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ОСТРЫЙ ГНОЙНЫЙ ПИЕЛОНЕФРИТ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ). 

ЧАСТЬ II – ЛЕЧЕНИЕ
Д. М. Василевич

Гродненская университетская клиника, Гродно, Беларусь

Острый гнойный пиелонефрит представляет собой серьезное заболевание, требующее адекватного ле-
чения, поскольку без него возможны тяжелые осложнения, включая сепсис и септический шок с высокой 
смертностью. Традиционно основным методом лечения острого гнойного пиелонефрита было открытое 
хирургическое вмешательство, однако в последние годы наблюдается переход к более современным и менее 
инвазивным методам, таким как эндовидеохирургические операции, которые обеспечивают более быструю 
реабилитацию и сокращение сроков госпитализации.

После операции пациентам назначается эмпирическая антибактериальная терапия для достижения 
высокой концентрации антибиотиков в почечной ткани. Однако, несмотря на достижения в лечении, со-
храняется высокая частота осложнений, таких как уросепсис и острая почечная недостаточность, что 
приводит к необходимости нефрэктомии и высокой послеоперационной летальности. Важно также учиты-
вать резистентность микроорганизмов к антибиотикам, что требует индивидуального подхода к выбору 
терапии.

Современные подходы к лечению острого гнойного пиелонефрита включают не только хирургические ме-
тоды, но и экстракорпоральные методы детоксикации и медикаментозную иммунокоррекцию. Восстанов-
ление оттока мочи из пораженной почки является критически важным для успешного лечения, так как это 
позволяет улучшить эффективность антибактериальной терапии. Важно продолжать исследования для 
оптимизации методов лечения и определения наилучшего времени для хирургического вмешательства, что 
может способствовать сохранению функции почки и улучшению исходов для пациентов.
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Не будучи подвергнут адекватному лечению, 
острый гнойный пиелонефрит (ОГП) представ-
ляет угрозу для жизни пациента в силу возмож-
ных тяжелых осложнений, а в ряде случаев раз-
вивается сепсис и такая его форма, как септи-
ческий шок, при котором смертность достигает  
60 % [1, 2, 3].

До недавнего времени общепринятым мето-
дом лечения ОГП было открытое хирургическое 
вмешательство. При диагностированном апосте-
матозном пиелонефрите, карбункуле и абсцессе 
почки – наиболее частых формах ОГП, традици-
онным хирургическим лечением была открытая 
органосохраняющая операция в объеме декапсу-
ляции почки, рассечения или иссечения кар-
бункулов, вскрытия и дренирования абсцессов, 
биопсии почки, дренирования забрюшинного 
пространства, а в случае гидронефроза – дрени-
рования почки нефростомой [4].

При распространенном гнойном процессе, 
поражающем 2/3 почки, а также у пациентов 
в преклонном возрасте с сопутствующим са-
харным диабетом, при продолжающемся гной-
но-деструктивном процессе в почке, несмотря 
на интенсивную антибактериальную терапию 
(АБТ), проводимую на фоне сохраненного или 
восстановленного оттока мочи из почки, выпол-
няется нефрэктомия. Нефрэктомия зачастую вы-
полняется и при таких редких формах ОГП, как 
эмфизематозный пиелонефрит и некроз почеч-
ных сосочков, а также при ОГП, осложненном 
сепсисом, если на фоне восстановленной уроди-
намики и проводимой АБТ, не удается стабили-

зировать состояние важных функций организма 
[4, 5, 6, 7].

После открытой операции по поводу ОГП 
пациенту проводится эмпирическая паренте-
ральная АБТ для создания в межуточной ткани 
почки высокой концентрации антибиотика. Пре-
паратами выбора для эмпирической АБТ при 
ОГП считаются цефалоспорины III–IV поколе-
ний (цефотаксим, цефепим), фторхинолоны (ци-
профлоксацин, левофлоксацин) и карбапенемы 
(имипенем, меропенем) [8, 9, 10]. А после полу-
чения результатов бактериологического анализа 
мочи, с идентификацией возбудителя и опреде-
лением его чувствительности к антибиотикам, 
проводится коррекция АБТ. АБТ становится 
целенаправленной (этиотропной). У пациентов, 
оперированных по поводу ОГП, АБТ продолжа-
ется непрерывно в общей сложности 4–6 недель 
[11, 12].

