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O'TKIR HOMILADORLIK PYELONEFRIT MUAMMOSINING HOZIRGI HOLATI (ADABIYOTLAR TAHLILI)

Актуальность и эпидемиология гестационного
пиелонефрита

Термином «острый гестационный пиелонефрит» принято
обозначать пиелонефрит острый или обострение хронического,
развивающийся на любых этапах беременности [2,14].
Гестационный пиелонефрит – это неспецифический
бактериальный инфекционно-воспалительный процесс, в который
вовлекается интерстициальная ткань почек и чашечно-лоханочная
система [12,14].

Несмотря на все более развивающийся пренатальный
скрининг и динамическое наблюдение беременных в условиях
женских консультаций и урологических кабинетов поликлиник,
инфекция мочевых путей и острый гестационный пиелонефрит
(ОГП) являются распространенными заболеваниями у
беременных женщин, поэтому продолжают оставаться актуальной
проблемой [1,3,5],

Данные отечественной литературы указывают на высокую
частоту гестационного пиелонефрита среди беременных пациенток
молодого возраста – в среднем 12,2–17 %, в группе высокого риска
достигает 33 % [1; 5,]. Как правило, преобладают первобеременные
женщины, у которых преимущественно поражается правая почка
(до 80 %), и в 15 % наблюдается двусторонний процесс. Наиболее
часто гестационный пиелонефрит или обострение хронического
могут возникнуть во II триместре (около 50 %), реже в I и III (около
20 и 30 % соответственно).

По данным зарубежных авторов, заболеваемость
гестационным пиелонефритом составляет около 2 %. Так, по
сообщениям [1,3,5] у 1,97 % беременных диагностировали
пиелонефрит, причем у большинства из них заболевание было
диагностировано во 2-м триместре беременности.

По данным D. A. Wing  и соавт. (2014), частота острого
пиелонефрита перед родами составила 0,5 % (2894/543,430).
Беременность у женщин с пиелонефритом, по сравнению с
женщинами без него, чаще осложняется анемией (26,3 % против
11,4 %; OR 2,6; 95 % CI 2,4–2,9), септицемией (1,9 % против 0,03
%; OR 56,5; 95 ДИ 41,3–77,4), острой легочной недостаточностью
(0,5 % против 0,04 %; ИЛИ 12,5; 95 % ДИ 7,2–21,6), острой
почечной недостаточностью (0,4 % против 0,03 %; ИЛИ 16,5; 95
% ДИ 8,8–30,7) и самопроизвольными преждевременными
родами (10,3 % против 7,9 %; OR 1,3; 95 % ДИ 1,2–1,5).
Большинство преждевременных родов произошло между 33 и 36
неделями (9,1 %).

Гестационный пиелонефрит (ГП),  развивающийся в период
вынашивания,  составляет 75 % всех случаев, на период родов
приходится порядка 10 %, и в 15–20 % случаев данное
заболевание развивается в послеродовом периоде до 42 суток
[1,11]. По статистике, заболеваемость ОГП приходится на
молодых женщин трудоспособного возраста – 22–26 лет [9; 12],
при этом в 80 % случаев это наблюдается при первой
беременности [1, 11]. Острый гестационный пиелонефрит
значительно осложняет течение самой беременности, а также
перинатальный период [7,8,9].

Доказана важная роль многочисленных факторов,
повышающих риск развития ГП, среди которых выделяют
следующие: бессимптомную бактериурию [7,9,11], инфекцию
мочевых путей [7,8,12] перенесенные в анамнезе урологические
заболевания латентно протекающие заболевания почек ,наличие
интеркуррентных воспалительных заболеваний, местные
факторы, усугубляющие нарушение уродинамики (крупный плод,
узкий таз, многоводие, многоплодие), физические факторы
(охлаждение, травма) [7,8,12].

Согласно результатам отечественного многоцентрового
исследования «ДАРМИС», доминирующим возбудителем
мочевой инфекции у беременных с ХБП является кишечная
палочка, характеризующаяся полирезистентностью к
антибактериальным препаратам, а также высокой частотой
регионального выявления штаммов с продукцией β-лактамаз
расширенного спектра действия (9,6 % в целом по России, 25 % в

Московской области). Варианты течения мочевой инфекции у
беременных с ХБП: 1) бессимптомная бактериурия, 2) острый
цистит; 3) острый (гестационный) пиелонефрит у пациенток с
гломерулярной патологией, 4) обострение хронического
пиелонефрита, включая пиелонефрит трансплантата.

