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Аннотация:   
Введение. Эмфизематозный пиелонефрит (ЭП) является редкой формой острого гнойного пиелонефрита, для которой характерно стремительное и тяжелое 
течение, обусловленное патогенным действием газообразующей бактериальной флоры. ЭП – это смертельно опасное заболевание, требующее немедленного 
начала лечения. Однако подходы к лечению различаются.  В настоящее время в литературе описано всего несколько сот клинических случаев ЭП. Среди публи-
каций в основном встречаются описания отдельных клинических случаев. 
Цель. Изучить все доступные на текущий период в сети интернет источники литературы, описывающие клинические случаи и опыт лечения больных с ди-
агнозом «Эмфизематозный пиелонефрит». 
Материалы и методы. Проанализированы результаты поиска по научным базам данных PubMed, MEDLINE, Embase, elibrary по запросам «эмфизематозный 
пиелонефрит», «классификация», «газообразующая бактериальная флора», «сахарный диабет», «консервативное лечение», «нефрэктомия», «чрескожное дре-
нирование. Было найдено 754 научных публикаций, для детального анализа отобрано 25. 
Результаты и обсуждение. Сегодня  отсутствуют стандарты хирургического лечения больных ЭП, но наблюдается четкая тенденция к более широкому 
применению малоинвазивных методов лечения и ограничению показаний для нефрэктомии. Малоинвазивные методы лечения ЭП позволяют провести органо-
сохраняющее лечение и уменьшить риск почечной недостаточности. Отсутствие четких показаний для выбора объема хирургического лечения и низкая ори-
ентация специалистов на радиологические критерии диагностики являются главными причинами избыточного органуносящего лечения пациентов с ЭП. 
Предпочтительным считается рископосредованный подход на основе предложенных клинико-радиологических классификаций ЭП. В спорных случаях можно 
рекомендовать малоинвазивное лечение в сочетании с адекватной консервативной терапией и только в случае его неэффективности такого лечения прибегать 
к выполнению нефрэктомии. 
Заключение. Показания к выполнению нефрэктомии должны быть строго ограничены и пересмотрены с учетом современных подходов. Нефрэктомия должна 
выбираться только при невозможности или неэффективности консервативных методов лечения.   
  
Ключевые слова: эмфизематозный пиелонефрит; сахарный диабет; радиологическая классификация; чрескожное пункционное дренирование 
почки; нефрэктомия. 
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Summary:  
Introduction. Emphysematous pyelonephritis (EPN) is a rare form of acute suppurative pyelonephritis, which is characterized by a rapid and severe course due to the pathogenic 
effect of the gas-forming bacterial flora. Currently, only a few hundred clinical cases of EPN are described in the literature.  
Currently, there are no standards for the surgical treatment of patients with EPN, but there is a clear tendency towards a wider use of minimally invasive methods of treatment 
and limitation of indications for nephrectomy. A risk-based approach based on the proposed radiological classifications of EPN  is considered preferable. 
Purpose. Тo study all literature sources available for the current period on the Internet, describing clinical cases and experience in treating patients with a diagnosis of emphyse-
matous pyelonephritis. 
Materials and methods. Тhe results of a search in the scientific databases PubMed, MEDLINE, Embase, elibrary were analyzed for the queries «emphysematous pyelonephritis», 
«classification», «gassing bacterial flora», «diabetes mellitus», «conservative treatment», «nephrectomy», «percutaneous drainage». 754 scientific publications were found, 25 were 
selected for detailed analysis. 
Results and discussion. Today, there are no standards for surgical treatment of patients with EP, but there is a clear trend towards wider use of minimally invasive methods of treatment 
and limiting the indications for nephrectomy. Minimally invasive methods of treating EN allows organ-preserving treatment and reduces the risk of renal failure. The lack of clear indications 
for the choice of the scope of surgical treatment and the low orientation of specialists towards radiological diagnostic criteria are the main reasons for excessive organ-carrying treatment 
of patients with PF. A risk-mediated approach based on the proposed clinical and radiological classifications of EP is considered preferable. In controversial cases, it is possible to recommend 
an attempt at minimally invasive treatment in combination with adequate conservative therapy, and only if it is ineffective, resort to performing nephrectomy. 
Conclusion. Indications for nephrectomy should be strictly limited and revised taking into account modern approaches. Nephrectomy should be an option of choice only if con-
servative treatment is impossible or ineffective.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Эмфизематозный пиелонефрит (ЭП) является ред-
кой формой острого гнойного пиелонефрита, для которой 
характерно стремительное и тяжелое течение, обусловлен-
ное патогенным действием газообразующей бактериаль-
ной флоры. Развитие ЭП возможно как в молодом, так и в 
пожилом возрасте. Однако большинство пациентов с ЭП 
находятся в возрасте от 30 до 50 лет. Процесс чаще всего 
носит односторонний характер. У женщин ЭП развива-
ется гораздо чаще, что объясняется более высоким риском 
развития у них инфекции мочевых путей по сравнению с 
мужчинами. До 90% больных ЭП страдают сахарным диа-
бетом (СД), при этом зависимости от потребности в ин-
сулинотерапии выявлено не было. Основной причиной 
развития ЭП у лиц, не страдающих СД, является наруше-
ние оттока мочи из почки. Однако даже при наличии фак-
тора обструкции распространенность гнойно-деструктив- 
ного процесса, как правило, меньше по сравнению с боль-
ными СД [1]. Другими факторами риска развития ЭП яв-
ляются алкоголизм, наркомания, поликистоз почек, 
мочекаменная болезнь и состояния иммунодепрессии раз-
личной этиологии [1-3]. ЭП – это смертельно опасное за-
болевание, требующее немедленного начала лечения. 
Тяжелым осложнением и основной причиной смерти яв-
ляется развитие уросепсиса. Смертность при ЭП может 
достигать 80% в зависимости от вида лечения и распро-
страненности гнойно-деструктивного процесса. В настоя-
щее время при использовании современных подходов к 
диагностике и лечению, адекватной антибиотикотерапии 
смертность составляет около 20-30% [4].  