В послеоперационном периоде АБТ дополня-
ется интенсивной дезинтоксикационной терапи-
ей [4, 13].

Приведенная выше методика лечение пациен-
тов с ОГП открытой операцией с последующей 
интенсивной парентеральной медикаментозной 
терапией апробирована в клинических условиях 
годами и в большинстве случаев дает удовлетво-
рительный непосредственный результат.

Однако, несмотря на достигнутые опреде-
ленные успехи в лечении пациентов с ОГП, 
и на сегодняшний день при гнойных формах 
острого пиелонефрита сохраняется высокая 
частота развития таких грозных осложнений, 
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как уросепсис, токсический гепатит, острая по-
чечная недостаточность, которые определяют  
и высокую частоту выполняемых нефрэкто-
мий (25–50 %) и высокую послеоперационную  
летальность (18,9–28,7 %) [1, 2, 3, 9, 10, 14, 15].

После проведенного лечения по поводу ОГП 
традиционным методом не исключается разви-
тие рецидива острого пиелонефрита, часто от-
мечается нарушение функции оперированной 
почки, а в отдаленном периоде среди пациентов, 
перенесших хирургическое лечение по поводу 
ОГП, наблюдается и высокая частота хрониче-
ского пиелонефрита, чему способствуют недо-
статочная продолжительность АБТ и повыше-
ние резистентности уропатогенов к антибакте-
риальным препаратам [8, 16, 17, 18].

Таким образом, лечение пациентов с ОГП в 
объеме традиционного открытого хирургическо-
го вмешательства, дополненного АБТ, не всегда 
позволяет добиться желаемого отдаленного ре-
зультата. Этому способствует ряд патологиче-
ских процессов, развивающихся при гнойной 
деструкции в паренхиме почки, воспалительный 
отек паренхимы почки приводит к нарушению 
микроциркуляции, отмечается нарушение функ-
ции пораженной почки, развивается эндогенная 
интоксикация, отмечается угнетение клеточного 
и гуморального иммунитета, страдает система 
гемостаза. Все эти моменты затрудняют про-
никновение антибиотиков в интерстициальную 
ткань почки – основной очаг локализации гной-
ного процесса. Это приводит к низкой концен-
трации антибактериального препарата в ткани 
почки и моче, что значимо снижает эффектив-
ность АБТ, несмотря на своевременное дрени-
рование почки и использование современных 
антибиотиков [19, 20].

Но, пожалуй, наиболее значимой причиной 
отмечаемого снижения эффективности АБТ при 
ОГП является повышение резистентности штам-
мов микрофлоры мочи к антибактериальным 
препаратам [5, 8, 21, 22, 23, 24, 25].

Анализ опубликованных результатов лечения 
пациентов с ОГП позволяет сделать вывод о том, 
что прогноз для выздоровления при традицион-
ном лечении следует считать по меньшей мере 
неопределенным.

Приведенные выше особенности течения 
гнойного процесса в почке и результаты тради-
ционного лечения методом открытой операции 
явились основанием для поиска способов повы-
шения эффективности лечебных мероприятий у 
пациентов с ОГП [1, 3, 19].

В течение долгого времени открытые опе-
рации занимали лидирующее положение в ле-
чении пациентов с гнойными формами пиело-
нефрита. Но люмботомический доступ весьма 
травматичен и несет в себе повышенный риск 
послеоперационных осложнений. В настоящее 
время отмечается интенсивное развитие мало-
инвазивных методик хирургического лечения, 
при которых снижается травма тканей, уровень 
болевой рецепции и, соответственно, агрессив-
ность анестезиологического пособия.

