септического состо-
яния, у нее также развилась полная слепота 
вследствие прогрессирования диабетической 
ретинопатии. Все пациентки, потребовавшие 
лечения в условиях АРО, имели диабетическую 
нефропатию 2–3 ст. до момента наступления бе-
ременности. В наше исследование по этой при-
чине они не были включены.

На основании представленных данных нами 
выделено 4 варианта клинического течения пи-
елонефрита у беременных с СД 1:

1) «классический» (44,7%) с яркой клинической 
картиной;

2) «малосимптомный» (26,3%) со стертой симп-
томатикой;
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Таблица 1. Клиническая характеристика пациенток с пиелонефритом
Table 1. Clinical characteristics of patients with pyelonephritis

Симптомы Беременные с СД 1
(n = 38)

Беременные без СД 1
(n = 41) р

Общие
Гипертермия (Т > 38 °C)  52,6% (n = 20) 70,7% (n = 29) 0,098
Субфебрилитет (Т = 37–37,9 °C)  39,5% (n = 15) 24,4% (n = 10) 0,150
Нормальная Т тела  7,9% (n = 3) 4,9% (n = 2) 0,668
Слабость общая 73,6% (n = 28) 95,1% (n = 39) 0,011*
Ознобы 15,7% (n = 6) 48,8% (n = 20) 0,004*
Миалгия/артралгия 18,4% (n = 7) 58,5% (n = 24) 0,0006*
Тошнота/рвота 23,6% (n = 9) 21,9% (n = 9) 0,932

Местные
Боли в поясничной области (одно- либо 
двусторонние)

31,6% (n = 12) 68,3% (n = 28) 0,002*

Дискомфорт/познабливание в поясничной 
области

42,1% (n = 16) 14,6% (n = 6) 0,014*

Дизурические явления 15,7% (n = 6) 39% (n = 16) 0,040*
«+» симптом поколачивания 47,3% (n = 18) 63,4% (n = 26) 0,152

Связанные с беременностью
Тянущие ощущения/боли внизу живота 65,7% (n = 25) 26,8% (n = 11) 0,0005*
Кровянистые выделения из половых путей 31,6% (n = 12) 12,2% (n = 5) 0,0543
Повышение АД (>140/90 мм рт. ст.) 47,3% (n = 18) 17,0% (n = 7) 0,008*
Отеки 21,0% (n = 8) 26,8% (n = 11) 0,737
Преэклампсия 42,1% (n = 16) 14,3% (n = 6) 0,014*

Связанные с диабетом
Сухость во рту/жажда 44,7% (n = 17) -
Запах ацетона изо рта 21,1% (n = 8) -

Примечание: СД 1 — сахарный диабет 1-го типа, * — статистически значимое различие частот.
Note: DM 1 — 1 type diabetes mellitus, * — statistically significant difference of frequencies.

Таблица 2. Данные лабораторных исследований при пиелонефрите у беременных с сахарным диабетом 
1-го типа и без сахарного диабета
Table 2. Laboratory data for pyelonephritis in pregnant women with type 1 diabetes mellitus and without diabetes

Показатель Беременные с СД 1
(n = 38)

Беременные без СД 1
(n = 41) р

ОАК
Лейкоцитоз (>) 36,8% (n = 14) 82,9% (n = 34) 0,0001*
Нейтрофильный сдвиг формулы влево 10,5% (n = 4) 21,9% (n = 9) 0,229
Анемия (Нb <) 81,6% (n = 31) 58,5% (n = 24) 0,048*
Повышение СОЭ 44,7% (n = 17) 78,0% (n = 32) 0,005*

ОАМ
Лейкоцитурия (>) 71,0% (n = 27) 92,7% (n = 38) 0,017*
Протеинурия (до 1 г/сут) 55,2% (n = 21) 41,4% (n = 17) 0,220

Эритроцитурия 21,1% (n = 8) 28,8% (n = 11) 0,737

Нитриты 39,5% (n = 15) 71,0% (n = 29) 0,005*
Бактериурия 100% (n = 38) 100% (n = 41) > 0,05
Глюкозурия 76,3% (n = 29) -
Кетонурия 34,2% (n = 13) -

Биохимический анализ крови
Гипергликемия 92,1% (n = 35) -
Повышение СРБ 63,1% (n = 24) 87,8% (n = 36) 0,011*
Повышение креатинина 15,7% (n = 6) 12,2% (n = 5) 0,750
Повышение мочевины 10,5% (n = 4) 9,8% (n = 4) 1,000

Примечание: СД 1 — сахарный диабет 1-го типа, ОАК — общий анализ крови, ОАМ — общий анализ мочи, 
* — статистически значимое различие частот.
Note: DM 1 — type 1 diabetes mellitus, CBC — Complete Blood Count, UA — urinalysis, * — statistically significant 
difference of frequencies.
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3) «по типу декомпенсации углеводного обме-
на» (21%), при котором пиелонефрит начинается 
с клиники нарушений углеводного метаболизма 
либо данные нарушения являются единствен-
ным клиническим проявлением инфекционно-
воспалительного процесса в почках;

4) «акушерский» (7,9%), при котором на пер-
вый план выходят симптомы акушерских ослож-
нений, преимущественно угроза прерывания бе-
ременности.

