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В статье представлены результаты лечения 149 больных с острым пиелонефритом. В 19 (12,8%) 
случаях диагностирована деструктивная форма острого пиелонефрита. Двухсторонний гнойно-
воспалительный процесс в почках выявлен в 3 (15,8%) наблюдениях. Подробно проанализирован 
один из клинических примеров успешного комбинированного лечения пациента с тяжелым 
течением гнойно-деструктивного пиелонефрита, явившегося причиной инфекционного 
эндокардита.
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Results of treatment of 149 patients are presented in article with sharp pyelonephritis. In 19 (12,8%) cases 
diagnosed a destructive form of sharp pyelonephritis. Bilateral pyoinflammatory process in kidneys 
revealed in 3 (15,8%) supervision. One clinical example of the successful combined treatment of heavy 
purulent destructive pyelonephritis and infectious endocarditis in detail analysed.
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Деструктивная форма пиелонефрита – тяжелая 
гнойно-воспалительная патология почки, поражаю-

щая паренхиму и лоханку почки, может быть как первич-
ного генеза (гематогенного), так и вторичного, как прави-
ло с нарушением уродинамики. Чаще это односторонний 
процесс, требующий быстрой постановки диагноза и сроч-
ной операции.

 Наиболее часто в диагностике используется УЗИ почек. 
Ультразвуковая картина меняется в зависимости от стадии 
процесса (серозная или формирование абсцесса почки) и 
наличия или отсутствия обтурации мочевых путей. В фазе 
серозного воспаления наблюдается нормальная УЗИ-
картина. По мере прогрессирования инфекционно-
воспалительного процесса и нарастания интерстициаль-
ного отёка эхогенность паренхимы почки увеличивается, 
лучше дифференцируются её корковый слой и пирамиды. 
При апостематозном нефрите УЗИ-картина может быть 
такой же, как и при фазе серозного воспаления. Однако 

подвижность почки чаще уменьшается или отсутствует, 
иногда границы почки теряют чёткость, слабее дифферен-
цируются корковый и мозговой слои, иногда выявляются 
бесформенные структуры с неоднородной эхогенностью. 
При карбункуле почки возможно выбухание её внешнего 
контура. При формировании абсцесса выявляются гипоэ-
хогенные структуры, наблюдается уровень жидкости и 
капсула абсцесса [1, 2]. При соответствующей клинике, 
гиперлейкоцитозе и данных УЗИ, как правило, выставля-
ются показания для срочного оперативного лечения.

Инфекционный эндокардит (ИЭ) редкая, но весьма дра-
матическая болезнь. ИЭ всегда являлся трудным для диа-
гностики заболеванием. В последние десятилетия отмеча-
ется рост заболеваемости ИЭ во всем мире [3]. 
Заболеваемость ИЭ в среднем составляет 30–100 человек 
на 1 млн населения в год [4]. Основные предрасполагаю-
щие факторы ИЭ: дисплазия соединительной ткани – 
13,2%, гемодиализ – 3,6%, наркомания – 2,5%,  
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иммуносупрессия – 2,1%, сахарный диабет – 1,8%, алко-
голизм – 1,8%, возраст >50 лет и др. [5]. Соотношение 
заболевших мужчин и женщин составляет 3:1. Летальность 
в зависимости от микробной инфекции: при стрептококко-
вой – от 7 до 16,7%; стафилококковой – 27–34%; энтеро-
кокковой – 16–34,7%; коагулазонегативном стафилококке 
– 25%; грибковой – 72%; при отрицательной гемокульту-
ре – 11,1-12,5%. В зависимости от локализации: при пора-
жении митрального клапана – 28,6%, аортального клапа-
на – 18,2%, трикуспидального клапана – 6,7% и митраль-
ного + аортального клапанов – 28,6% [6]. При поражении 
митрального клапана преимущественно выделяются 
стрептококки, аортального клапана – золотистые стафило-
кокки и грамотрицательные микроорганизмы, трикуспи-
дального клапана – золотистые стафилококки, аэрококки, 
грибы рода Candida и неферментирующие грамотрица-
тельные бактерии [7–10]. На сегодняшний день общая 
госпитальная летальность при ИЭ остаётся достаточно 
высокой, однако благодаря внедрению в клинику совре-
менных методов диагностики и лечения данный показа-
тель снизился до 13,2–24,6%.

