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Гнойно-воспалительные осложнения у урологических больных встречаются часто. В результате нарушения уродина-
мики развиваются осложнения, к числу которых относятся: гнойная интоксикация, уросепсис, септический шок. Чаще
всего интоксикацией сопровождаются такие заболевания, как острый пиелонефрит, мочекаменная болезнь.
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Purulent and inflammatory complications in urological patients are frequent. As a result of urodynamics there develop 
complications, which include: purulent intoxication, urosepsis and septic shock. Most often there accompanied by intoxication
are such diseases as: sharp pyelonephritis, urolithiasis.
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П роблема гнойных осложнений урологических заболе-

ваний с выраженной эндогенной интоксикацией явля-

ется одной из наиболее актуальных проблем современной

урологии.

Одним из частых заболеваний (около 14% болезней

почек), которое сопровождается интоксикацией, является 

острый пиелонефрит, часто протекающий как тяжелое ин-

фекционное заболевание, представляющее угрозу жизни 

больного. Острый серозный пиелонефрит встречается 

у 64%, а острый гнойный – у 36% больных [1, 2]. 

Частота нефрэктомии по поводу острого гнойного про-

цесса в почке составляет 50%, а послеоперационная ле-

тальность достигает 28,4%. При осложнённом течении, 

когда на фоне гнойного пиелонефрита развивается уросеп-

сис, бактериотоксический шок, летальность составляет 

28,4 – 80% [3, 4].

Часто первичный пиелонефрит возникает у женщин в 

здоровой почке, а вторичный пиелонефрит – при любом

урологическом заболевании или аномалиях почек и моче-

вых путей [1, 5]. У больных гнойным пиелонефритом возни-

кают не только анатомические изменения почек, но и функ-

циональные нарушения, а в ряде случаев – даже необрати-

мые. Степень выраженности этих изменений зависит как

от формы гнойного пиелонефрита, так и от адекватности

и своевременности лечения [6, 7].

Часто причиной тяжелых гнойных осложнений, вплоть 

до бактериотоксического шока, является обструктивный пи-

елонефрит. Шок на фоне острого пиелонефрита может воз-

никнуть у больных любого возраста, чаще всего у пациентов

старше 60 лет, страдающих хроническими заболеваниями 

(сахарный диабет, гепатит, цирроз печени, хроническая по-

чечная недостаточность, легочно-сердечная недостаточ-

ность). В этих условиях любое инструментальное вмеша-

тельство или операционная травма может вызвать обостре-

ние пиелонефрита, развитие сепсиса и бактериотоксическо-

го шока [1, 4, 8].

В частности, М.Г.Арбулиев и соавт. [8] сообщают, что

при анализе 57 больных с бактериотоксическим шоком 

у 33 причиной явился обструктивный гнойный пиелонеф-

рит. Авторы также отмечают что, клинические проявления 

бактериотоксического шока возникают с момента попада-

ния в кровь эндотоксина и микроорганизмов. Это проис-

ходит при травме слизистой оболочки мочеиспускатель-

ного канала, мочевого пузыря, при обструкции мочеточни-

ка. В этих случаях эндотоксин и микроорганизмы проника-

ют в кровь в больших количествах и изменяют внутрен-

нюю среду организма. Под специфическим воздействием 
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эндотоксина происходят грубые нарушения гемодинамики

и нарушения гемостаза.

Обструкция мочевых путей вызывает не только локаль-

ные патологические процессы, но и системные нарушения 

гомеостаза. Среди целого комплекса метаболических рас-

стройств, обусловленных обструктивными нефро- и уропа-

тиями, необходимо отметить нарушения кислотно-основного 

состояния. Механизм почечной регуляции кислотно-

основного состояния осуществляется путем канальцевой 

секреции водородных ионов, реабсорбции профильтровав-

шихся в клубочках бикарбонатов, экскреции аммония и об-

разования титруемых кислот [9, 10].

Н.И.Казеко и соавт. [11], изучая иммунную систему у

больных уролитиазом, осложненным вторичным пиелонеф-

ритом, сообщают, что при этом значительно возрастает

уровень провоспалительных и противовоспалительных ме-

диаторов иммунного ответа. Также увеличивается метабо-

лическая активность нейтрофилов с одновременным сниже-

нием их фагоцитарной функции, а также уменьшением бак-

терицидной активности сыворотки крови на фоне значитель-

ного снижения количества зрелых Т-лимфоцитов [11].