Третий и четвертый выделенные нами вариан-
ты можно считать атипичными, причем вариант 
«по типу декомпенсации углеводного обмена» 
специфичен именно для беременных с СД.

Следует отметить, что в группе сравнения 
(n = 41) отмечалось три варианта течения пие-
лонефрита:

1) «классический» (70,7%);

2) «малосимптомный» (24,4%)

3) «бессимптомный» (4,9%), при котором 
отсутствовали клинические симптомы пиело-
нефрита, включая повышение температуры 
тела выше 37 °C, а диагноз устанавливался 
на основании лабораторно-инструментальных 
исследований.

«Бессимптомный» вариант у пациенток без СД 
может служить эквивалентом варианта «по типу 
декомпенсации углеводного обмена» у беремен-
ных с СД 1, когда симптомы гипергликемии явля-
ются единственным клиническим проявлением 
пиелонефрита за исключением лабораторно-ин-
струментальных признаков мочевой инфекции. 
Среди 41 пациентки без СД не зафиксировано 
случаев пиелонефрита, которые можно было 
отнести к «акушерскому» варианту, т. к. во всех 
случаях симптомы угрозы прерывания беремен-
ности наслаивались на клинику пиелонефри-
та. Выделение данных вариантов указывает 
на необходимость настороженности в плане 
пиелонефрита у пациенток с СД 1 при наличии 
признаков неблагополучия со стороны как гли-
кемического контроля, так и акушерской ситуа-
ции. Суммарно на «акушерский» и «по типу де-
компенсации углеводного обмена» варианты 
в нашем исследовании пришлось 28,9%. Кроме 
того, у беременных с СД 1 частота «классическо-
го» варианта оказалась значительно ниже, чем 
у беременных без СД: 44,7 vs 70,7% (р < 0,05). 
Это согласуется с литературными данными о ма-
лосимптомном течении ИМП у пациенток с СД, 
а также тем, что зачастую именно декомпенса-
ция углеводного метаболизма служит первым 
симптомом либо выступает на первый план 
при СД [16].

Сравнение частоты встречаемости симптомов 
пиелонефрита у беременных с СД 1 и без СД по-
казало, что гипертермия (Т > 38 °C) у пациенток 
с СД 1 отмечается реже (52,6 vs 70,7%), а суб-
фебрилитет и нормальная Т чаще (39,5 vs 24,4% 
и 7,9 vs 4,9%). Однако эти различия не были 
достоверны (p > 0,05). Другие признаки интокси-
кации (слабость, ознобы, миалгии и артралгии) 
у беременных с СД 1 также наблюдались зна-
чительно реже (p < 0,05). Полученные различия 
можно объяснить сниженной реактивностью ор-
ганизма пациенток с СД 1. Тошнота/рвота у паци-
енток с СД 1 отмечалась несколько чаще (23,6 vs 
21,9%), преимущественно при развитии кетоза. 
У нескольких таких пациенток с СД 1 на амбула-
торном этапе было заподозрено пищевое отрав-
ление или инфекционный гастроэнтерит, в связи 
с чем их госпитализировали в инфекционный 
стационар, где в ходе дальнейшего обследова-
ния были обнаружены воспалительные изме-
нения в анализах мочи и исключены кишечные 
инфекции, после этого данных пациенток пе-
ревели в урологический стационар. Несмотря 
на не многочисленность подобных наблюдений, 
ввиду опасности развития грозных осложнений 
в случае несвоевременного проведения адек-
ватных лечебных мероприятий (дренирование 
мочевыводящих путей при обструктивных фор-
мах пиелонефрита до назначения антибакте-
риальных препаратов во избежание развития 
бактериотоксического шока) у беременных СД 1 
при возникновении гастроэнтерологической сим-
птоматики на первом этапе необходимо обяза-
тельно исключить ИМП.

