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Аннотация: Эмфизематозный пиелонефрит (ЭП) — тяжелое инфекционное заболевание, поражающее почечную паренхиму, при кото-
ром газообразующие бактерии за счет спиртового брожения глюкозы превращают ее в газ, накапливающийся в некротизированных оча-
гах и распространяющийся в околопочечную и забрюшинную клетчатку. ЭП является смертельно опасное заболевание, требующее не-
медленное начало лечения. Однако подход к лечению различаются. В настоящее время в литературе описано мало клинических случаев. 
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Annotation: Taking into account the data about the effect of glucocorticosteroids on the state of cytogenetic homeostasis, we compared the indicators of 
unplanned DNA synthesis of lymphocytes in a group of patients with AD and patients receiving steroid therapy. Hormonal drugs are used mainly in patients 
with severe asthma, therefore, the comparative group included patients with a predominantly severe course who do not take glucocorticoid drugs. As a 
result of the study, in patients taking hormonal drugs, the indicators of DNA repair differed significantly from the values found in the comparative group.
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 Введение: Общеизвестно, что эмфизематозный пиелонефрит (ЭП) является причиной раз-
вития редкой формы гнойного пиелонефрита вызываемая микроорганизмами, разлагающими глю-
козу на кислоту и углекислый газ. Вместе с тем, очень часто он характеризуется развитием остро-
го некротизирующего процесса в почечной паренхиме. Нередко, газообразующие бактерии становятся 
причиной развития острого некротизирующего процесса почечной паренхимы (А.Т.Эрметов и др. 2016 г).  

Аnnotatsiya: Emfizematoz pielonefrit (EP) buyrak parenximasiga ta‘sir qiluvchi og‘ir  yuqumli kasallik bo‘lib, bunda 
gaz hosil qiluvchi bakteriyalar glyukozaning spirtli fermentatsiyasi tufayli uni nekrotik o‘choqlarda to‘planib, perirenal 
va retroperitoneal to‘qimalarga tarqaladigan gazga aylantiradi. EP zudlik bilan davolanishni talab qiladigan o‘limga olib 
keluvchi kasallikdir. Biroq, davolanishga yondashuv turlicha bo‘ladi. Ushbu maqolada bir nechta klinik holatlar tasvirlangan.
Kalit so‘zlar: Emfizematoz pielonefrit, qandli diabet, rentgenologik tasnif, genitouriya tizimi infektsiyasi, buyrakni stentlash, teri punksion 
drenaji, nefrektomiya.
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 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 жен-
щин ЭП развивается гораздо чаще, что объясняет-
ся более высоким риском развития у них инфекции 
мочевых путей по сравнению с мужчинами. До 90% 
больных ЭП страдают сахарным диабетом (СД), при 
этой зависимости от потребности в инсулинотерапии 
выявлено не было. Основной причиной развития ЭП 
у лиц, не страдающих СД, является нарушение отто-
ка мочи из почки. Однако даже при наличии фактора 
обструкции распространенность гнойно-деструк-
тивного процесса, как правило, меньше по сравне-
нию с больными СД [1-2]. Другими факторами риска 
развития ЭП являются алкоголизм, наркомания, по-
ликистоз почек, мочекаменная болезнь и состояния 
иммунодепрессии различной этиологии [3-4]. ЭП – 
это смертельно опасное заболевание, требующее не-
медленного начала лечения. Тяжелым осложнением 
и основной причиной смерти является развитие уро-
сепсиса. Смертность при ЭП может достигать 80% 
в зависимости от вида лечения и распространенно-
сти гнойно-деструктивного процесса. В настоящее 
время при использовании современных подходов к 
диагностике и лечению, адекватной антибиотико-
терапии 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 публикаци-
ях встречались различные названия этой болезни, 
например, эмфизема почки, пневмонефрит и др. 
Термин «эмфизематозный пиелонефрит» появил-
ся гораздо позже. Только в 1962 году E.H. Schultz и 
E.H. Klorfein предложили так обозначать ряд пато-
логических процессов, которые приводят к деструк-
ции почечной паренхимы с образованием газа [6].
 В настоящее время в литературе описано 
мало клинических случаев ЭП. Среди публикаций 
в основном встречаются описания отдельных кли-
нических случаев. Крупных обзоров литературы, 
обобщающих всю текущую информацию об ЭП, 
мало. Опубликованные клинические случаи, как 
правило, малочисленны, что делает менее валид-
ными полученные результаты. Также сравнение 

