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стрый обструктивный пие-
лонефрит является тяже-
лым инфекционно-воспа-
лительным заболеванием,
развивающимся на фоне
нарушения уродинамики
мочевых путей. Наиболее

грозными его осложнениями яв-
ляются бактериотоксический шок и
сепсис [1,2]. Летальность у пациен-
тов с острым обструктивным пие-
лонефритом по данным литерату-
ры может достигать 20% [3]. Успех
лечения данного заболевания на-
прямую зависит от своевременного
выявления и ликвидации наруше-
ния уродинамики мочевыводящих
путей с последующим назначением
адекватной эмпирической терапии.
Согласно российским и междуна-
родным клиническим рекоменда-
циям основным методом лечения
на первом этапе является дрениро-
вание почки [4]. Несмотря на это
около четверти пациентам дрени-
рование почки на фоне острого об-
структивного воспалительного про-
цесса не выполняется [5]. Вышеиз-
ложенное обуславливает актуаль-
ность изучения и последующего
анализа оказания специализиро-
ванной урологической помощи па-
циентам с острым обструктивным
пиелонефритом в стационарах го-
рода Москвы. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами был проведен анализ
оказания медицинской помощи па-
циентам с острым обструктивным
пиелонефритом в городе Москве.
Во все урологические стационары,

подведомственные Департаменту
здравоохранения города Москвы,
были разосланы 400 анкет. По со-
гласованию с заведующими уроло-
гических отделений на каждый слу-
чай госпитализации по поводу ост-
рого обструктивного пиелонефри-
таоформлялась одна анкета. По ре-
зультатам анкетирования, прове-
денного с июня по сентябрь 2016
года, выполнен анализ демографи-
ческих показателей, методов диаг-
ностики, лечения, исходов заболе-
вания больных с острым обструк-
тивным пиелонефритом, поступав-
ших в этот период в московские
стационары. Критериями исключе-
ния из исследования были указания
на наличие мочеточникового стента
и/или нефростомического дренажа
или других методов деривации мо-
чи на момент госпитализации. На-
ми получено и подвергнуто стати-
стической обработке 183 анкеты,
присланных из 17 урологических от-
делений. С целью определения стати-
стической значимости результатов
использовался метод построения до-
верительных интервалов для долей и
критерий Манна-Уитни.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст пациентов,
поступивших в урологические ста-
ционары города Москвы с диагно-
зом острый обструктивный пиело-
нефрит, составил 55,4 лет, при этом
выявлено, что женщины госпитали-
зировались в три раза чаще, чем
мужчины: 137 (74,9%) и 46 (25,1%)
человек, соответственно. Из всех
поступивших пациентов 52 (28,4%)

человека сообщили, что они рабо-
тают, 131 (71,6%) на момент поступ-
ления не работали.

Ранее наблюдались у уролога
по поводу заболеваний органов мо-
чеполовой системы 83 (45,4%) боль-
ных; 32 (17,5%) пациентам выпол-
нялись вмешательства на верхних
мочевых путях, а 19 (10,4%) – на ор-
ганах малого таза. 146 (79,8%) паци-
ентов доставлены в стационар
бригадой скорой медицинской по-
мощи, 11 (6,0%) – поступили по на-
правлению из амбулаторной сети и
26 (14,2%) – самотеком. Средний
койко-день составил 7,4 дня. Смерт-
ность – 1,1%. Сопутствующие забо-
левания выявлены у 117 (63,9%) па-
циентов: артериальная гипертензия
у 102 (55,7%) пациентов, ишемиче-
ская болезнь сердца – у 62 (33,8%) и
сахарный диабет у 42 (22,9%) паци-
ентов (табл. 1). 