Альтернативой традиционному открыто-
му хирургическому вмешательству при ОГП,  
выполняемому из люмботомического досту-
па, является эндовидеохирургическая операция  
с использованием ретроперитонеоскопа. Опера-
ция проводится в объеме традиционного откры-
того вмешательства при ОГП [26, 27]. Ретропе-
ритонеоскопическое вмешательство при ОГП 
выполняется в последовательности приводимой 
А. А. Лебедевой [27].

После операций, выполненных с помощью 
ретроперитонеоскопа, сроки госпитализации со-
кращаются в среднем на 6 дней.

Эндовидеохирургические операции являют-
ся эффективным методом лечения пациентов с 
гнойными формами пиелонефрита. Несомнен-
ным преимуществом малоинвазивных вмеша-
тельств является более быстрая реабилитация и 
сокращение сроков госпитализации [9, 28].

После операции проводится целенаправлен-
ная АБТ и дезинтоксикационная терапия.

С учетом патогенеза ОГП, хирургическое 
вмешательство с последующей АБТ и дезинток-
сикационной терапией предлагается дополнять 
различными медикаментозными средствами: 
антикоагулянтами, препаратами, улучшающими 
микроциркуляцию, фитопрепаратами [30].

Так Ю. Г. Чернова и соавт. получили хоро-
ший результат при лечении пациентов с ОГП, 
включая в медикаментозную терапию криопре-
ципитат. По мнению авторов криопреципитат 
оказывает эндотелиопротективное и противо-
воспалительное действие на кровеносные сосу-
ды, стабилизирует процессы ангиогенеза. Это 
способствует ограничению воспалительного 
процесса и его регрессии [31].

Большое значение в лечении пациентов после 
операции по поводу ОГП придается экстракор-
поральной детоксикации (гемосорбция, плазма-
ферез, плазмосорбция), методам экстракорпо-
ральной иммуностимуляции (ультрафиолетовое 
и лазерное облучение крови, гипербарическая 
оксигенация (ГБО) и медикаментозной иммуно-
коррекции [29, 30].

Самым эффективным среди методов экстра-
корпоральной детоксикации при ОГП и, особен-
но при таких его осложнениях, как уросепсис, 
оказался плазмаферез, при котором из крови с 
частью плазмы удаляется большое количество 
находящихся в ней токсических продуктов, что 
позволяет в течение 1–1,5 часов вывести из орга-
низма до 80 % циркулирующих в плазме бакте-
рий и их токсинов [20, 29].

С учетом роли ишемии в развитии гнойно-не-
кротического процесса в паренхиме (за счет 
очагового нарушения микроциркуляции в ка-
пиллярах почки), плазмаферез способствует вы-
ведению из крови факторов агрегации тромбо-
цитов и крупнодисперсных комплексов распада 
тканей. Тем самым восстанавливается противо-
свертывающая функция эндотелиальных клеток.

Развивающаяся в процессе плазмафереза ге-
модилюция улучшает микроциркуляцию, что 
способствует снижению гипоксии и ограниче-
нию очага воспалительной реакции.
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Другим важным механизмом лечебного дей-
ствия плазмафереза является стимуляция кле-
точного звена иммунитета по мере снижения 
интоксикации. Под влиянием плазмафереза про-
исходит освобождение рецепторного аппарата 
иммунокомпетентных клеток от экзо- и эндо-
токсинов, повышается их чувствительность и 
создаются новые условия для их взаимодействия 
с другими клетками, наступает деблокирование 
макрофагоцитарной системы.

Таким образом, плазмаферез обладает ком-
плексным действием на звенья патогенеза ОГП.

Ряд специалистов отмечает большую роль 
ГБО, включаемой в комплекс лечения пациен-
тов с ОГП после операции [32, 33]. Механизм 
положительного действия оксибаротерапии при 
гнойно-деструктивных процессах многогранен.