наиболее крупных выборок затруднительно ввиду 
разных подходов к лечению больных ЭП. Малое 
колличество опубликованных клинических случаев 
объясняется низкой заболеваемостью ЭП.  В стра-
нах СНГ наблюдается больше встречаемости ЭП, 
что, возможно, объясняется более низким уровнем 
доступности здравоохранения для населения [7]. 
 Этиология: Причиной заболевания является 
инфекция мочеполовых путей (ИМП) у пациентов с 
плохо контролируемым сахарным диабетом (СД) (90 
% случаев), но ряд авторов описывают случаи воз-
никновения ЭП без сопутствующего СД. Пациенты 
без СД имели ряд других серьезных патологий: раз-
личные виды иммунодефицитов, лучевая болезнь, 
милиарный туберкулез, алкоголизм и гипоальбуми-
немия. Около 30% случаев сопровождались обструк-
цией мочевыводящих путей камнями, однако каким 
образом нарушенный пассаж мочи влияет на разви-
тие заболевания неизвестно [8]. Основными возбу-
дителями ИМП у лиц с ЭП являются: Escherichia coli 
в 60–70 % случаев, Klebsiella pneumoniae в 20–30 
% случаев, в остальных случаях выделялись бакте-
рии семейства: Acinetobacter, Proteus, Streptococcus 
и Pseudomonas. Помимо этого имеются сообщения 
инфицирования анаэробными микроорганизмами 
(Bacteroides fragilis и Clostridium septicum) и гриба-
ми (Candida и Aspergillus) [9–15].
Факторы риска, обусловливающие высокую 
летальность пациентов:
 - тромбоцитопения; 
 - острая почечная недостаточность; 
 - нарушение сознание;
 - обструкция мочевыводящих путей (мочекаменная 
болезнь и др.);
 - шок;
 - гиперкреатининемия более 140 мкмоль.
  Патогенез:Исследования Huang и Tseng вы-
явили неотъемлемые звенья патогенеза заболевания: 
- наличие бактерий, способных образовывать газ;
- высокий уровень тканевой глюкозы;
- нарушение иммунного ответа;
- ишемия паренхимы почек.
 Классификация: Существуют две основные 
классификации ЭП, основанные на данных компью-
терной томографии. Первая классификация Вана и  
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и соавт. [8] включает в себя два раз-
личных типа заболевания:
А. I тип ( ~ 33 % случаев):
– поражается более одной трети почки;
– пузыреобразные или линейные скопле-
ния газа, располагающиеся от мозгового до 
коркового слоя;
– полное отсутствие скоплений жидкости в 
некротизированных полостях (отсутствует эффек-
тивный иммунный ответ);
– более агрессивная быстро прогрессирующая фор-
ма с крайне неблагоприятным прогнозом (леталь-
ность ~ 70 %).
Б. II тип (~ 66 % случаев): 
– патологический процесс затрагивает менее 
одной трети почки;
– те же газовые полости, но меньшего размера и с 
экссудативной жидкостью;
– более благоприятный прогноз (летальность ~ 20 
%).
Другая классификация, предложенная Huang и Tseng 
[5], все формы заболевания делит на 5 классов:
–  класс I: газ в собирательной системе почек (эмфи-
зематозный пиелит);
–  класс II: газ в внутрипочечной паренхиме;
–  класс IIIa: выход газа в околопочечное 
пространство;
–  класс IIIb: выход газа в паранефральное 
пространство;
–  класс IV: двусторонний эмфизематозный
пиелонефрит.
 Материал и методы исследования: С 2016 
по 2021 года через урологического отделения Фер-
ганского филиала Республиканского научного цен-
тра экстренной медицинской помощи всего прошло 
4408 больных, из них с эмфизематозным пиелонеф-
ритом 45 больных.  Всем больным оказано соответ-
ствующая лечебно – диагностическая помощь по 
стандарту и установлен диагноз «Эмфизематозный 
пиелонефрит» и выявлена при МСКТ различная сте-
пень скопления газов в паренхиме почек.  Все боль-
ные подвергнуты оперативному лечению.  
 Полученные результаты и их обсуждение: 
Всем больным поступившим в экстренную урологи-
ческое отделение проведены клинико лабораторные, 