Результаты проведённого анализа А. А. Плеханова и соавт.
(2018) показали, что к факторам риска острого гестационного
пиелонефрита следует отнести: первородящих женщин (73,8 %)
во II половине беременности, с отягощенным акушерско-
гинекологическим анамнезом (72,1 %) и наличием
экстрагенитальных заболеваний с превалированием очагов
хронической инфекции. Возникновение гестационного
пиелонефрита увеличивает риск развития фетоплацентарной
недостаточности до 47,5 %, патологии околоплодной среды – до
29,5 %, задержки роста плода – до 27,9 %, гестационной
артериальной гипертензии – до 40,9 %, а тяжелой преэклампсии –
до 11,5 %. Кроме того, после перенесенного острого
гестационного пиелонефрита повышается вероятность
преждевременных родов до 14,8 %, а частота оперативного
родоразрешения увеличивается до 32,8 %.

Этиология и патогенез
Пиелонефрит при беременности может развиваться как

первично – собственно как острый пиелонефрит (порядка 20–30
% случаев), – так и на фоне предрасполагающих факторов (до 70
%) [22]. В связи с этим на сегодняшний день не существует
единой классификации гестационного пиелонефрита, а
разделение его на формы по патогенезу, течению и периоду
заболевания, а также сохранности функции почек является
условным [1,5.7].

В зависимости от характера и первопричины структурных и
функциональных изменений в организме беременной, все
факторы принято разделять на две большие группы: гормонально-
токсические и механические [8,10,13].

Физиологические изменения мочевыводящих путей включают
расширение мочеточника и почечных чашечек. Это происходит
из-за повышения уровня прогестерона, приводящего к
расслаблению гладких мышц и сдавлению мочеточника
увеличенной матки [2,5,7].

Нормально протекающая беременность характеризуется
возрастанием уровня прогестерона и эстрадиола к концу первого
триместра, за счет дополнительной их продукции плацентой, что
приводит к функциональному изменению мочевых путей у 80 %
здоровых женщин [3,7]. Высокий уровень прогестерона усиливает
активность В-рецепторов, вызывая гипотонию и дискинезию
мочевыводящих путей, снижение тонуса мочевого пузыря, а
эстрадиол снижает А-рецепторную активность, что, свою
очередь, приводит к тем же нарушениям [1,4,7]. Нередко
расширяются мочеточники и снижается емкость мочевого пузыря,
что обычно приводит к учащенному мочеиспусканию. Иногда
может наблюдаться пузырно-мочеточниковый рефлюкс. Эти
изменения увеличивают риск инфекций мочевыводящих путей
[3,5,6].

Особое место в патогенезе гестационного пиелонефрита
занимает бессимптомная бактериурия, которая, по данным разных
авторов, встречается у 2–10 % беременных [Patricia J., et al., 2019;
Wingert A et al., 2019]. Частота ассимптомной бактериурии у
небеременных женщин составляет 5–6 %, а беременных – 2–7 %
[3].

Наиболее распространенным микробом при развитии
гестационного пиелонефрита является E.coli, которая встречается
у 36–82,5 % пациентов [2].

По мере роста беременной матки, к 22-й неделе, происходит
ее декстраротация, что обусловлено анатомически более короткой
правой связкой матки и расположением в левой половине таза
сигмовидной кишки, что, в свою очередь, приводит к сдавлению
мочеточника и вызывает ретенционные изменения в мочевых
путях [10,11,14]. В связи с этим правосторонний пиелонефрит
наблюдается значительно чаще – до 50–71 %, в то время как



ЖУРНАЛ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ И УРО-НЕФРОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ | JOURNAL OF REPRODUCTIVE HEALTH AND URO-NEPHROLOGY RESEARCH №1 | 2020

19

развитие воспалительного процесса слева отмечается в 20–30 %, а
двустороннее поражение лишь в 10–12  % случаев [11].

Таким образом, в развитии гестационного пиелонефрита
выделяют период гормонально-токсических факторов на фоне
резкого подъема уровня прогестерона и эстрадиола, начиная с 12-
й недели беременности, и период механического фактора,
который начинается после 22-й недели беременности [11,12,14].

