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Резюме

Цель исследования. Изучить особенности хронического обструктивного пиелонефрита (ХОП) у пациентов с рецидиви-
рующим нефролитиазом и сопутствующими заболеваниями сердечно-сосудистой системы.
Материалы и методы. В исследование исходно было включено 618 пациентов, страдающих мочекаменной болезнью, 
осложненной ХОП. Были сформированы 3 группы: в первую (I) из них были включены 42 пациента с ХОП и неосложненной 
ишемической болезнью сердца (ИБС); во II – 38 пациентов с ИБС, осложненной хронической сердечной недостаточностью 
(ХСН); III (контрольную) группу составили 24 респондента с рецидивирующей мочекаменной болезнью.
Результаты. В выборке преобладали мужчины (78 %). Сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) страдали 144 (23,3 %) 
больных, у 38 (26,4 %) из которых имела место ХСН. Обострения ХОП у пациентов I группы развивались в 1,5 раза чаще 
(один раз в 2,8–3 года), чем у больных из группы контроля (в среднем через 18 мес. против 28), а во II группе – практиче-
ски ежегодно (1 раз в 13 мес). Во всей когорте (n = 618) пиелонефрит трансформировался в гнойно-деструктивный в 19 
(3,1 %) случаях; в группе с сопутствующими ССЗ это осложнение развилось в 7 (4,9 % от 144) случаях, в остальных 12 (2,5 % 
от 474) – в группе респондентов без ССЗ. Во II группе гнойно-деструктивная форма имела место у 4 (10,5 %) пациентов; 
их доля в общей группе пациентов с ССЗ составила 2,8 % (различия достоверны – p < 0,05). Из 19‑ти пациентов с гнойно-
деструктивным пиелонефритом на фоне нефролитиаза более трети (7 человек – 36,8 %) имели сопутствующую ИБС, а из 
7‑ми пациентов с этим грозным осложнением, развившемся на фоне сопутствующей ИБС более половины (4 человека – 
57,1 %) имели ХСН различной степени выраженности. Химический состав мочевых камней определяли с помощью спек-
трального анализатора NICOLET iS10 (Thermo scientific, США). Стадии ХСН определяли в соответствии с классификацией 
Стражеско–Василенко [Н. Д. Стражеско, В. Х. Василенко, 1935]. Статистическую обработку данных проводили с исполь-
зованием программы SPSS 19. Вычисляли абсолютные и относительные показатели, а также точный критерий Фишера 
с учетом поправки Бонферрони; достоверными различия считали при p < 0,05.
Заключение. У пациентов с рецидивирующим нефролитиазом и сопутствующими ССЗ (особенно с осложненными ХСН) 
чаще развиваются обострения ХОП, чаще происходит трансформация в гнойно-деструктивную форму.

Ключевые слова:
гнойно-деструктивная форма, обострение, рецидивирующий нефролитиаз, сердечно-сосудистые заболевания, хронический 
обструктивный пиелонефрит, хроническая сердечная недостаточность
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Abstract

Purpose of the study. To study the features of chronic obstructive pyelonephritis in patients with recurrent nephrolithiasis and 
concomitant diseases of the cardiovascular system.
Materials and methods. The study included a total of 618 patients suffering from recurrent nephrolithiasis complicated by ChOP. 
The 3 groups were formed: the first (I) of them included 42 patients with ChOP and uncomplicated coronary heart disease (CHD); 
the second (II)– 38 patients with CHD complicated by chronic heart failure (CHF); III (control) group consisted of 24 respondents 
with recurrent urolithiasis.
Results. The sample was dominated by men (78 %). In total, there were 474 (76.7 %) patients with intact cardiovascular system. 
Сardiovascular disease (CVD) suffered from 144 (23.3 %) patients, 38 (26.4 %) of whom had CHF of varying severity. Exacerbations 
of ChOP in patients of group I developed 1.5 times more often (once in 2.8–3 years) than in patients from the control group 
(on average after 18 months versus 28), and in group II almost annually (1 time in 13 months). In the entire cohort (n = 618), py-
elonephritis was transformed into purulent-destructive in 19 (3.1 %) cases; with concomitant CVD, this complication developed in 
7 (4.9 % of 144) cases, the remaining 12 (2.5 % of 474) respondents did not suffer from CVD. In group II, the purulent-destructive 
form occurred in 4 (10.5 %) patients; their share in the general group of patients with CVD was 2.8 % (the differences were 
significant – p < 0.05). Of the 19 patients with purulent-destructive pyelonephritis on the background of nephrolithiasis, more 
than a third (7 people – 36.8 %) had concomitant CHD, and of the 7 patients with this terrible complication that developed on 
the background of concomitant CHD, more than half (4 people – 57.1 %) had CHF of varying severity. The chemical composition 
of the urine samples was determined using a NICOLET iS10 spectral analyzer (Thermo scientific, USA). The stages of CHF were 
determined in accordance with the Strazhesco–Vasilenko classification [N. D. Strazhesco, V. H. Vasilenko, 1935]. Statistical data 
processing was carried out using the SPSS program 19. Absolute and relative indicators were calculated, as well as the exact Fisher 
criterion, taking into account the Bonferroni correction; the differences were considered reliable at p < 0.05.
Conclusion. in patients with recurrent nephrolithiasis and concomitant CVD (especially with complicated CHF), exacerbations of 
obstructive pyelonephritis develop more often, the inflammatory process often turns into a purulent-destructive form.