Во время пребывания в ста-
ционаре пациентам выполнялись
следующие лабораторные и инстру-
ментальные виды обследований:
общий анализ крови (ОАК) – 183
(100%) пациентам; общий анализ
мочи (ОАМ) – 160 (87,4%); посев
мочи – 148 (80,8%) пациентам; ульт-
развуковое исследование (УЗИ)
почек и мочевого пузыря – 159
(86,9%) пациентам; обзорная уро-
графия – 97 (53%); экскреторная
урография – 39 (21,3%) пациентам;
нативная компьютерная томогра-
фия (КТ) – 33 (18%), КТ с контраст-
ным усилением – 17 (9,2%) пациен-
там. Средний уровень содержания
лейкоцитов в крови пациентов со-
ставил 14,4х109/л, однако примеча-
тельно, что уровень лейкоцитов
менее 15х109/л был диагностирован
у 30 (16,3%) пациентов, а выше
15х109/л у 153 (83,6%) пациентов.
Лейкоцитурия наблюдалась у 149
(81,4%) пациентов, а бактериурия у
74 (44,5%) пациентов. В посеве
мочи у 90 (49,2%) больных вы-
явлены микроорганизмы в титре,
превышающем пороговые значе-
ния, наиболее часто  (35,6%) в каче-
стве основного патогена высевалась
E. coli. При поступлении в 
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Таблица 1. Сопутствующие заболевания
Сопутствующие заболевания Количество 

пациентов, чел. %
Артериальная гипертензия 102 55,7
ИБС 62 33,8
Инфаркт 3 1,7
Язвенная болезнь желудка и 12-перст. кишки 7 3,8
Сахарный диабет 42 22,9
Последствия ОНМК 7 3,8
Бронхиальная астма 3 1,7
Ретроперитонеальный фиброз 2 1,0
Сопутствующие онкологические заболевания 66 36,7



среднем температура тела больных
составила 37,90 С, температура ни-
же 38°С градусов наблюдалась у 46
(25,1%) пациентов. У 136 (74,3%)
больных подъему температуры тела
предшествовал эпизод почечной
колики. Ретенционные изменения
чашечно-лоханочной системы (ЧЛС)
почек были выявлены у 166 (90,7%)
пациентов. Средний размер лохан-
ки (по результатам УЗИ) на момент
госпитализации составил 27,4 мм
(медиана = 25). У 153 (83,6% ДИ
77,4-88,6%) пациентов размер ло-
ханки превышал 20 мм, у 30 (16,39
ДИ 11,34-22,57%) – менее 20 мм и
лишь у 5 (2,7%) пациентов был мень-
ше 15 мм. Средний размер чашечек
(по результатам УЗИ) на момент
госпитализации составил 13,7 мм

(медиана = 12). У 151 (82,5% ДИ
76,2-87,7%) пациента размер чаше-
чек превышал 10 мм, а у 32 (17,5%
ДИ 12,28 – 23,78%) размер чашечек
был менее 10 мм. Самой частой
причиной нарушения оттока мочи
были конкременты мочеточника,
выявленные у 142 (77,6%) пациен-
тов, второй по частоте (8,7%) при-
чиной было сдавление мочеточника
экстраорганной опухолью, гораздо
реже нарушение оттока мочи воз-
никало на фоне стриктуры мо-
четочника, пиеловазального кон-
фликта или инфравезикальной об-
струкции. У 14 (7,7%) пациентов
установить причину обструкции не
удалось (табл. 2). 

У 4 (2,8%) пациентов выявлен
изолированный камень лоханки
почки, у 39 (27,5%) – камни почек и
камни мочеточников, у 99 (69,7%) –
диагностированы изолированные
камни мочеточника. Камень верх-
ней трети мочеточника был диагно-
стирован у 48 (33,8%), камень сред-
ней трети у 58 (40,8%) больных, а
камень нижней трети  – у 32 (22,5%)
пациентов (рис. 1). Средний размер
камня мочеточника составил 7,9 мм
(медиана = 7). 

Дренирование почки было вы-
полнено 170 пациентам (92,9%).
Наиболее часто выполнялось стен-

тирование мочеточника – 112 (61,2%)
и чрескожная пункционная нефро-
стомия – 54 (29,5%) пациента. Сред-
нее время от момента госпитали-
зации больного до момента дрени-
рования составило 4 часа. 18 (10,6%)
пациентам дренирование верхних
мочевых путей было выполнено
спустя 24 часа после госпитализа-
ции (табл. 3). 