Целью исследования явился анализ опыта лечения 
пациентов с гнойно-деструктивным пиелонефритом, 
осложненным инфекционным эндокардитом.

Материал и методы 
В исследование вошли 149 больных с острым пиелонеф-

ритом, пролеченных в 2012 году в условиях урологического 
отделения ГБУЗ НО «ГКБ № 13» Н. Новгорода. В 19 (12,8%) 
случаях была диагностирована деструктивная форма пие-
лонефрита. Среди оперированных больных было 9 жен-
щин, 10 мужчин. Возраст больных колебался от 20 до 81 
года. Из группы пациентов с деструктивным пиелонефри-
том двухсторонний процесс выявлен в 3 (15,8%) наблюде-
ниях. Диагностика деструктивного пиелонефрита основы-
валась на данных клиники, лабораторных показателей 
(общий анализ крови и мочи, сахар крови, мочевина, кре-
атинин, электролиты – калий, натрий), также выявлялось 
наличие маркеров гепатитов В, С, а при необходимости – 
на ВИЧ (выявление в анамнезе парентеральной наркома-
нии). Всем пациентам при поступлении в обязательном 
порядке проводилось УЗИ брюшной полости и почек, по 
показаниям – экскреторная урография, а при необходимо-
сти – ретроградная уретеропиелография. При УЗИ выявля-
лось увеличение размеров почки, ограничение подвижно-
сти почки при дыхании и наличие жидкостных полостей в 
паренхиме почки по сравнению со здоровой почкой (при 
абсцессах). В неясных и тяжелых случаях выполняли муль-
тиспиральную компьютерную томографию (МСКТ) с кон-
трастированием почек. Все пациенты прооперированы в 
срочном порядке после кратковременной предоперацион-
ной подготовки (у половины из них отмечался септический 
шок). Характер проведенных оперативных вмешательств:

- декапсуляция почки с иссечением карбункула или 
поверхностных абсцессов – 11 пациентов (спустя 7 дней 
после первой операции, в 8 наблюдениях выполнили 
нефрэктомию);

- нефрэктомия – 8 больных.
Результаты и их обсуждение 
Послеоперационная летальность составила 10,5% 

(умерли 2 пациента из 19). Причиной смерти в одном слу-

чае явилась анаэробная инфекция, во втором – двухсто-
ронний деструктивный пиелонефрит, осложнённый пара-
нефритом. 

Как правило, радикальная операция при деструктивном 
пиелонефрите способствовала выздоровлению больных. 
Но в 2 случаях причиной деструктивного пиелонефрита 
послужил кардиоэмболический вариант ИЭ (легочная и 
почечная формы), проявившийся двухсторонним пораже-
нием почек, двухсторонней пневмонией, тяжелым сепси-
сом, что существенно усугубило течение заболевания.

Представляем один из таких клинических наблюдений.
Пациент Г., 38 лет, поступил в экстренном порядке  

12 апреля 2012 года в приемное отделение ГБУЗ НО «ГКБ № 
13» Н. Новгорода с жалобами на слабость, потливость, 
кашель со слизисто-гнойной мокротой, боли в грудной 
клетке с обеих сторон, лихорадку до 39–40°С, мочу «крас-
ного цвета». Из анамнеза: болен 4 дня, лечился у терапев-
та противовирусными препаратами без эффекта, не отри-
цал факт периодического употребления парентеральных 
наркотических средств.

При поступлении общее состояние больного тяжелое, 
сознание ясное, астенического телосложения, истощён. 
Кожа бледная, следы укусов (со слов пациента получал 
курс гирудотерапии). Слизистые чистые, лимфатические 
узлы – не увеличены. Дыхание ослаблено в нижних отде-
лах с обеих сторон, хрипы не выслушиваются, ЧД – 20 в 
минуту. Пульс 85 уд./мин, АД 110/70 мм рт. ст. Живот 
обычной формы, участвует в акте дыхания, болезненный в 
правом подреберье. Печень +2-3 см, край болезненный. 
Селезенка не пальпируется. Симптом поколачивания – 
отрицательный с обеих сторон. Отеков нет. 