Принцип действия ГБО на организм – вы-
раженное адаптогенное и биомодулирующее 
влияние гипербарического кислорода, позволя-
ющее восстановить физиологический гемостаз 
и иммунный статус, нормализовать противовос-
палительный потенциал и повысить устойчи-
вость организма к различным неблагоприятным 
факторам. ГБО устраняет тканевую гипоксию 
за счет улучшения или восстановления микро-
циркуляции. Под влиянием оксибаротерапии 
происходит расширение просвета капилляров, 
увеличение объемного и микроциркуляторного 
кровотока, снижение сосудистой проницаемо-
сти [32, 33].

Рядом исследований показано выраженное 
угнетение иммунной системы у пациентов с 
ОГП [13, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41]. Поэтому 
традиционное хирургическое лечение пациентов 
с ОГП рядом исследователей рекомендуется до-
полнить экстракорпоральной иммунофармако-
терапией циклофероном, применением энзимов, 
бактериофагов, эубиотиков [42]. Однако в ран-
нем послеоперационном периоде, когда имеет 
место выраженное угнетение иммунитета в силу 
уменьшения количества и функции Т- и В-лим-
фоцитов, не рекомендуется использование спе- 
цифической и неспецифической иммунотера-
пии. Но в раннем послеоперационном перио-
де необходимы мероприятия, направленные  
на ослабление действия иммунодепрессивных 
факторов (дезинтоксикационная терапия, дрени-
рование чашечно-лоханочной системы поражен-
ной почки, адекватная АБТ). Иммунотерапия 
должна быть пассивной (введение свежезамо-
роженной плазмы). После ликвидации клини-
ко-лабораторных признаков острого воспаления 
должна быть начата активная иммунотерапия. 
Рекомендуется использовать лизоцим, позволя-
ющий подавить инфекционно-воспалительный 
процесс в почках за счет увеличения фагоцитар-
ной активности нейтрофилов, препараты тимуса: 
тактивин, тимоген, тиморин с целью активации 
действия Т-лимфоцитов. Под воздействием этих 
препаратов происходит усиление пролиферации 
и дифференцировки Т-лимфоцитов, что прояв-
ляется усилением их действия, а также функцио-
нальной активности макрофагов и нейтрофилов. 
В. Е. Антонова и соавт. рекомендуют с целью 

иммунокоррекции использовать нуклеинат на-
трия. Препарат повышает функцию Т-хелперов 
и Т-супрессоров, индуцирует образование эндо-
генного интерферона, стимулирует активность 
макрофагов и синтез антител, что повышает 
неспецифическую резистентность организма к 
инфекции. Кроме того, нуклеинат натрия норма-
лизует клинико-лабораторные показатели и ос-
лабляет иммуносупрессивный эффект АБТ [20].

Кроме медикаментозных средств, стимули-
рующих иммунную систему при ОГП, предлага-
ется использовать и эфферентные методы деток-
сикации, восстанавливающие и стимулирующие 
иммунитет (озонотерапия, ультрафиолетовое 
облучение крови, внутривенная лазеротерапия, 
ГБО, плазмаферез, гемосорбция и гемодиализ) 
[20, 31, 32, 33, 41, 43].

Таким образом, анализ публикаций послед-
них лет показывает, что решающее значение 
в лечении ОГП в раннем послеоперационном 
периоде имеет АБТ и как можно более раннее 
начало использования эфферентных методов де-
токсикации и медикаментозной иммунокоррек-
ции [4, 21, 20, 44].

Исследованиями последних двух десятков 
лет показано, что лечение пациентов с ОГП 
должно быть комплексным, индивидуальным и 
патогенетически обоснованным. Метод лечения 
и его объем зависят от состояния уродинамики 
верхних мочевыводящих путей на стороне по-
раженной почки и распространенности гнойной 
деструкции в паренхиме [8, 19, 48, 49].