Эмпирическая антибактери-
альная терапия назначалась всем
пациентам: чаще всего (50,8%) при-
менялись цефалоспорины, вторыми
по частоте (22,4%) были препараты
фторхинолоновой группы, пени-
циллины назначались в 8,2% слу-
чаев, остальным 18,5% больных
применялись комбинации антибак-
териальных препаратов (табл. 4).
Средняя продолжительность анти-
бактериальной терапии составила 
7 дней. В 17 (9,3%) случаях была от-
мечена необходимость в усилении
антибактериальной терапии. 

Осложнения острого обструк-
тивного пиелонефрита отмечены у 
15 (8,2%) пациентов: у 7 (3,83%) ди-
агностирована гнойно-деструктив-
ная форма инфекционно-воспали-
тельного процесса в почке, у 9 (4,9%)
диагностирован сепсис, у 4 из 
них (2,2%) развился бактериотокси-
ческий шок, который послужил 
причиной смерти двух пациентов 
(табл. 5). По поводу возникших
гнойно-деструктивных осложнений
7 (3,83%) пациентам выполнены опе-
ративные вмешательства: 4 (2,2%)
пациентам – открытая ревизия поч-
ки с дренированием гнойного очага
или нефрэктомия, а в трех (1,7%)
случаях проведено чрескожное пунк-
ционное дренирование гнойного
очага. 

Медианный возраст (72 против
56 лет, p=0,034), более высокий 
медианный лейкоцитоз (20,5х109/л 
против 13х109/л, p=0,04551) при 
госпитализации в стационар был 
достоверно выше у пациентов с
осложненным течением пиелонеф-
рита. По всем остальным парамет-
рам существенных различий c
осложненным и неосложненным
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Таблица 3. Способы дренирования почки

Способы дренирования почки Количество 
пациентов, чел. Доля, %

Пункционная нефростомия
Стентирование мочеточника
Другое
Катетеризация мочеточника
Не выполнялось

54
112
3
1
13

29,51
61,20
1,64
0,55
7,10

Таблица 2. Причины нарушения оттока мочи

Причины нарушения оттока мочи Количество 
пациентов, чел. Доля, %

МКБ
Внешняя компрессия мочеточника опухолью
Стриктура ЛМС, мочеточника, добавочный сосуд
Инфравезикальная обструкция
Причина не установлена

142
16
7
4
14

77,6
8,7
3,8
2,2
7,7

Рис. 1. Локализация камней



течением пиелонефрита не наблю-
далось. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ данных, полученных в
ходе анкетирования, показал, что
большинство пациентов, поступа-
ющих в урологические стационары
города Москвы с клинической кар-
тиной острого обструктивного пи-
елонефрита, женщины. Средний
возраст пациентов составил 55 лет,
что обуславливает высокую соци-
альную значимость данного заболе-
вания. Более половины пациентов
имеют сопутствующие заболева-
ния, что является показанием для
консультации их другими специа-
листами. В большинстве случаев
подъему температуры тела боль-
ного предшествовал эпизод почеч-
ной колики. У большей части
пациентов при поступлении от-
мечалось повышение температуры
тела выше 380С, лейкоцитоз крови
выше 15х109/л, расширение лоханки
почки более 20 мм и чашечек более
чем 10 мм, что позволяет отнести
указанные симптомы к достовер-
ным признакам острого обструк-
тивного пиелонефрита. 

В нашем исследовании выяв-
лен относительно небольшой про-
цент бактериурии – 49,2%, по срав-
нению с данными других авторов –
73,9% [6]. 

Самой частой причиной ост-

рого обструктивного пиелонефрита
остаются конкременты мочеточника.
Обращает на себя внимание крайне
низкие показатели выполнения в
стационаре рентгенконтрастных ме-
тодов исследования, что может объ-
ясняться тем, что большинству
пациентов дренирование почки вы-
полняется в течение первых суток на
основании клинических данных и
данных УЗИ. 