Болевой синдром в поясничной области у бе-
ременных с пиелонефритом на фоне СД 1 встре-
чался в 2 раза реже, чем у пациенток без СД 
(31,6 vs 68,3%), р < 0,05. При этом чаще локаль-
ная симп томатика пиелонефрита в основной 
группе была представлена дискомфортом и по-
знабливанием в люмбальной области (42,1%), 
в то время как в группе сравнения — лишь 
в 14,6%. Примечателен также тот факт, что часто-
та явного болевого синдрома при пиелонефрите 
была небольшой, несмотря на то что в 57,9% пи-
елонефрит у беременных с СД 1 в нашем иссле-
довании развился в первой половине беремен-
ности (до 22 нед.) [6]. В то время как из данных 
литературы известно, что для пиелонефрита, 
развивающегося до 20 нед. беременности, ха-
рактерен выраженный болевой синдром по типу 
почечной колики в силу меньшей дилатации МВП 
на ранних сроках беременности, что вызывает 
более значительное повышение внутрилоханоч-
ного давления [8]. Меньшая выраженность боле-
вого синдрома при СД 1 может быть объяснена 
наличием урогенитальной формы автономной 
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нейропатии у пациенток с большим стажем СД 1 
и подтверждает постулат о склонности к мало-
симптомному течению пиелонефрита у лиц с на-
рушениям углеводного обмена.

Двусторонний пиелонефрит у беременных 
с СД 1 превалировал над односторонним: 65,8 vs 
34,2%. В группе сравнения преимущественно 
отмечался правосторонний пиелонефрит — 
78,1% (n = 32), реже двусторонний — 17,1% 
(n = 7), левосторонний — в 4,8% (n = 2), что в це-
лом соответствует данным других авторов, со-
гласно которым правосторонний пиелонефрит 
у беременных встречался в 80%, двусторон-
ний — в 15% [10]. Преобладание двустороннего 
воспалительного процесса в почках у пациенток 
СД 1, по всей видимости, связано с большей ком-
прометированностью мочевой системы в силу 
имеющихся у них метаболических нарушений, 
большей подавленностью иммунитета по срав-
нению с беременными без СД и наличием пора-
жения автономной иннервации МВП.

Явления дизурии в основной группе встреча-
лись достоверно реже, чем в группе сравнения 
(15,7 vs 36,5%, р < 0,05). Данное различие мож-
но объяснить, во-первых, тем, что у беременных 
с СД 1 в силу ранее упоминаемых нарушений 
со стороны иммунитета и иннервации МВП пи-
елонефрит чаще, чем у пациенток без СД, раз-
вивается из ББ, минуя стадию цистита, а во-вто-
рых, сниженной реактивностью лиц с патологией 
углеводного обмена, предрасполагающей к ма-
лосимптомному течению заболевания.

Развитие симптомов акушерских осложнений 
при пиелонефрите у беременных основной груп-
пы отмечалось вдвое чаще, чем в группе сравне-
ния: симптомы угрозы прерывания 65,7 vs 26,8% 
(р < 0,05), в том числе кровянистые выделения 
из половых путей 31,6 vs 12,2% соответственно. 
Это свидетельствует о недостаточной эффек-
тивности компенсаторных механизмов системы 
мать—плацента—плод при ИМП у беременных 
с СД 1. Повышение АД в основной группе и груп-
пе сравнения отмечалось в 34,2 и 17% соответ-
ственно (р < 0,05). В силу того что в группу иссле-
дования отбирались пациентки без признаков 
диабетической нефропатии, следует полагать, 
что в рутинной клинической практике, учитывая 
высокую распространенность диабетической 
нефропатии среди беременных с СД 1, гипер-
тензия у данного контингента будет встречаться 
чаще.

Преэклампсия устанавливалась при сочетании 
повышения АД свыше 140/90 мм рт. ст. и про-
теинурии более 0,3 г/сут. В основной группе ее 
частота составила 42,1% (n = 16), в группе срав-

нения — 14,3% (n = 6) (р < 0,05). Более высокая 
частота развития преэклампсии у беременных 
СД 1 в нашем исследовании, скорее всего, обус-
ловлена наличием у них доклинических стадий 
диабетического поражения почек. Случаев тяже-
лой преэклампсии (АД > 160/110 мм рт. ст., про-
теинурия >3 г/сут) не было.

Меньшая частота встречаемости при пиело-
нефрите воспалительных изменений со стороны 
крови, в частности лейкоцитоза, сдвига лейкоци-
тарной формулы влево, повышения СОЭ и СРБ, 
у беременных с СД 1 по сравнению с беременны-
ми без СД также рассматривается нами как про-
явление гипореактивности организма пациенток 
с СД 1. При этом в обеих группах повышение СРБ 
отмечалось значительно чаще, чем увеличение 
СОЭ, что соответствует литературным данным 
и подчеркивает более высокую диагностическую 
значимость СРБ как острофазового маркера 
воспаления. Анемия выступала более частым 
спутником пиелонефрита у пациенток основной 
группы (81,6%) по сравнению с пациентками 
группы сравнения (58,5%), р <0,05. Повышение 
азотистых шлаков (мочевина, креатинин) в крови 
пациенток двух групп было незначительно, отме-
чалось в небольшом числе наблюдений и носи-
ло транзиторный характер.