Keywords:
purulent-destructive form, exacerbation, recurrent nephrolithiasis, cardiovascular diseases, chronic obstructive pyelonephritis, chronic 
heart failure
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В последние годы во многих отраслях клиниче-
ской медицины, в том числе и в урологии, активно 
обсуждается проблема коморбидности [1–5]. Сопут-
ствующие заболевания существенно влияют как на 
клиническую картину, так и на подходы к лечению 
очень многих нозологий. Наиболее часто наблюдае-
мый вариант коморбидности в реальной урологи-
ческой практике – это сочетание рецидивирующего 
нефролитиаза и хронических заболеваний сердечно-
сосудистой системы (гипертоническая болезнь – ГБ, 
ишемическая болезнь сердца – ИБС).

Неоднократно высказывалось мнение не только 
о некоторых общих патологических звеньях в раз-
витии мочекаменной болезни (МКБ) и сердечно-
сосудистых заболеваниях (ССЗ), но и о причинах их 
прогрессирования (нарушения углеводного и липид-
ного обменов в рамках метаболического синдрома, 
сахарного диабета, ГБ, ожирение и др.) [6–11].

Исследования, посвященные сочетанию нефроли-
тиаза и ССЗ, малочисленны, и, как правило являются 
узкоспециализированными, прикладными. Рабо-
ты И. Б. Заболотских и соавт. (2011), а также других 
исследователей посвящены вопросам кардиотроп-
ной терапии в периоперационном периоде у таких 
пациентов [12–14]. Б. Ж. Иманов и соавт. (2018), 
A. S. Maisel et al. (2011), S. Lai et al. (2016), изучали 
особенности эпидемиологии, патогенеза, прогрес-
сирования и подходы к лечению почечной недоста-
точности в рамках кардиоренального синдрома, без 
конкретной взаимосвязи с пиелонефритом на фоне 
МКБ [15–17].

Хронический обструктивный пиелонефрит (ХОП) – 
все чаще встречающееся закономерное осложнение 
МКБ; его проявления в той или иной степени присут-
ствуют практически у всех пациентов с рецидивами 
нефролитиаза, независимо от наличия или отсутствия 
сопутствующих заболеваний [18].

Как правило, при рецидивирующем уролитиазе 
ХОП (вторичный по отношению к камнеобразова-
нию) протекает приступообразно; после появления 
участков интерстициального фиброза в почечной 
паренхиме течение его приобретает прогредиентный 
характер [19]. Рецидивы нефролитиаза у пациентов 
с ССЗ (по нашим предположениям) происходят чаще, 
как и обострения пиелонефрита.

При наличии сопутствующих ССЗ вероятность фор-
мирования гнойно-деструктивных очагов в почке 
также должна возрасти; данных в специальной лите-
ратуре мы не обнаружили.

ИБС, осложненная хронической сердечной недо-
статочностью (ХСН) различной степени выраженности 
зафиксирована у 20,9 % пациентов с нефролитиа-
зом. ХСН (без уточнения стадии) встречается в сред-
нем у 25,3 % пациентов, имеющих сочетание ИБС 

и рецидивирующей мочекаменной болезнью (МКБ), 
или у 5,9 % от общей популяции больных нефроли-
тиазом [2; 5]. Столь высокая частота встречаемости 
сама по себе делает это направление исследований 
актуальным.