Диагностические критерии гестационного пиелонефрита

С одной стороны, латентное течение составляет до 70 % всех
диагностируемых ГП, при этом минимизированы клинические
проявления, а диагностика зачастую затруднена и строится на
данных лабораторных исследований [7]. С другой стороны, в
связи с ограничением при беременности применение лучевых
методов исследования имеет строгие показания и лишь в
определенных случаях .

Стандартные исследования мочи и крови остаются
доступными и играют важную роль в диагностике острого
пиелонефрита беременных и позволяют составить общую картину
заболевания. Основным методом подтверждения диагноза и, в
дальнейшем, корректировки медикаментозной терапии остается
бактериологические исследование мочи. Обнаружение в моче
беременных роста микроорганизмов в титре 103 КОЕ/мл и более,
наличие симптоматики пиелонефрита являются клинически
значимыми критериями инфекции мочевых путей [8,14]. При
этом, по мнению отдельных исследователей, к септическим
осложнениям может привести пиелонефрит, который обусловлен
грамм-отрицательной флорой. В случае отсутствия роста
микрофлоры в анализах мочи можно говорить о бактериях L-
форм, которые появляются на фоне применения препаратов с
антибактериальным действием (20-30 % случаев). В сложных
случаях (либо при стертой клинической картине) рекомендуется
взятие мочи с помощью катетера. Но первоначально анализы
сдаются методом самостоятельного мочеиспускания (средняя
порция мочи), после обязательного тщательного туалета половых
органов снаружи [7].

Значительный интерес представляет исследование общего
анализа крови, который является рутинным и дает важную
информацию при острых воспалительных процессах в почках. Об
этих процессах может свидетельствовать рост лейкоцитов крови:
выше 11х109/л – нормореактивный лейкоцитоз, выше 20×109/л –
гиперлейкоцитоз, выше 30×109/л и более – лейкемоидная реакция
[12,14]. При проведении более подробного (развернутого) анализа
крови может отмечаться гранулоцитоз и лимфопения, а также
сдвиг влево лейкоцитарной формулы. Помимо этого, о наличии
тяжелых заболевания в тяжелых формах говорят юные формы и
миелоциты часто вместе с высокой токсичностью нейтрофилов
[12,13,14]. Повышение уровня лейкоцитов более 15×109/л
некоторые авторы считают условной границей перехода к
тяжелому процессу воспаления от среднетяжелого [2,5]. Также
важно учитывать, что во время беременности повышенный
уровень лейкоцитов крови может считаться нормой (в пределах
11-15×109/л) из-за повышения нагрузки на иммунитет матери
[3,4].

Среди инструментальных методов исследования самым
безопасным для матери и плода, а также эффективным и
чувствительным, остается ультразвуковое исследование [11,14].
Роль ультразвукового исследования при исследовании
беременных женщин и динамическое наблюдение неоспоримы,
так как данный метод используют не только для диагностики
заболеваний, определения степени поражения почек и мочевых
путей, конкрементов полостной системы, но и для мониторинга
проводимой терапии [1,3,7]. Данные P. Szkodziak (2018) показали,
что расширение ЧЛС способствует развитию бессимптомной
бактериурии и может быть фактором риска рецидивирующих
инфекций мочевыводящих путей, пиелонефрита и острой
почечной недостаточности. Автором был сделан вывод, что даже
односторонняя пиелоэктазия более 20 см3 связана со
значительным увеличением риска бессимптомной бактериурии.

Аналогичные данные получили другие авторы, которые считают,
что увеличение поперечного размера лоханки почки более 20 мм
является тяжелой степенью дилятации [14]. Наряду с
диагностикой и динамическим контролем за состоянием верхних
мочевых путей, УЗ методы позволили вести наблюдение во время
установки стента и отслеживать его состояние после при
выполнении ЧПНС [2,6]. Использование цветового
допплерографического исследования и МРТ дало возможность
выявлять деструктивные формы пиелонефрита, а также более
эффективно дифференцировать центральный эхокомплекс [1,5,7].
Характерными УЗ признаками ОГП являются увеличение почек в
размере, утолщение паренхимы и диффузная неоднородность
паренхимы с гипоэхогенным изменением пирамидок,
обусловленные отеком паренхимы почки за счет артериальной и
венозной гиперемии. Картина ультразвуковой допплерографии
вариабельна и зависит от стадии воспалительного процесса,
выявляются участки гипоперфузии, гипоэхогенные участки,
характерные для гнойно-деструктивных форм пиелонефрита.
Кроме того, данные УЗ диагностики в сочетании с другими
исследованиями дополняют картину тяжелого течения ГП и дают
возможность определиться с выбором метода дренирования
мочевых путей [13,14].