Впервые газообразующее инфекционное поражение 
почки было описано H.A. Kelly и W.G. MacCullum в 1898 
году [5]. С тех пор в публикациях встречались различные 
названия этой болезни, например, эмфизема почки, пнев-
монефрит и др. Термин «эмфизематозный пиелонефрит» 
появился гораздо позже. Только в 1962 году E.H. Schultz и  
E.H. Klorfein предложили так обозначать ряд патологиче-
ских процессов, которые приводят к деструкции почеч-
ной паренхимы с образованием газа [6].  

В настоящее время в литературе описано всего не-
сколько сот клинических случаев ЭП. Среди публика-
ций в основном встречаются описания отдельных 
клинических случаев. Крупных обзоров литературы, 
обобщающих всю текущую информацию об ЭП, мало 
в последние годы. Опубликованные клинические слу-
чаи, как правило, малочисленны, что делает менее ва-
лидными полученные результаты. Также сравнение 
наиболее крупных выборок затруднительно ввиду раз-
ных подходов к лечению больных ЭП. Малое количе-
ство опубликованных клинических случаев объяс- 
няется низкой заболеваемостью ЭП. Так, за 10 лет в 
крупном лечебном учреждении регистрируется всего 
около 20 случаев ЭП. Страны Азии сообщают о боль-
шей встречаемости ЭП, что, возможно, объясняется 

более низким уровнем доступности здравоохранения 
для населения [2].  

Возбудителями ЭП являются факультативные анаэ-
робные грамотрицательные ферментирующие бактерии, 
которые перерабатывают глюкозу и лактат с образова-
нием углекислого газа и водорода, накапливающихся в 
зоне воспаления. Повышенный уровень глюкозы и лак-
тата в крови наряду со снижением защитных сил орга-
низма у больных сахарным диабетом обеспечивают 
благоприятные условия для активации ферментирующих 
бактерий. Наиболее часто встречающимися возбудите-
лями ЭП являются Escherichia coli (60%), Klebsiella pneumo-
niae (26%), бактерии рода Рroteus и Pseudomonas [4]. 
Микробные ассоциации встречаются в 10% случаев [7]. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