Цель исследования: изучить особенности хрониче-
ского обструктивного пиелонефрита (ХОП) у пациен-
тов с рецидивирующим нефролитиазом и сопутствую-
щими заболеваниями сердечно- сосудистой системы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В ретроспективное когортное исследование было 
включено 618 пациентов, страдающих рецидиви-
рующей МКБ, 517 из которых находились на стацио-
нарном лечении в отделении экстренной урологии 
Государственного бюджетного учреждения здраво-
охранения (ГБУЗ) Городской клинической больницы 
(ГКБ) им. Д. Д. Плетнева Департамента здравоохра-
нения (ДЗ) г. Москвы, еще 101 – в урологическом 
отделении военного госпиталя – филиале № 1 Феде-
рального государственного бюджетного учреждения 
(ФГБУ) «Главный военный клинический госпиталь 
(ГВКГ) им. Н. Н. Бурденко» Министерства обороны 
РФ в 2007–2020 гг.

Критерии включения пациентов в исследование:
•	 	возраст – от 18 лет и старше;
•	 	пациенты с диагнозом рецидивирующая МКБ;
•	 	пациенты с  диагнозом МКБ и  сопутствующими 

ССЗ (ИБС, ГБ, ИБС + ГБ) без ХСН;
•	 	пациенты с диагнозом МКБ и ИБС, осложненной 

ХСН.
Критерии исключения:

•	 	симптоматический нефролитиаз (гиперпара-
тиреоз, дисфункции почечных канальцев любого 
генеза, псориаз, хроническая гемолитическая 
анемия и др.);

•	 	иммунодефицитные состояния (декомпенсиро-
ванный СД, злокачественные новообразования 
любой локализации, иммуносупрессивная тера-
пия и др.);

•	 	сопутствующие хронические инфекционные про-
цессы в стадии обострения (кроме инфекции мо-
чевыводящих путей);

•	 	хроническая болезнь почек при скорости клубоч-
ковой фильтрации < 15 мл/мин.;

•	 	печеночная недостаточность.
Все пациенты, исходно включенные в исследование, 

были сопоставимы по возрасту (min. – 32; Mo = Me – 
64; min. – 83) и полу – преобладали мужчины (78 %). 
ССЗ были зафиксированы у 144 (23,3 %) больных, у 38 
(26,4 %) из которых имела место ХСН различной степе-
ни выраженности; у 474 (76,7 %) пациентов заболева-
ния сердечно-сосудистой системы выявлены не были.
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В дальнейшем были сформированы 3 группы: 
в первую (I) из них были включены 42 пациента с ХОП 
и неосложненной ИБС; во II – 38 пациентов с ИБС, 
осложненной ХСН (независимо от стадии). У всех 
больных с диагнозом «ИБС» имел место зафиксиро-
ванный в медицинской документации кардиосклероз: 
атеросклеротический и/или постинфарктный. Группу 
контроля (III) составили 24 пациента с рецидивирую-
щим нефролитиазом.

Химический состав мочевых камней определяли 
с помощью спектрального анализатора NICOLET iS10 
(Thermo scientific, США).

Стадии ХСН определяли в соответствии с класси-
фикацией Стражеско–Василенко [Н. Д. Стражеско, 
В. Х. Василенко, 1935].

Статистическую обработку данных проводили 
с использованием программы SPSS 19. Вычисляли 
абсолютные и относительные показатели, а также 
точный критерий Фишера с учетом поправки Бон-
феррони; достоверными различия считали при 
p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Основные характеристики пациентов представ-
лены в таблице 1.

Для адекватного выявления особенностей пиело-
нефрита в изучаемой клинической ситуации следует 
вспомнить основные характеристики, по которым 
оценивают любое поражение почек:
•	 этиология (иммунная, инфекционная, генетиче-

ская, сосудистая и др.);
•	 симметричность патологического процесса;
•	 характер течения (прогрессирующий/непрогрес-

сирующий, протекающий с  обострениями и  ре-
миссиями или прогредиентно);

•	 скорость прогрессирования/частота и  тяжесть 
обострений.
Теперь рассмотрим изучаемую ситуацию по этим 

критериям.
Этиология ХОП при нефролитиазе, как правило, 

инфекционная; особенности заключаются в наличии 
специфических именно для этой группы пациентов 

Таблица 1. Характеристики пациентов (n = 104)
Table 1. Characteristics on patients (n = 104)