Гестационный пиелонефрит
с позиции системной воспалительной реакции (ССВО)
Диагностика ОГП основана на наличии клинических

симптомов в сочетании с результатами анализа нитритной
полоски, указывающими на присутствие бактерий в моче, и
полуколичественным измерением уровня лейкоцитов в моче. На
сегодняшний день посев мочи является золотым стандартом в
диагностике инфекций мочевыводящих путей, он требует
больших затрат времени и средств. В последние годы поиск
новых биомаркеров инфекций мочевыводящих путей привлек
большое внимание, и их количество с каждым годом растет
[1,6,7]. Наиболее перспективными являются некоторые
сывороточные и мочевые биомаркеры, такие как: лейкоцитарная
эстераза, С-реактивный белок, прокальцитонин, интерлейкины,
ингибитор эластазы альфа(1)-протеиназы, лактоферин,
секреторный иммуноглобулин А, гепарин-связывающий белок,
ксантиноксидаза, миелопероксида, миелопероксида растворимый
триггерный рецептор, экспрессируемый на миелоидных клетках-
1, α-1-микроглобулин (α1Mg), пресептин [6,8,11].

Среди вышеуказанных маркеров наиболее доступным и
эффективным является С-реактивный белок (СРБ), который
повышается в ответ на синдром системного воспалительного
ответа (ССВО), связанный с реакцией иммунной системы при ГП.
С-реактивный белок является одним из основных маркеров
центрального компонента острой фазы воспаления [10,12].

Впервые о ССВО написал еще в 60-е гг. XX столетия
канадский физиолог Н. Selye, а СРБ впервые обнаружили в
сыворотке у больных пневмококковой пневмонией в 1930 г.
[цитата по Vasudev N.S., 2017]. Дальнейшие работы показали
механизмы медиаторного воздействия «агрессивных аминов» на
все ткани организма в ответ на системный воспалительный
процесс. Выявлено, что реакция организма на повреждение
сопровождается выбросом в кровоток воспалительных
медиаторов, концентрация которых многократно возрастает по
мере прогрессирования процесса и снижается при его стихании
[6]. Повышение концентрации в кровотоке медиаторов
воспаления, определяемое сегодня как «цитокиновый шторм»,
приводит к росту концентрации белков острой фазы [2,7].
Подробное их название звучит так: «белки (реактанты) острой
фазы воспаления» (БОФ) и обусловлено тем, что при
патологических процессах увеличивается синтез белков, а именно
при процессах воспаления, во время беременности или
повреждения, при новообразованиях злокачественного характера
[2,7].

Клетки воспаления выделяют протеазы, различного рода
медиаторы: лейкотриены, брадикинин, реактивные вариации
кислорода (факторы роста, закись азота, цитокины), гистамин, –
которые меняют уровень концентрации БОФ и вызывают
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повышение местной температуры, отек, боль и красноту. При это
БОФ выполняют свою защитную функцию: ограничивают
повреждения тканей, нейтрализуют и устраняют воспалительный
агент, запускают в работу нормальное функционирования
организма, а также удаляют свободные радикалы кислорода и
усиливают опсонизацию. и активацию комплемента. Помимо
этого, БОФ (в частности фибриноген и белки свертывания крови)
играют свою роль при заживлении ран [5,7,8].