Предварительный диагноз: Правосторонняя нижнедо-
левая пневмония тяжелого течения. Острый пиелонефрит? 
Гематурия? Менингит?

Консультирован неврологом (данных за острую патоло-
гию ЦНС не выявлено), хирургом (данных за острый холе-
цистит не обнаружено).

При УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства почек при поступлении: мочекаменная 
болезнь, выраженные диффузные структурные (деструк-
тивные) изменения в паренхиме почек (в обеих почках 
жидкостные образования до 2,5 см в диаметре, подвиж-
ность почек ограничена, больше справа, соотношение 
паренхимы и ЧЛК 2,5:1, в левой почке в нижней группе 
чашечек конкремент 0,5 см в диаметре), хронический 
калькулезный холецистит, хронический панкреатит, киста 
печени (3,1 х 2,5 см).

При МСКТ головного мозга при поступлении: данных за 
ОНМК на момент исследования нет, выявлены признаки 
внутричерепной гипертензии.

С диагнозом «Сепсис неясного генеза» пациент в 
тяжелом состоянии госпитализирован в отделение реа-
нимации. 

В анализе крови: лейкоциты – 20,4´109/л (гранулоциты – 
86,5 %, лимфоциты – 3,6 %), гемоглобин – 119 г/л, эри-
троциты – 4,26´1012/л, тромбоциты – 157´109/л. 

В анализе мочи: эритроциты – 250 в 1 мл, белок – 0,3 г/л, 
сахар – 1 г/л. 

В биохимических анализах: АсАТ – 29 Ед/л, АлАТ – 22 
Ед/л, мочевина – 15,9 ммоль/л, креатинин – 261 мкмоль/л, 
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общий билирубин – 11,3 мкмоль/л, сахар крови – 8,9 
ммоль/л. 

В анализе спинномозговой жидкости: бесцветная, про-
зрачная, 1 проба – цитоз 13 клеток в 1 мкл, белок – 0,066 
г/л, глюкоза – 4,3 ммоль/л.

После консультации уролога была выполнена обзорная 
и экскреторная урография. На обзорном снимке – увели-
чение размеров почки, нечёткий контур большой пояснич-
ной мышцы справа, вероятно, за счёт отёка паранефраль-
ной клетчатки или паранефрита. Конкремент 52 мм в про-
екции левой почки. При внутривенной урографии – сни-
жение функции правой почки, уменьшение ее подвижно-
сти при ортостатической пробе, деформация ЧЛС справа, 
нечеткость контуров ЧЛС справа. Был установлен диагноз: 
гнойно-деструктивный пиелонефрит справа, паранефрит, 
сепсис. Показано срочное оперативное лечение.

13 апреля 2012 года выполнена операция: поясничным 
разрезом справа вскрыто забрюшинное пространство, 
выделена правая почка, увеличенная в размерах, окружа-
ющая клетчатка отечна, под капсулой множественные апо-
стемы до 0,3–0,5 см. Выполнена нефрэктомия. Сосудистая 
ножка и культя мочеточника перевязаны. Рана осушена. 
Установлен улавливающий дренаж. Послойные швы на 
рану. Асептическая повязка. 

В послеоперационном периоде отмечена положитель-
ная динамика. Пациент получал внутривенную антибакте-
риальную терапию – пефлоксацин, цефоперазон, метро-
нидазол. 

18 апреля 2012 года (на 5-е сутки после операции) пере-
веден в урологическое отделение. В анализе перифериче-
ской крови от 19 апреля 2012 года сохранялся лейкоцитоз – 
19,4109/л, гемоглобин – 94 г/л, эритроциты – 3,51012/л. 
В связи с продолжительным сохранением субфибрилитета 
(по вечерам до 37,6°С), а также отсутствием рентгенологи-
ческих данных за септическую пневмонию консультирован 
терапевтом. Рекомендовано выполнить ультразвуковое 
исследование сердца (ЭхоКГ).

По данным трансторакальной ЭхоКГ (от 26.04.2012 г.): 
УЗИ-признаки инфекционного эндокардита с поражением 
трикуспидального клапана с развитием его недостаточно-
сти, возможно развитие стенозирования и митрального 
клапана с его недостаточностью.