Характеристика / Characteristics 
Группы пациентов, в том числе / Patients’ groups, including: Итого / Total of

I (n = 42) II (n = 38) III (n = 24)

Пол, в том числе / Sex, including:

Мужской / Male 33 27 19 79 (76 %)

Женский / Female 9 11 5 25 (24 %)

Возраст, лет, в том числе: / Age, in years, including:

40–49 - 1 6 7 (6,7 %)

50–59 31 5 11 47 (45,2 %)

60–69 7 18 7 32 (30,8 %)

70–79 4 14 - 18 (17,3 %)

Всего / Total of 42 38 24 104

Химический состав камней*, в том числе / Chemical structure of stones*, including:

Оксалаты / Oxalates 21 20* 18 59 (56,8 %)

Ураты / Urates 10 16 2 28 (26,9 %)

Фосфаты / Phosphates 3 - 2 5 (4,8 %)

Смешанные / Mixed 8 2 2 12 (11,5 %)

Всего / Total of 42 38 24 104

Примечания: * – доступных для анализа (вышедших самостоятельно или полученных во время операции); ** – 13 из 20 оксалатных нефролитов 
выявлено у пациентов с ХСН IIА стадии.
Notes: * – available for analysis (released independently or obtained during surgery); ** – 13 out of 20 oxalate nephrolites were detected in patients with 
CHF stage IIA.
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инфекционных агентов, частоте их выявления, а также 
в их чувствительности к противомикробным сред-
ствам / частоте выделения штаммов с множествен-
ной лекарственной устойчивостью. Данные нашего 
исследования, проведенного в 2019 г., показали, что 
у пациентов с МКБ, сочетающейся с ССЗ, спектр воз-
будителей, вызывающих пиелонефрит, аналогичен 
таковому у всех пациентов с нефролитиазом; необ-
ходимость в превентивном назначении препаратов 
резерва отсутствовала. Тем не менее, у пациентов 
с ИБС и ГБ достоверно чаще (в 24,2 %) случаев в моче 
обнаруживали грамположительную флору (в основ-
ном – Enterococcus spp. и Staphylococcus spp.) при 
одновременном снижении до 25,8 % доли грамотри-
цательной (в основном Escherichiae coli) [20].

ХОП – асимметричная нефропатия, вторичная 
по отношению к камнеобразованию; особенностей, 
проистекающих от наличия у пациента хронических 
ССЗ, обнаружено не было.

В настоящее время в урологии отсутствует офици-
ально признанная методика количественной оценки 
тяжести воспалительного процесса. В других направ-
лениях клинической медицины, например, в ревмато-
логии, введено понятие «активность». В руководстве 
«Рациональная фармакотерапия в нефрологии» при-
сутствуют ссылки на степени тяжести пиелонефрита 
(но не «активности»), при этом критерии их оценки не 
расшифрованы [19]. Вместе с тем, мы полагались на 
общепризнанную классификацию фаз хронического 
пиелонефрита [18].

Общеизвестно, что ХОП протекает приступооб-
разно до появления участков интерстициального 
фиброза в почечной паренхиме, после чего харак-
тер его течения меняется на приступообразно-
прогредиентный [19; 20]. Сопутствующее поражение 
сердечно-сосудистой системы, не меняя принципи-
ально характера течения заболевания, тем не менее, 
может оказывать влияние на частоту обострений 
и скорость прогрессирования нефросклероза.

Скорость прогрессирования нефропатии – самый 
клинически значимый, и вместе с тем самый слож-
ный вопрос.

Обострения ХОП у пациентов I группы развивались 
в 1,5 раза чаще (один раз в 2,8–3 года), чем у больных 
из группы контроля (в среднем через 18 мес. против 
28), а во II группе практически ежегодно (1 раз в 13 
мес.), то есть у коморбидных пациентов патологический 
процесс (образование камней) развивается быстрее.

У пациентов среднего возраста, не имеющих 
явных сопутствующих заболеваний, ХОП протекает 
менее агрессивно, практически без развития гной-
но-деструктивных форм, что можно объяснить со-
хранным иммунитетом и отсутствием структурных 
(фиброзных) изменений в паренхиме почки, которые 

возникают при частых обострениях воспалительного 
процесса как в самом органе, так и в мочевыводящих 
путях. В этой когорте восстановление адекватного 
пассажа мочи в сочетании со стандартной антибакте-
риальной терапией, как, правило, в высшей степени 
эффективны, а частота перехода из стадии сероз-
ного воспаления в гнойно-деструктивный процесс 
сравнительно невысока. В. В. Базаев и соавт. (2019) 
приводят цифру 0,2 %, т.е. один случай на 500 паци-
ентов с острым обструктивным пиелонефритом [21].