В общем анализе мочи (ОАМ) при пиело-
нефрите лейкоцитурия у беременных с СД 1 
отмечалась реже, чем у беременных без СД 
(71 vs 92,7%, p < 0,05), протеинурия, напротив, 
несколько превалировала в основной группе 
(55,2 vs 41%, p > 0,05), эритроцитурия присутст-
вовала в сходном числе наблюдений (22 и 28%, 
p > 0,05). Кроме того, у пациенток основной 
группы в ряде случаев присутствовала глюко-
зурия (76,3%) и кетон урия (34,2%), что в сово-
купности с гипергликемией подтверждает дан-
ные о неблагоприятном влиянии пиелонефрита 
на углеводный обмен и его роль в декомпенса-
ции СД. Бактериурия в обеих группах составила 
100%, т. к. в нашем исследовании этот критерий 
пиелонефрита рассматривался как облигатный.

Частота выявления сонографических призна-
ков, характерных для пиелонефрита, была до-
статочно высокой в обеих группах: в основной 
группе — 81,5%, в группе сравнения — 78%. 
По данным Е. А. Кушевской (2007) [17], УЗ-мар-
керы при гестационном пиелонефрите встре-
чались в 74,1%. Ведущим УЗ-признаком в на-
шем исследовании был уростаз: у беременных 
с СД 1 76,3%, без СД — 60,9% (р > 0,05). Более 
высокие цифры УЗ-признаков уростаза у бере-
менных с СД 1, по-видимому, отражают вклад 
автономной формы нейропатии в развитие ди-
латации МВП беременных. Второй по частоте 
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признак — гипоэхогенность паренхимы почек — 
был сопоставим в обеих группах: в основной — 
71%, в группе сравнения — 73,1% (р > 0,05). 
Другие признаки встречались реже. Полученные 
результаты подтверждают высокую диагности-
ческую значимость УЗИ в диагностике пиело-
нефрита беременных, в том числе при СД 1. 
Таким образом, нарушение уродинамики присут-
ствовало у большинства пациенток обеих групп.

Особенностями клинической картины ББ 
при СД 1 являлись развитие в 23,1% (n = 16) ги-
пергликемии и частое присоединение акушерских 
осложнений: угроза прерывания беременности 
отмечалась у 53,6% (n = 37), умеренная пре-
эклампсия — у 17,4% (n = 12). Кроме того, ча-
стым симптомом служила гипохромная анемия — 
68,1% (n = 47). При низкой ББ (10 2–10 4 КОЕ/мл) 
также в 16,1% (n = 5) наблюдалось небольшое 
ухудшение показателей гликемии при исключе-
нии прочих причин; акушерские осложнения заре-
гистрированы более чем у половины беременных 
с СД 1 — 58% (n = 18), в том числе угроза преры-
вания беременности — 38,7% (n = 12), умеренная 
преэклампсия — 12,9% (n = 4). В группе сравне-
ния данные осложнения встречались реже: угро-
за прерывания — 19% (n = 12) при ББ и 10,3% 
(n = 3) при низкой ББ, преэклампсия — 4,76% 
(n = 3) при ББ и 3,44% (n = 1) при низкой ББ. Раз-
личия по данным признакам были статистически 
достоверны (р < 0,05). УЗ-изменения со стороны 
почек и МВП в виде пиелоэктазии и изменения 
эхогенности паренхимы отмечались у беремен-
ных с СД 1 чаще (27,5%), что может служить зна-
чимым прогностическим фактором риска перехо-
да бессимптомной формы ИМП в пиелонефрит.

Отсутствие развития тяжелых осложнений 
по типу уросепсиса и гнойно-деструктивных 
форм у включенных в исследование пациенток 
можно объяснить отбором в группу женщин с от-
сутствием диабетической нефропатии.

Заключение
Таким образом, при развитии пиелонефрита 

у беременных с СД 1 по сравнению с беремен-

ными без нарушений углеводного обмена до-
стоверно реже наблюдались общая слабость, 
ознобы, миалгии/артралгии, боли в поясничной 
области, дизурические явления, а также лей-
коцитоз, повышение СОЭ и повышение СРБ. 
В то же время значимо чаще встречались тяну-
щие боли внизу живота, повышение АД, разви-
тие преэклампсии, анемии. Учитывая высокую 
частоту нетипичного течения пиелонефрита 
у беременных с СД 1-го типа, внезапная гипер-
гликемия или неблагополучие по акушерской 
ситуации должны настораживать в плане воспа-
лительного процесса со стороны МВП. С целью 
раннего выявления бессимптомных вариантов 
ИМП у беременных с СД 1 при ухудшении глике-
мии либо возникновении осложнений гестации 
целесообразно проведение бактериологическо-
го посева мочи.
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