бактериологические и инструментальные методы 
исследования по стандарту включая обзорной рент-
геноскопии, уроскопии и контрастное исследова-
ние при МСКТ.  При обследование больных особое 
внимание уделили на наличие признаков пиелита и/
или пиелонефрита. Выбор тактики оперативного ле-
чения данной категории больных без комплексного 
рентген контрастного обследования с применением 
МСКТ не представляется возможным.   Поэтому, 
для выбора метода оперативного лечения как неф-
ро эктомию, так и субкапсулярной нефро-эктомии 
проведение МСКТ с контрастным исследованием 
играло большое практическое значение. Так, при 
упорной лихорадке с проявлением пиурии на ла-
бораторном обследование мочи, контрастное ис-
следование позволяло выявление скопление газов 
локализующийся вдоль собирательного тракта мо-
чевыводящей системы.  Если учесть тот факт, что 
это тяжелейшее осложнение в 60-80 % случаев за-
канчивается со смертельным исходом, то несомнен-
ным становиться активное оперативное лечение 
данной категории больных на раннем этапе выяв-
ления признаков эмфизематозного пиелонефрита.

 Нами все больные оперированы (100%). 
У 34 (75 %) больных обнаружена скопление га-
зов в паренхиме почек.  Где, образовавшийся газ 
инфильтрировал ткань почки, а затем газовая ин-
фильтрация распространялась на паранефраль-
ную клетчатку. Всем больным с проявлением 
паранефрита, выполняли субкапсулярную неф-
роэктомию с дренированием забрюшинного про-
странства.  Из них у 10 больных (25 %) отмечалось 
смертельный исход, когда как у 24 больных (75%)

Рисунок 1. Компьютерная томограмма орга-
нов брюшной полости в аксиальной проекции без 
контрастирования. В паренхиме и околопочечном 

пространстве обеих почек массивные скопления газа, 
больше справа.
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с осложненным эмфизематозным пиелонефри-
том, было достигнуто улучшение с последующей 
выпиской на дом для амбулаторного наблюдения.

 Из числа второй группы больных со скопле-
нием газов в чашечно-лоханочной системе 5 больным 
установлен перкутанная нефростома, а 5 больным 
установлены «стенты» с последующим адекватным 
введением антибактериальных средств достигну-
та улучшение результатов оперативного лечения.

Примечание* - из общего числа больных 
трое отказались от оперативного вме-
шательства. Которым оказано экстрен-
ная медикаментозная помощь по стандарту. 
 Следует отметить, что по данным разных 
авторов факторами неблагоприятного прогноза, 