29 апреля 2012 года после консультации кардиолога 
пациента перевели в кардиологическое отделение нашей 
клиники. 

Выполнили УЗИ органов брюшной полости и забрюшинно-
го пространства (от 05.05.2012 г.): увеличение печени, кисты 
печени (9 мм, 2827 мм, 1921 мм), диффузные структур-
ные изменения печени, хронический калькулезный холеци-
стит, деструктивный пиелонефрит левой почки (абсцессы) – 
в паренхиме почки во всех отделах определяются множе-
ственные от 32 мм до 87 мм анэхогенные образования.

05 мая 2012 года пациенту выполнили МСКТ грудной 
клетки: лимфаденопатия средостения. По всем легочным 
полям, больше справа, очаговые инфильтраты, некоторые 
с наличием полостей (абсцессов), с неровными контурами 
в нижней доле справа – сливного характера 8996 мм в 
поперечнике 3432 мм. Междолевая плевра справа утол-
щена с наличием небольшого количества жидкости с явле-
ниями осумкования. Синусы свободны. 

Посев крови на стерильность (от 12.05.2012 г.) – «сте-
рильна».

14 мая 2012 года пациент консультирован кардиохирур-
гом. Диагноз: сепсис с поражением трехстворчатого и 
митрального клапанов. Выраженная недостаточность трех-
створчатого и митрального клапанов. Очаги абсцедирова-
ния в левой почке, легких и печени. Больной признан нео-
перабельным. 

С 28 апреля 2012 года пациенту проведен курс ванкоми-
цина по 1 грамму 2 раза в сутки внутривенно. Отмечена 
положительная динамика. С 25 по 31 мая 2012 года 
повторно курс Эдицина (ванкомицин) в той же дозиров-
ке в сочетании с Линексом по 2 капсуле 3 раза в сутки.

Рентгенологически (от 25.05.2012 г.) также положитель-
ная динамика в виде уменьшения фокусов инфильтрации 
в правом легком. Сохраняется фокус на уровне IV и VI 
ребер с тенденцией к уменьшению. Легочный рисунок яче-
исто деформирован в нижних отделах. Синусы свободны. 

При осмотре 28 мая 2012 года – состояние пациента 
удовлетворительное. Общая слабость. Одышка при 
физической нагрузке. В лёгких хрипов нет, ЧД – 18 в мин. 
Пульс 78 уд./мин, АД 130/80 мм рт. ст. Живот мягкий, 
безболезненный. 

31 мая 2012 года пациента «по семейным обстоятель-
ствам» выписали домой под наблюдение кардиолога и 
нарколога с рекомендациями дальнейшего лечения в 
амбулаторном режиме. 

Заключительный диагноз: острый септический эндокар-
дит, с поражением трехстворчатого (стеноз + недостаточ-
ность) и митрального (недостаточность) клапанов, недо-
статочность кровообращения II Б стадии, III–IV функцио-
нальный класс. Осложнения: гнойно-деструктивный пие-
лонефрит правой почки, паранефрит, множественные 
абсцессы левой почки, двухсторонняя септическая пнев-
мония, осумкованный плеврит справа, тяжелый сепсис, 
синдром полиорганной недостаточности. Сопутствующая 
патология: хронический калькулезный холецистит, кисты 
печени.

Заключение
Таким образом, предоставленное клиническое наблю-

дение демонстрирует возможность развития гнойно-
деструктивного пиелонефрита на фоне септического эндо-
кардита с почечной (двухсторонний гнойно-деструктивный 
пиелонефрит) и легочной формами (септическая пневмо-
ния). При этом гнойно-деструктивный пиелонефрит, веро-
ятнее всего, являлся вторичным, с кардиоэмболическим 
генезом, характеризовался двухсторонним поражением 
почек в сочетании с тяжелым сепсисом. Добавление в диа-
гностическую программу эхокардиографии позволяет сво-
евременно выявить поражение клапанного аппарата серд-
ца и установить диагноз инфекционного эндокардита, а 
комплексное лечение (хирургическое и длительная ком-
бинированная антибактериальная терапия) позволяет 
получить положительные результаты даже у такой тяже-
лой категории пациентов.
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