Белки острой фазы воспаления традиционно делят на 5 групп.
«Главными» считают С-реактивный белок и А-амилоид. В норме
они находятся в пределах 0,005 г/л, при заболеваниях в первые 6–
8 часов увеличиваются в 10–100 раз и больше [2,7]. В то время
как большая часть БОФ повышается обычно в 4 раза,
концентрация С-реактивного белка (СРБ) при воспалении
возрастает в более чем 100 раз, наибольшее количество
отмечается через 12–24 часа. При стихании воспаления их
количество также резко снижается. Такое свойство СРБ позволяет
использовать его при диагностировании воспалительного
процесса у беременных, так как концентрация цитокинов (IL-1,
IL-4, IL-6 и ИНФа) часто находится в дисбалансе, например, из-за
наличия в анамнезе хронического пиелонефрита. На продолжение
патологического процесса или возникновение осложнений
указывает постоянное повышение СРБ [1,6,9,11]. Разные степени
воспаления характеризуются следующими показателями СРБ:
менее 10 мг/л – хроническое воспаление, от 10 до 40 мг/л –
невыраженное нехроническое воспаление, от 40 до 200 мг/л –
острое нехроническое воспаление.

В таблице 1 представлены воспалительные заболевания и
характерные для них показатели СРБ .Перечислим те
заболевания, при которых уровень СРБ не повышается:
аутоиммунные заболевания (смешанные заболевания
соединительной ткани, системная красная волчанка,
дерматомиозит, склеродермия), тонзиллиты, судороги, астма. При
отсутствии беременности, инфекции, отторжении сердца донора,
повышенных физических нагрузках, переохлаждениях всего
организма уровень СРБ также не повышается [5,9].

10–50 мг/л >50 мг/л
Инфаркт миокарда

(максимум после 2 дней)
Активный ревматоидный

артрит

Местные бактериальные
инфекции

Тяжелые бактериальные, в том
числе послеоперационные,
инфекции (пневмония, сепсис,
пиелонефрит)

Ревматоидный артрит Болезнь Крона

Вирусные инфекции Активный серонегативный
спондилоартрит

Саркоидоз Острый панкреатит

Хронические инфекции
(туберкулез, сифилис)

Системные васкулиты

Псориатический артрит,
подагра

Тромбоз глубоких вен

Заболевания
соединительной ткани (СКВ,
дематомиозит)

Метастазирующие
некротизирующие опухоли

Таблица 1 – Оценка активности воспалительных процессов по
уровню СРБ

 Отдельные авторы отмечают, что концентрация СРБ также
повышается до 10–30 мг/л при слабо текущих ревматических
заболеваниях хронического и системного характера, вирусных
инфекциях, злокачественных онкологических заболеваниях [6,9].
Если показатель равен 40 мг/л, то  можно определенно говорить о
источнике повреждения вирусной или бактериальной природы,
что особенно применимо при пиелонефрите; уровень в 70 мг/л

позволяет диагностировать воспалительный процесс
бактериальной природы в тяжелой форме  [6]. Связь с такого рода
формами болезни не отслеживается, если принимать во внимание
реакции фибриногена, медиаторных аминов и интерлейкинов
[2,7]. Однако А-амилоид сыворотки и крови TNFa имеют похожие
характеристики [3,6].

Рисунок 1. Изменение концентрации реактантов в острой фазе
В работе Gabay и соавт. [1999] изучены изменения в

концентрации отдельных реактантов  в острой фазе. Выявлены
значительное повышение уровней СРБ и А-амилоида и
незначительное альбумина и фибриногена при воспалительных
процессах  (рисунок 1)   [5,8]. Одним из преимуществ
определения СРБ является его простота и доступность к
применению в любой медицинской лаборатории, он прошел
аттестацию ВОЗ и стандартизирован [1,2].

Важно также определять уровень прокальцитонина (ПКТ) в
сыворотке крови, так как данный показатель также значительно
увеличивается при воспалениях тяжелого характера, к тому же
это является стандартной процедурой при выявлении сепсиса
[6,8,9]. Многие авторы рекомендуют при высоких показателях
СРБ (выше 300 мг/л) обязательно проверять ПКТ, так как
возможно наличие сепсиса в скрытой форме во время приёма
антибактериальных лекарственных средств