являются гипоальбуминемия <30 г/л или гипонатри-
емия при поступлении, а также неэффективность 
стартовой эмпирической антибиотикотерапии и вы-
явление микробных ассоциаций. Повышение уровня 
креатинина на 30% и более по сравнению с уровнем 
при поступлении может расцениваться как признак 
острой почечной недостаточности. По нашим дан-
ным пациенты с двусторонним ЭП составляло осо-
бую категорию. Выбор лечебного подхода во многом 
зависело от состояния пациента и степени пораже-
ния почки/почек. Максимальные усилия при этом 
направлены на то, чтобы избежать летального ис-
хода. Однако при отсутствии возможности органо-
сохраняющего лечения, выполнение нефрэктомия 
отсрочено.  У данной категории больных проведено 
перкутанное пункционное дренирование, которая 
является методом выбора для большинства пациен-
тов по сравнению с открытыми вмешательствами ав-
торы ближнего зарубежья [1]. По данным A.R. Pontin 
и соавт. такой сценарий развивается у 13% больных.  
 Авторами подчеркивается важность перво-
начальной попытки малоинвазивного дренирования 
и выполнения нефрэктомии только в случае неэф-
фективности малоинвазивного лечения [1]. Однако 
по данным S. Akpek и соавт. чрезкожное пункцион-
ное дренирование почки при ЭП примерно у каждо-
го второго оказывается неэффективным и требует 
удаления почки, а также является возможной причи-
ной увеличения риска смерти из-за более позднего 
выполнения нефрэктомии. Так, нефрэктомия потре-
бовалась 7 из 34 пациентов, которым была выполне-
на чрезкожная пункционная нефростомия по поводу 
ЭП. Смертельный исход наблюдался в 10 случаях из 
числа 34 пациентов, что составляло 29 процентов.
 Таким образом, полученные нами данные 
показывают, важность определения показаний и 
критериев для выполнения малоинвазивных дре-
нирующих вмешательств и нефрэктомии при ЭП.  
Однако, сложность выбора тактики вызывает малое 
количество случаев выполнения малоинвазивных 
и щадящих методов лечения, а отсутствие единых 
подходов к лечению пациентов с ЭП, затрудняет 
сравнение данных разных зарубежных авторов. Эф-
фективные малоинвазивные методы лечения могут 
быть выполнены только у отобранных пациентов. 

Рисунок 2. А-На обзорной урограмме видны характерные 
для ЭП скопления газа различных локализаций: длинная 
белая стрелка — внутриренальное скопление; короткие бе-
лые стрелки — субкапсулярные скопления; черные стрелки 

— периренальные скопления газа. 
В-Аксиальная компьютерная томография с контрастирова-
нием демонстрирует значительные скопления газа в парен-

химе почек и околопочечном пространстве

Таблица №1.
Выполненные урологические операции

№ Название манипуляций
Подтверждения 
диагноза ЭП до 

3 суток

Выполненные 
вмешательства 

до 3 суток

Средний койка 
день

1 Перкутанная нефростомия 5 5 7-11

2
Субкапсулярная 
нефрэктомия

24 24 14-16

3 Стентирование почек 3 3 14-22

4
Стентирование 
единственной почки и 
мочеточников

2 2 18-26

5 Всего 34 34 16

Таблица №2.
Распределение больных в зависимости от пола и 

возраста.
№ Пол До 50 лет 51-60 лет Старше 61 года

1. Женшин 4 (10,8%) 21 (56,8%) 4 (10,8%)

2. Мужчин 1 (2,7%) 4 (10,8%) 3 (8,1%)

всего 5 (16,6%) 25 (67,6%) 7 (18,9%)
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Последняя представляет как альтернатива удалению 
почек.
 Заключение: ЭП возможно диагностиро-
вать на начальных этапах развития, что делает воз-
можным выполнения малоинвазивных методов 
хирургического лечения на фоне адекватной анти-
биотикотерапии.  Нефрэктомия должна быть 
вариантом выбора только при невозможности или 
неэффективности консервативных методов лечения. 
     Выводы: ЭП возможно диагностировать на 
начальных этапах развития, что делает возможным 
выполнения малоинвазивных методов хирургическо-
го лечения на фоне адекватной антибиотикотерапии.  
По нашим данным чрезкожное пункционное дрени-
рование почек эффективное, безопасное лечение и яв-
ляется стандартом лечения пациентов, страдающих 
ЭП с компенсированной функцией почечной парен-
химы. Выполнение этого метода лечения позволяет 
избежать нефрэктомию. Нефрэктомия должна быть 
вариантом выбора только при невозможности или 
неэффективности консервативных методов лечения. 
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