При написании обзора литературы были использо-
ваны данные о случаях эмфизематозного пиелонефрита в 
клинической практике, опубликованные в базах PubMed 
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), MEDLINE, Em-
base, Научной электронной библиотеки Elibrary.ru 
(https://elibrary.ru/). Поиск в базах данных проводили по 
ключевым словам: «эмфизематозный пиелонефрит», 
«классификация», «газообразующая бактериальная фло- 
ра», «сахарный диабет», «консервативное лечение», «неф-
рэктомия», «чрескожное дренирование» («emphysematous 
pyelonephritis», «classification», «diabetes mellitus», «percu-
taneous drainage», «nephrectomy», «conservative treatment», 
«аntimicrobial therapy»). На первом этапе были найдены 
754 источника, которые имели отношение к теме обзора. 
Из них были исключены тезисы конференций, короткие 
сообщения, дублирующиеся публикации. После чего, ис-
ходя из актуальности данных, достоверности источников, 
импакт-факторов журналов и последовательности изло-
жения материала в рукописи, непосредственно для цити-
рования в обзоре были отобраны 25 статей из научных 
международных рецензируемых журналов. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Клинические проявления и диагностика  
Для ЭП характерно стремительное развитие клини-

ческой симптоматики и тяжелое течение с развитием 
гнойно-деструктивных процессов в почке. Клиническая 
картина ЭП может варьировать от незначительных про-
явлений в виде тянущих болей в поясничной области до 
септического шока, но в целом повторяет симптомы ост-
рого пиелонефрита. Размытая клиническая картина 
вначале сменяется резким ухудшением самочувствия па-
циента в связи с быстрым развитием  сепсиса и полиор-
ганной недостаточности.  

Естественной реакцией на воспалительный процесс 
бактериальной природы является лейкоцитоз с нейтро-
фильным сдвигом влево. При сочетании ЭП и СД,   



как правило, наблюдается умеренная выраженность лей-
коцитоза или даже его отсутствие, что связано со сниже-
нием функциональной активности лейкоцитов и им- 
мунной реактивности организма при СД [8]. Развитие 
именно мочевой инфекции подтверждается наличием лей-
коцитов и бактерий в моче. Пневматурия  встречается 
редко, в случае распространения инфекции на собиратель-
ную систему почки при эмфизематозном цистите. Вслед-
ствие разложения глюкозы на газ и кислоту моча имеет 
резко кислую реакцию. При нарушении функции почек в 
крови определяется повышенный уровень креатинина и 
мочевины. Лабораторными признаками развития сепсиса 
являются тромбоцитопения и соответствующие измене-
ния коагулограммы (увеличение тромбинового времени, 
снижение концентрации фибриногена и увеличение D-ди-
мера), характерные для начала синдрома диссеминирован-
ного внутрисосудистого свертывания (ДВС-синдрома). 
Для подтверждения септицемии и идентификации возбу-
дителя производится посев крови и мочи.  Совпадение по-
ложительных результатов посева крови и посева мочи 
отмечается у 54% больных [9]. Однако результат может 
быть получен не ранее, чем через 24 часа даже при наличии 
современно оснащенной лаборатории, позволяющей вы-
делять культуру в такие короткие сроки. Более быстрым 
способом подтверждения развития сепсиса и контроля эф-
фективности его лечения является определение уровня 
прокальцитонина крови. Диагностическая точность про-
кальцитонинового теста составляет 75,4% [10]. Уровень 
прокальцитонина выше 2 нг/мл с высокой вероятностью 
свидетельствует об инфекционном процессе с системным 
воспалением.  

Отличительной особенностью ЭП наряду с общими 
проявлениями острого гнойного пиелонефрита, такими 
как боль в поясничной области и гектическая лихорадка 
с потрясающими ознобами, является наличие газа в 
почке, паранефральных  тканях и собирательной системе 
по данным визуализационных методов исследования. В 
случае распространения газа на околопочечную клет-
чатку и забрюшинное пространство возможно появле-
ние крепитации в поясничной области при пальпации. 

Таким образом, с учетом неспецифичности и вариа-
бельности клинической симптоматики основным объ-
ективным методом диагностики ЭП является радиоло- 
гический. На обзорной рентгенограмме брюшной полости 
и мочевых путей при ЭП можно увидеть скопление газа в 
проекции пораженной почки и интрапаренхиматозно. Од-
нако скопление газа в петлях кишечника ввиду отсутствия 
подготовки пациентов к исследованию  и/или наличие 
ожирения могут затруднять визуализацию почек на сним- 
ке. Экскреторная урография редко бывает информативной 
при ЭП, так как пораженная почка обычно не функциони-
рует или функционирует плохо. При ультразвуковом ис-
следовании (УЗИ) органов мочевой системы возможны 
сильные фокальные эхо-сигналы, предполагающие нали-
чие газа в почечной паренхиме. Для подтверждения диаг-

ноза ЭП и оценки распространенности гнойно- 
деструктивного процесса в почке  следует выполнять ком-
пьютерную томографию (КТ), которая также позволяет 
определить прогноз течения заболевания и тактику лече-
ния. Для определения функции пораженной и контралате-
ральной почки применяют сцинтиграфию почек. 