Заслуживает внимание сообщение о чувствительности и
специфичности СРБ и ПКТ. В 15 исследованиях, изучающих
различные комбинации бактериальных заболеваний, показано,
что СРБ обладает умеренной чувствительностью и
специфичностью. Уровень ниже 20 мг/мл необходим для
максимальной чувствительности, а уровень выше 80 мг/мл
необходим для максимальной специфичности. Прокальцитонин
обладает умеренной чувствительностью и специфичностью.
Уровень ниже 0,5 нг/мл необходим для максимальной
чувствительности, а уровень выше 2 нг/мл необходим для
максимальной специфичности [3,7]. При сравнительной оценке
СРБ и ПКТ при бактериемии, пиелонефрите, пневмонии,
бактериальном менингите, инфекции костей и сепсисе ПКТ
показал низкую чувствительность и умеренную специфичность
при уровне 0,5 нг/мл; низкую чувствительность и высокую
специфичность при уровне 1 нг/мл; и низкую чувствительность и
высокую специфичность при уровне 2 нг/мл. С-реактивный белок
показал умеренную чувствительность и низкую специфичность
при уровне 20 мг/л; низкую чувствительность и умеренную
специфичность при уровне 40 мг/л; и низкую чувствительность и
высокую специфичность при уровне 80 мг/л [3,7]. При
бактериемии, менингите, сепсисе, ИМП, пневмонии,
гастроэнтерите и целлюлите ПКТ показал низкую
чувствительность и умеренную специфичность при пороге 0,5
нг/мл или более. С-реактивный белок показал низкую
чувствительность и умеренную специфичность при пороге 20
мг/л или более; а также показал низкую чувствительность и
умеренную специфичность при пороге 30 мг/л или более [3,7].
Таким образом, постановка диагноза острого гестационного
пиелонефрита не представляет сложности, однако вопрос
определения степени тяжести процесса с дальнейшей тактикой
ведения пациенток на сегодняшний день остается открытым.

Стратегия ведения пациенток с   гестационным
пиелонефритом

Стратегия терапии пиелонефрита беременных отражены в
большом количестве научных публикаций и рекомендаций [
2,5,9,11].
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При отсутствии нарушения уродинамики верхних мочевых
путей лечение ограничивается диетой, постельным режимом в
левом боковом положении и медикаментозной терапией, однако
при дилятации верхних мочевых путей первостепенной задачей
остается восстановление пассажа мочи, а в отдельных случаях
гнойно-деструктивного поражения с развитием септических
состояний приходится выполнять  чрескожные или открытые
операции [2,4,7,9].

Основным этиотропным методом лечения ОГП является
антибиотикотерапия и, несмотря на физиологические изменения
во время беременности, нет убедительных данных о дозах
антибиотиков, назначаемых как беременным, так и небеременным
женщинам [2,9]. Несмотря на широкий спектр антимикробных
препаратов, позволяющих минимизировать негативное
воздействие на организм матери и плода со способностью
преодолевать гематоплацентарный барьер, важно учитывать
высокую резистентность возбудителя к антимикробным
препаратам [5,7].

Одним из наиболее простых, доступных и безопасных
методов, восстанавливающих дренажную функцию мочевых
путей, является позиционная дренирующая терапия и положение
«на здоровом боку». Данная техника, являясь пассивным методом
дренирования, выполняется беременной каждые два часа по 5–10
минут и способствует отклонению матки от мочеточника
[9,11,14]. Важно разъяснить беременной, что эффективность
данного метода заключается не в длительности нахождения в
коленно-локтевой позе, а в кратности ее выполнения.

Медикаментозное лечение почечной колики проводят
одновременно с назначением позиционной гимнастики,
спазмолитиков: парацетамола или нестероидных
противовоспалительных препаратов (НПВП). Во время
беременности следует избегать назначения НПВП, если это
возможно, их назначают при необходимости только на несколько
дней (максимум 5 дней) и до III триместра беременности.
Следовательно, назначение позиционной терапии и правильно
подобранного обезболивающего препарата может достаточно
эффективно помочь при пассивном дренировании верхних
мочевых путей [11,14].

Развитие ультразвукового метода позволило внедрить в
активную практику уролога такой метод дренирования почки, как
чрескожная пункционная нефростомия (ЧПНС) [ 1,6 ]. Установка
ЧПНС лишена целого ряда недостатков, присущих катетерам и
стентам, однако требует специальных навыков уролога в
ультразвуковой диагностике и является более сложной. Кроме
того, снижает социальную адаптацию и качество жизни
беременной [1,6].

В заключение нужно отметить, что, несмотря на достигнутые
успехи в диагностике и лечении ГП, вопрос определения степени
тяжести процесса и прогнозирования дальнейшей тактики
ведения пациенток, особенно дренирование мочевых путей с
учетом клинико-лабораторных данных и показателей маркеров
воспалительного процесса, на сегодняшний день остается
открытым.
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