Согласно данным нашего ис-
следования, дренирование почки
выполнено более 90% пациентам с
острым обструктивным пиелонеф-
ритом, а время от момента госпита-
лизации до момента дренирования
в большинстве случаев не превы-
шало 24 часов. Эти показатели су-
щественным образом отличаются
от данных некоторых зарубежных
авторов, согласно которым около
25% пациентам не выполняется
дренирование почки [5,6]. Основ-
ным методом дренирования почки
в урологических стационарах го-
рода Москвы является стентирова-
ние мочеточника. 

В большем проценте случаев
пациентам с острым обструктив-
ным пиелонефритом после дрени-
рования мочевых путей назначает-
ся адекватная эмпирическая анти-
бактериальная терапия, которая не
требует усиления. Основной груп-
пой антибактериальных препара-
тов, назначаемых для лечения
острого обструктивного пиело-

нефри-та, являются цефалоспо-
рины. В 18,5% случаях применяется
комбинация из нескольких анти-
бактериальных препаратов. Ослож-
ненное течение обструктивного
пиелонефрита отмечено менее, чем
у 10 % пациентов, а сепсис был ди-
агностирован у 5% больных. Этот
показатель значительно отличается
от данных зарубежных авторов, со-
гласно которым частота развития
сепсиса может достигать 33,3% [6]. 

Люмботомия с последующей
ревизией почки выполнялась толь-
ко при наличии деструктивной
формы пиелонефрита. 

В нашем исследовании леталь-
ность составила 1,1%. Кроме того,
анализ полученных в ходе исследова-
ния данных показал, что медианный
возраст и концентрация лейкоцитов
крови при поступлении были досто-
верно выше в группе пациентов с
осложненным течением заболева-
ния, что позволяет нам рассматри-
вать эти показатели в качестве
факторов риска течения обструктив-
ного пиелонефрита. Эти данные на-
ходят подтверждение в исследова-
нии K. Yoshimura и соавт., которые
показали, что старший возраст паци-
ента ассоциирован с более высоким
риском хирургического лечения [7]. 

ВЫВОДЫ

Большинство пациентов с ост-
рым обструктивным пиелонефритом
и осложнениями, развившимися на
его фоне, получают адекватное и
своевременное лечение в урологиче-
ских стационарах медицинских орга-
низаций Департамента здравоохра-
нения города Москвы, соответст-
вующее клиническим рекоменда-
циям ведущих профессиональных
сообществ. Частота развития сепсиса
низка и не превышает аналогичных
показателей, представленных в зару-
бежной литературе. Необходимо
продолжить дальнейшие исследова-
ния, направленные на разработку
механизмов оптимизации медицин-
ской помощи пациентам с острым
обструктивным пиелонефритом. 

о с т р ы й  о б с т р у к т и в н ы й  п и е л о н е ф р и т  
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹4  2 0 1 6  w w w . e c u r o . r u

29

Таблица 5. Осложнения обструктивного пиелонефрита

Осложнения обструктивного пиелонефрита Количество 
пациентов, чел. Доля, %

Сепсис
Гнойно-деструктивная форма пиелонефрита
Бактериально-токсический шок
Смерть

9
7
4
2

4,9
3,83
2,2
1,1

Таблица 4. Антибактериальная терапия

Антибактериальные препараты Количество 
пациентов, чел. Доля, %

Цефалоспорины
Фторхинолоны
Цефалоспорины + Фторхинолоны
Цефалоспорины + Аминогликозиды
Цефалоспорины + другие антибиотики
Пенициллины

93
41
13
14
7
15

50,8
22,4
7,0
7,6
3,8
8,2



о р г а н и з а ц и я  у р о л о г и ч е с к о й  п о м о щ и
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹4  2 0 1 6  w w w . e c u r o . r u

30

Ключевые слова: острый обструктивный пиелонефрит, стационарное лечение.

Кey words: acute obstructive pyelonephritis, hospital treatment.