Скопления пузырьков газа при ЭП могут обнару-
живаться в почечной паренхиме,  окружающей клет-
чатке, собирательной системе почки и мочевыводящих 
путях. Для стандартизации оценки распространенности 
процесса при ЭП предложено две классификации, опи-
сание которых будет представлено ниже.  

Ретроспективный анализ 38 случаев ЭП в исследо-
вании Y.L. Wan и соавт. позволил авторам выявить два 
типа ЭП, имеющих статистически достоверное различие 
в прогнозе ЭП. Пациенты были обследованы при помощи 
обзорной рентгенографии, КТ и УЗИ брюшной полости 
и мочевой системы. ЭП I типа, так называемый «сухой 
тип» поражения, характеризовался гнойно-некротиче-
скими изменениями почечной паренхимы, наличием газа 
в виде полосок или мелких пузырьков, но при отсутствии 
скопления жидкости. При ЭП II типа наблюдались скоп-
ления жидкости в почке или околопочечной клетчатке с 
крупными пузырьками газа, а также газ в собирательной 
системе почки. Уровень смертности  (69%) при ЭП I типа 
был выше, чем при ЭП II типа (18%). «Сухой» тип ЭП 
 (I тип) характеризовался более стремительным течением 
и более короткой длительностью заболевания от его на-
чала до смертельного исхода (p<0,001) [11].  

Более подробная классификация ЭП, предложенная 
впервые J. Michaeli и соавт., модифицированная  J.J. Huang 
и C.C. Tseng, включает 4 класса:  

I класс – наличие газа изолировано в собирательной 
системе почки;  

II класс –  наличие газа в паренхиме почки; 
IIIА класс – наличие газа в паранефрии; 
IIIВ класс – выход газа за пределы фасции Героты;  
IV класс – двусторонний процесс или ЭП един-

ственной почки.  
Эмфизематозный пиелит характеризуется нали-

чием газа в собирательной системе почки без вовлечения 
почечной паренхимы. СД реже сопутствует развитию эм-
физематозного пиелита и встречается примерно у каж-
дого второго заболевшего [3, 12]. 

Данные классификации просты в использовании и 
удобны для понимания, но редко применяются в рутин-
ной клинической практике как врачами-урологами, так 
и специалистами по лучевой диагностике, что, надо по-
лагать, связано с низкой заболеваемостью ЭП. Отсут-
ствие единых подходов к диагностике ЭП еще более 
затрудняет анализ и сравнение клинического материала.  
 

Подходы к лечению 
С учетом характерного для ЭП стремительного раз-

вития заболевания важно немедленное начало лечения 

и н ф е к ц и о н н о − в о с п а л и т е л ь н ы е  з а б о л е в а н и я  
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  ¹5  2 0 2 0  w w w . e c u r o . r u  

102



сразу после установления диагноза.  В настоящее время 
отсутствуют стандарты хирургического лечения больных 
ЭП, но наблюдается четкая тенденция к более широкому 
применению малоинвазивных методов и ограничению 
показаний для нефрэктомии [14].  

Консервативное ведение больных ЭП предусматри-
вает корригирующую инфузионную терапию, системную 
антибиотикотерапию, устранение обструкции при ее на-
личии (чрескожная пункционная нефростомия, стенти-
рование мочеточника до начала антибактериальной 
терапии), коррекцию уровня сахара крови при наличии 
СД. До идентификации возбудителя проводится эмпири-
ческая внутривенная антибиотикотерапия. Основной 
точкой приложения действия антибиотиков должна яв-
ляться грамотрицательная флора. Согласно российским 
национальным рекомендациям 2017 года по антимик-
робной терапии и профилактике инфекций почек, моче-
выводящих путей и мужских половых органов препара- 
тами выбора для эмпирической антибиотикотерапии при 
ЭП, как инфекции мочевых путей тяжелого течения, 
часто осложненной наличием СД или обструкцией моче-
вых путей, являются фторхинолоны, ациламинопени-
циллины + ингибитор бета-лактамаз (ИБЛ) (пипера- 
циллин+тазобактам), цефалоспрорины  3 и 4 поколения, 
карбапенемы 2 группы (имипенем-циластатин, меропе-
нем, дорипенем). Возможно проведение комбинирован-
ной антибиотикотерапии следующими сочетаниями 
антибиотиков: аминогликозид+защищенный пеницил-
лин, аминогликозид+фторхинолон, аминогликозид+це-
фалоспорин. При нарушении функции почек требуется 
коррекция дозы антибиотика с учетом клиренса креати-
нина [15].  