При развитии ОГП на фоне обструктивной 
уропатии первым и обязательным компонентом 
лечения остается восстановление оттока мочи из 
пораженной почки установкой мочеточникового 
стента или пункционной нефростомой. Только 
после возобновления оттока мочи из почки мо-
жет быть начата эмпирическая АБТ. Отток мочи 
из пораженной почки позволяет, улучшив ее 
функцию, облегчить проникновение лекарствен-
ных препаратов в паренхиму, что повышает эф-
фективность медикаментозного лечения ОГП [4, 
13, 19].

В работах Л. А. Синяковой и соавт. [3],  
Л. А. Синяковой [19], Г. В. Учваткина и  
соавт. [15] показана роль своевременно начатой 
адекватной парентеральной эмпирической АБТ, 
которая должна начинаться сразу после восста-
новления оттока мочи из пораженной почки и 
дренирования гнойных очагов в почке и забрю-
шинном пространстве. Эмпирическую АБТ реко-
мендуется проводить по деэскалационному прин-
ципу [19].

В последние годы рассматривается вопрос  
о целесообразности дифференцированного под-
хода к выбору метода лечения ОГП. У части  
пациентов с первичным (необструктивным) 
ОГП с успехом может быть использована только 
АБТ, а при вторичном (обструктивном) ОГП – 
АБТ проводится после адекватного восстановле-
ния оттока мочи из пораженной почки (внутрен-
ний мочеточниковый стент или пункционная 
нефростомия) [3, 10, 19, 31]. АБТ в случаях ОГП 
на фоне сохраненного или восстановленного  
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оттока мочи из почки проводится в течение 48–
72 часов, и в случае достижения положительной 
клинико-лабораторной динамики консерватив-
ное лечение продолжается. При отсутствии кли-
нико-лабораторного эффекта через 48–72 часа 
медикаментозной терапии пациенту выполня-
ется хирургическое вмешательство – преиму-
щество должно быть отдано малоинвазивной 
методике.

Таким образом, первичный гнойный пиело-
нефрит (апостематозный пиелонефрит и одиноч-
ный карбункул почки диаметром до 3 см) или 
вторичный ОГП такой же распространенности 
при восстановленном адекватном оттоке мочи 
из почки с успехом может быть излечен только 
АБТ и дезинтоксикационной терапией. А допол-
нение лечения экстракорпоральными методами 
детоксикации и иммунокоррекции повышают 
эффективность консервативного лечения.

При вторичном гнойном пиелонефрите (апо-
стематоз + карбункулы) показана открытая или 
ретроперитонеоскопическая операция – ревизия 
почки, нефростомия, декапсуляция, рассечение 
или иссечение карбункулов. В случае единично-
го абсцесса почки показана чрескожная пункция 
и дренирование абсцесса под ультразвуковым 
контролем. Множественные абсцессы почки яв-
ляются показанием для открытого оперативного 
вмешательства. После ревизии почки и оценки 
степени распространенности гнойной деструк-
ции почки принимается решение об объеме опе-
рации – органосохраняющее вмешательство или 
нефрэктомия [3, 19, 50].

Таким образом, в настоящее время благодаря 
применению современных антибактериальных 
препаратов и возможности проводить медика-
ментозную и экстракорпоральную детоксика-
цию, коррекцию нарушений функции почек и 
угнетения клеточного и гуморального иммуни-
тета, коррекцию нарушений свертывающей си-
стемы крови и микроциркуляции в капиллярах, 
появилась реальная возможность с успехом 
применять малоинвазивный или только медика-
ментозный методы лечения гнойного пиелонеф- 
рита [10, 19].