А.А.Довлатян [12] сообщает, что при гнойно-деструктивном 

пиелонефрите (апостематозный нефрит, карбункул, абсцесс 

почки) клиническое течение болезни может проявляться

симптомами почечной, печеночной и даже полиорганной не-

достаточности. Нарушение оттока мочи от почки, вызывае-

мое обструкцией верхних мочевыводящих путей, а также 

развитием воспалительного процесса, являются основными 

факторами повреждения паренхимы почки [12].

Почка богата рефлексогенными зонами и при обструк-

ции лоханки и мочеточника происходит: повышение разно-

образной рефлекторной активности; усиление афферент-

ной активности почечных нервов; афферентация к супра-

спинальным структурам центральной нервной системы, что

вызывает стимуляцию симпатической или нейрогумораль-

ной системы [13–15].

Обструкция верхних мочевых путей сопровождается

компенсированным выделительным гиперхлоремическим 

ацидозом. Степень ацидификации при острой односто-

ронней обструкции верхних мочевых путей сопоставима с

таковой при острой инфравезикальной обструкции.

Развитие вторичного обструктивного пиелонефрита со-

провождается усугублением ацидоза, сопровождаемого

высоким анионным дефицитом, что может стать критери-

ем осложнения, обструкции вторичного воспаления почеч-

ной паренхимы [16, 17].

Из обструктивных пиелонефритов большую роль играет

мочекаменная болезнь, которая относится к числу распро-

страненных заболеваний, приводящих к длительной и

временной нетрудоспособности, инвалидности и смерт-

ности [18, 19]. По данным Лопаткина, заболеваемость

мочекаменной болезнью составляет 1–6% [20, 21].

Кыргызстан также является эндемичным очагом мочека-

менной болезни, и с годами показатель заболеваемости

увеличивается [22, 23].

Считается, что за последние годы в структуре мочека-

менной болезни возрос показатель заболеваемости урат-

ным уролитиазом. Если в 50-е годы этот показатель со-

ставлял 5–10%, то на сегодняшний день он доходит до 30%.

Особенно высока частота встречаемости у лиц старше 

50 лет [24].

Количество нефрэктомий по поводу мочекаменной болез-

ни – от 20 до 60,4% от всех нефрэктомий – до настоящего

времени сохраняется на высоком уровне. Частота образова-

ния камней в единственной оставшейся почке колеблется от

16 до 50%, при этом более 50% нефрэктомий производится

у лиц трудоспособного возраста (25–55 лет), из которых 60% 

находятся на инвалидности. На фоне нарушения гемо- и

уродинамики нефролитиаз, как правило, осложняется пие-

лонефритом, ведущим к возникновению или прогрессирова-

нию почечной недостаточности. При наличии единственной

почки почечная недостаточность прогрессирует; увеличива-

ется эффективный почечный плазмоотток при снижении

скорости клубочковой фильтрации и при некотором сниже-

нии канальцевой реабсорбции. На фоне прогрессирования 

почечной недостаточности возрастает опасность присоеди-

нения инфекции. Все перечисленное обусловливает резкое

повышение риска оперативного вмешательства на един-

ственной почке [25, 26]. 

По данным Румянцева и соавт. [27], Яненко Э.К. и

соавт. [28], острый гнойный калькулезный пиелонефрит 

часто завершается летальным исходом в течение первых 

2–3-х суток, с развитием бактериотоксического шока. 

Установлено, что причиной последнего, наряду с инфек-

ционным началом, является сенсибилизация организма, 

развивающаяся в результате гнойно-воспалительного 

процесса в мочевой системе [27, 28]. 

В настоящее время острые пиелонефриты характеризу-

ются рядом особенностей: 

• трансформацией клинической симптоматики в сторону

маломанифестных форм и латентного течения,

• выраженным несоответствием между значительными

деструктивными изменениями в тканях и умеренной выра-

женностью клинической симптоматики, 

• наличием осложнений аллергического и токсического

характера при применении антибактериальных препаратов, 

• длительными сроками лечения и увеличением стоимо-

сти лечения [29, 30].
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