Summary:

Analysis of specialized medical care to patients with
acute obstructive pyelonephritis in Moscow urological
hospitals 

Malkhasyan V.A., Ivanov V.Y. , Khodyreva L.A., Dudareva A.A., Kupriyanov Y.A.,
Redkovich V.I., Ingay V.A.Tsiganov S.V.Mamaev I.E., Lasskiy I.A., 
Sapozhnikov I.M.Otvetchikov I.N., Zinuhov A.F., Suleimanov S.I., Gumin L.M.,
Motin P.I.,Takhirzade T.B., Rasner P.I., Kotov S.V., Zingerenko M.B., 
Tedeev V.V., Trushkin R.N., Semenyakin I.V., Gadjiev N.K., Pushkar D.Y.

Introdaction and objectives: e aim of the survey was to obtain

information on treatment of patients admitted to Moscow urology

departments with acute obstructive pyelonephritis (infected hy-

dronephrosis). 

Methods: A survey was sent to 17 urologic departments within

Moscow. e questionnaire contained questions on medical, tech-

nical and organizational aspects of acute obstructive pyelonephritis

management.

Results: We received information on 183 patients. e mean age

was 55,4 years, mean hospital stay was 7.4 days. In most cases acute

obstructive pyelonephritis was caused by ureteric stones 142

(77.60%). Decompression of obstructed collecting systems has been

undertaken in 170 (92.9%) patients. Indwelling ureteral stent has

been placed in 112 (61.20%) patients, while other 54 (29.51%) re-

ceived percutaneous nephrostomy tube. Complicated obstructive

pyelonephritis was observed in 15 (8.2%) patients. Among them 

7 (3.83%) were diagnosed with renal abscess and 9 (4.9%) with sep-

sis. 4 (2.2%) patients developed septic shock, two of them died. 

Conclusions: Most of patients admitted to Moscow urology de-

partments with acute obstructive pyelonephritis receive high quality

care in conformity with international guidelines. With low compli-

cation and mortality rates.
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Резюме:
Введение. Для оптимизации оказания медицинской помощи па-

циентам с острым обструктивным пиелонефритом было проведено
исследование, основанное на анализе разработанных нами анкет. 

Материалы и методы. В урологические стационары, подведом-
ственные Департаменту здравоохранения города Москвы, были ра-
зосланы 400 анкет, проанализировано 183 анкеты из 17 урологи-
ческих отделений больниц г. Москвы. 

Результаты. По результатам анкетирования, проведенного с
июня по сентябрь 2016 года, выполнен анализ демографических по-
казателей, методов диагностики, лечения, исходов лечения больных
с острым обструктивным пиелонефритом, поступавших в этот пе-
риод в московские стационары. Средний возраст пациентов госпи-
тализированных в урологические стационары Москвы с диагнозом
острый обструктивный пиелонефрит составил 55,4 лет, средний
койко-день – 7,4 дней, смертность – 1,1%. Сопутствующие заболе-
вания выявлены у 117 (63,9%) пациентов. УЗИ почек и мочевого пу-
зыря выполнено 159 (86,9%) пациентам, обзорная урография – 97
(53%), экскреторная урография 39 (21,3%) пациентам, нативная
компьютерная томография (КТ) проведена 33 (18%) пациентам, КТ
с контрастным усилением – 17 (9,2%) пациентам. Самой частой при-
чиной нарушения оттока мочи были конкременты мочеточника,
выявленные у 142 (77,6%) пациентов. Дренирование почки было
проведено 170 пациентам (92,9%). Наиболее часто выполнялось
стентирование мочеточника – 112 (61,2%) пациентов и чрескожная
пункционная нефростомия – 54 (29,51%) пациентам. Осложнения
обструктивного пиелонефрита отмечены у 15 (8,2%) пациентов: из
них – у 7 (3,83%) диагностирована гнойно-деструктивная форма
пиелонефрита, у 9 (4,9%) – сепсис, у 4 (2,2%) больных на фоне сеп-
сиса развился бактериотоксический шок. 

Выводы. Большинство пациентов получило адекватное и свое-
временное лечение, соответствующее клиническим рекомендациям
ведущих профессиональных сообществ. Частота развития сепсиса
невелика и не превышает аналогичных показателей, представлен-
ных в международной литературе. Необходимо выполнение даль-
нейших исследований, направленных на разработку механизмов
оптимизации медицинской помощи пациентам с острым обструк-
тивным пиелонефритом. 
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