Консервативное лечение у лиц, не страдающих СД, 
как правило, более эффективно. В этом случае устранение 
триггерного фактора в виде обструкции мочевых путей и 
адекватная антибиотикотерапия быстро приводят к улуч-
шению у большинства пациентов. Тяжелое течение забо-
левания у пациентов с ЭП и СД также может быть 
обусловлено не только СД, но и возможной неэффектив-
ностью эмпирической стартовой антибиотикотерапии у 
этих пациентов из-за частых госпитализаций и контакта 
с мультирезистентной внутрибольничной флорой. Отсут-
ствие эффекта от стартовой эмпирической антибиотико-
терапии приводит к потере ценного времени в дебюте 
заболевания и ассоциировано с неблагоприятным прогно-
зом [14]. Вышеизложенное подчеркивает необходимость 
обязательного раннего выявления возбудителя и исполь-
зование принципа деэскалационной антибиотикотерапии 
при сочетании ЭП и СД, который предусматривает на-
значение наиболее эффективных антимикробных препа-
ратов широкого спектра действия в рамках стартовой 
антибиотикотерапии с последующей коррекцией после 
идентификации бактериального агента. 

До 1980 годов хирургическое лечение ЭП обычно 
включало выполнение экстренной нефрэктомии или от-

крытой ревизии и дренирования почки в сочетании с ан-
тибиотикотерапией [12].  Однако данный подход был ас-
социирован с высоким уровнем смертности (40% – 50%) 
[16]. Сейчас показатели смертности от ЭП снизились 
вдвое. Этому, несомненно, способствовали следующие 
факторы: внедрение КТ, значительные достижения в реа-
ниматологии, улучшение контроля за больными СД и, ко-
нечно, внедрение малоинвазивных методов лечения.  

В 1986 году произведена первая удачная попытка 
чрескожного пункционного дренирования под рентгено-
логическим контролем трех очагов деструкции у паци-
ента с ЭП и СД [17]. С тех пор органосохраняющая 
тактика получает все большее распространение при ЭП, 
хотя остаются сторонники выполнения немедленной 
нефрэктомии после стабилизации состояния пациента 
[16, 18]. J.J. Huang и C.C. Tseng, напротив, предлагают при-
держиваться риск-опосредованного подхода после уста-
новления класса клинико-радиологического диагноза [3]. 
По данным анализа 10 ретроспективных исследований, 
суммарно включающих 210 больных ЭП, смертность при 
выполнении чрескожного пункционного дренирования 
на фоне консервативного лечения была значительно 
ниже, чем после нефрэктомии и консервативного лечения 
(13,5% против 25% соответственно, p < 0,001). Уровень 
смертности при только консервативном лечении соста-
вил 50% [19]. 

Малоинвазивные методы лечения ЭП позволяют 
провести органосохраняющее лечение и уменьшить риск 
почечной недостаточности.  Выполнение чрескожного 
пункционного дренирования почки следует проводить 
при наличии ограниченных скоплений газа и участков не-
измененной паренхимы в почке. Пациенты с почечной не-
достаточностью также могут получить преимущество от 
органосохраняющей тактики. Для выполнения чрескож-
ного пункционного дренирования предпочтительным яв-
ляется использование нефростомических трубок не менее 
14 Fr. Удаление дренажа возможно после клинического и 
лабораторного излечения, подтвержденного контрольной 
КТ. Как правило,  удаление нефростомических дренажей 
производится не позднее, чем через 12 недель [20]. Чрес-
кожное пункционное дренирование только под ультра-
звуковым наведением демонстрирует меньшую эффек- 
тивность по сравнению с манипуляцией под рентгеноло-
гическим и ультразвуковым контролем [21].  