Весьма актуальным моментом для достиже-
ния эффекта в медикаментозном лечении паци-
ентов с ОГП является учет возможной резистент-
ности микроорганизмов к антибактериальным 
препаратам. Невозможно вылечить пациента с 
гнойным пиелонефритом, если своевременно не 
наладить адекватный отток мочи из пораженной 
почки. Так, если речь идет о пациентах с конкре-
ментами в мочевой системе, надо помнить о том, 

что на конкрементах формируется биопленка, 
являющаяся очагом инфекции в мочевой систе-
ме, а наличие дренажей (нефростома, цистосто-
ма, мочеточниковый стент) приводит к разви-
тию катетер-ассоциированной инфекции. И как 
верно замечает Л. А. Синякова [19], возникает 
порочный круг без дренирования мочевыводя-
щих путей в большинстве случаев невозможно 
проводить адекватную АБТ, эффективность ко-
торой снижается из-за дренажей, создающих ус-
ловия для прогрессирования инфекции и повы-
шению резистентности микрофлоры к антибио-
тикам. Поэтому в лечении пациентов с гнойным 
пиелонефритом до получения результатов посе-
ва мочи на микрофлору и определения чувстви-
тельности уропатогенов к антибиотикам, старто-
вая эмпирическая АБТ проводится препаратами 
с расширенным спектром антибактериальной 
активности (карбапенемы), так как резистент-
ность основных возбудителей пиелонефрита от-
сутствует или находится на достаточно низком 
уровне.

Стартовая эмпирическая терапия назначается 
парентерально сразу же после дренирования мо-
чевых путей и гнойных очагов в почке [19].

А после получения результатов посева мочи 
на микрофлору и определения чувствительности 
микрофлоры к антибиотикам, выбирается ан-
тибиотик более узкого действия, но резистент-
ность флоры не должна превышать 10 %.

Анализ приведенных в настоящем обзоре пу-
бликаций показывает, что ОГП вызывает дис-
функцию почек, развитие интоксикации, угне-
тение гуморального и клеточного иммунитета, 
нарушения гемостаза и микроциркуляции в ка-
пиллярах. В этих условиях лечение пациентов с 
ОГП будет адекватным только в случае успеш-
ного подавления патогенной микрофлоры в поч-
ке и мочевыводящих путях антибиотиками и 
активного медикаментозного и хирургического 
воздействия на патологические сдвиги, вызван-
ные ОГП. Но хирургический компонент остает-
ся основополагающим в лечении ОГП, развив-
шегося на фоне обструктивной уропатии.

Нерешенным вопросом остается только вы-
бор момента для выполнения операции, по-
скольку современные методы специального 
обследования пациентов не позволяют зафикси-
ровать переход серозного воспаления в гнойное. 
Разработка этого вопроса позволит проводить 
радикальное лечение пациентов с ОП в фазе се-
розного воспаления, что в конечном итоге будет 
способствовать сохранению функциональной 
активности почки.
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ACUTE PURULENT PYELONEPHRITIS (REVIEW).  
PART II – TREATMENT

D. M. Vasilevich
Grodno University Clinic, Grodno, Belarus

Acute purulent pyelonephritis is a serious disease that requires adequate treatment, since without it, severe 
complications are possible, including sepsis and septic shock with high mortality. Traditionally, the main method 
of treating acute purulent pyelonephritis was open surgery, but in recent years there has been a transition to more 
modern and less invasive methods, such as endovideosurgical operations, which provide faster rehabilitation and 
shorter hospital stays.

After surgery, patients are prescribed empirical antibacterial therapy to achieve a high concentration of antibiotics 
in the renal tissue. However, despite advances in treatment, there remains a high incidence of complications, such as 
urosepsis and acute renal failure, which leads to the need for nephrectomy and high postoperative mortality. It is also 
important to take into account the resistance of microorganisms to antibiotics, which requires an individual approach 
to the choice of therapy.

Modern approaches to the treatment of acute purulent pyelonephritis include not only surgical methods, but also 
extracorporeal methods of detoxification and drug immunocorrection. Restoration of urine outflow from the affected 
kidney is critical for successful treatment, as it improves the effectiveness of antibacterial therapy. It is important to 
continue research to optimize treatment methods and determine the best time for surgical intervention, which can help 
preserve kidney function and improve patient outcomes.
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