В рутинной клинической практике при поступлении 
пациента с таким редким и опасным диагнозом, как ЭП, 
именно нефрэктомия нередко представляется более быст-
рым и удобным методом лечения, выбор которого сразу 
обеспечивает полный объем оказанной медицинской по-
мощи и избавляет от возможных ошибок в тактике лече-
ния. Отсутствие четких показаний для выбора объема 
хирургического лечения и низкая ориентация специали-
стов на радиологические критерии диагностики являются 
главными причинами избыточного органоуносящего 
лечения пациентов с ЭП.   
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Возможными показаниями для малоинвазивного 
лечения могут являться нарушенная функция почек, ста-
бильное состояние пациента, ЭП I и II класса или III и  
IV класса при наличии менее двух факторов риска (тром-
боцитопения, острая почечная недостаточность, наруше-
ние сознания и шок). В исследовании J.J. Huang, C.C. Tseng 
у пациентов с III и IV классом ЭП и наличием менее двух 
факторов риска выживаемость при выполнении чрескож-
ного пункционного дренирования в сочетании с консер-
вативным лечением составила 85%, в то время как у 
пациентов с  III и IV классом ЭП и наличием более двух 
факторов риска тот же объем лечения был неэффективен 
у большинства больных (в 92% случаев) [3].  

По данным разных авторов факторами неблагопри-
ятного прогноза, кроме указанных выше, являются гипо-
альбуминемия < 30 г/л или гипонатриемия при поступле- 
нии, а также неэффективность стартовой эмпирической 
антибиотикотерапии и выявление микробных ассоциа-
ций  [14, 22-24]. Повышение уровня креатинина на 30% и 
более по сравнению с уровнем при поступлении может 
расцениваться как признак острой почечной недостаточ-
ности [14].  

Пациенты с двусторонним ЭП или единственной 
почкой составляют особую категорию. Выбор лечебного 
подхода во многом зависит от состояния пациента и сте-
пени поражения почки/почек. Максимальные усилия 
должны быть направлены на  то, чтобы избежать рено-
привного состояния. Однако при отсутствии возможно-
сти органосохраняющего лечения, выполнение нефрэкто- 
мии не должно быть отсрочено. Чрескожное пункцион-
ное дренирование является методом выбора для боль-
шинства пациентов по сравнению с открытыми вмеша- 
тельствами [1].  

В некоторых случаях даже после чрескожного пунк-
ционного дренирования почки может потребоваться вы-
полнение нефрэктомии либо ввиду клинического ухуд- 
шения, либо из-за необратимого нарушения функции по-
раженной почки. По данным A.R. Pontin и соавт. такой 
сценарий развивается у 13% больных. Авторами подчер-
кивается важность первоначальной попытки малоинва-
зивного дренирования и выполнения нефрэктомии 

только в случае неэффективности малоинвазивного лече-
ния [1]. Однако по данным S. Akpek и соавт. чрескожное 
пункционное дренирование почки при ЭП примерно у 
каждого второго оказывается неэффективным и требует 
удаления почки, а также является возможной причиной 
увеличения риска смерти из-за более позднего выполне-
ния нефрэктомии. Так, нефрэктомия потребовалась 11 из 
19 пациентов, которым была выполнена чрескожная 
пункционная нефростомия по поводу ЭП, при этом 5 
больных умерли [25]. Таким образом, представленные 
данные показывают важность определения критериев для 
выполнения малоинвазивных дренирующих вмеша-
тельств и нефрэктомии. Сложность вызывает малое ко-
личество случаев и отсутствие единых подходов к 
лечению пациентов с ЭП, что затрудняет сравнение дан-
ных разных авторов. Очевидным является то, что мало-
инвазивные методы лечения могут быть эффективны у 
отобранных пациентов и представляют привлекательную 
альтернативу удалению почки. 
 
ВЫВОДЫ 
 

В настоящее время ЭП может быть диагностиро-
ван на начальных этапах развития, что делает возмож-
ным использование малоинвазивных методов хирур- 
гического лечения на фоне адекватной антибиотикоте-
рапии. По данным разных авторов чрескожное пунк-
ционное дренирование почки эффективно и безопасно, 
оно является стандартом лечения пациентов, страдаю-
щих ЭП без тотального поражения почечной парен-
химы. В большинстве случаев выполнение этого метода 
лечения позволяет избежать органоуносящего лечения 
и сохранить функцию почки. Показания к выполнению 
нефрэктомии должны быть строго ограничены и пере-
смотрены с учетом современных подходов. Нефрэкто-
мия должна быть вариантом выбора только при 
невозможности или неэффективности консервативных 
методов лечения. Дальнейшее накопление клинического 
материала и выявление значимых клинико-лаборатор-
ных параметров для определения тактики лечения яв-
ляется важным с научной точки зрения.   
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