При наличии тяжелых сопутствующих заболева-
ний, в частности сердечно-сосудистых, вероятность 
формирования гнойно-деструктивных очагов в почке 
должна возрасти; конкретные цифры в специальной 
литературе обнаружены не были.

Во всей когорте (n = 618) острый обструктив-
ный пиелонефрит трансформировался в гнойно-
деструктивный в 19 (3,1 %) случаях; в группе с сопут-
ствующими ССЗ (n = 144) это осложнение развилось 
в 7 (4,9 %) случаях, остальные 12 (2,5 %) зафиксиро-
ваны в группе респондентов (n = 474), при обследо-
вании которых в стационаре не были выявлены ГБ 
и ИБС (эти диагнозы также не были упомянуты ранее 
и в медицинской документации).

Во II группе гнойно-деструктивная форма имела 
место у 4 (10,5 %) пациентов; их доля в общей группе 
пациентов с ССЗ (n = 144) составила 2,8 % (различия 
достоверны – p < 0,05).

Можно рассмотреть ситуацию и с другой сторо-
ны – более наглядно. Из 19‑ти пациентов с гнойно-
деструктивным пиелонефритом на фоне нефро-
литиаза более трети (7 человек – 36,8 %) имели 
сопутствующую ИБС, а из 7‑ми пациентов с этим 
грозным осложнением, развившемся на фоне сопут-
ствующей ИБС более половины (4 человека – 57,1 %) 
имели ХСН различной степени выраженности.

Таким образом, наличие у пациента ИБС и, осо-
бенно, ХСН может быть причиной повышенного риска 
развития гнойно-деструктивных форм пиелонефрита.

Гнойно-деструктивный воспалительный процесс 
в ткани почек обычно бесследно не проходит, оставляя 
после себя очаги нефросклероза и функциональные 
дефекты; в данном контексте степень восстановления 
почки не принципиальна; главное, что орган сохранен, 
а не утрачен. В современных условиях при своевре-
менном обращении пациента нефрэктомия по поводу 
гнойного пиелонефрита составляет редкость. Ком-
плексное лечение, включающее оперативное вмеша-
тельство (декапсуляция и др.), массивную антибактери-
альную и инфузионную терапию, эфферентные методы 
детоксикации, позволяет в основном сохранить почку.

В ГБУЗ «ГКБ им Д. Д. Плетнёва ДЗМ» г. Москвы 
в течение 5 лет (2015–2019 гг.) по поводу гнойно-
деструктивного пиелонефрита получал лечение 91 
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пациент. В 9 (9,9 %) случаях была выполнена нефр-
эктомия; из них 6‑ро больных – 2/3 – имели сопут-
ствующую ИБС, осложненную ХСН. В целом процент 
нефрэктомий можно считать умеренным; он соиз-
мерим с данными специальной литературы, особенно 
учитывая, что часть пациентов обращается за уро-
логической помощью несвоевременно [22; 23].

Тем не менее, высокую частоту «первичных» нефр-
эктомий у коморбидных пациентов определяет не 
только склонность к быстрому абсцедированию, хотя, 
безусловно, именно это является первопричиной. При 
сопутствующих ССЗ de facto происходит расширение 
показаний к нефрэктомии, вызванное стремлением 
сократить время операции (крайне высоки риски самого 
вмешательства и анестезиологического пособия) и мак-
симально радикально санировать очаг инфекции, угро-
жающий развитием бактериотоксического шока, кото-
рый у этих пациентов имеет неблагоприятный прогноз.

Завершая обсуждение проблемы ХОП у коморбид-
ных пациентов, стоит упомянуть еще один принципи-

альный аспект. Тяжелые обострения пиелонефрита, 
как уже было упомянуто ранее, оставляют после себя 
очаги нефросклероза и функциональные дефекты, 
что в конечном итоге приводит к развитию хрониче-
ской болезни почек. Вероятность развития и скорость 
прогрессирования последней в нефрологии считают 
ключевыми характеристикам нефропатий; эта тема 
сложна и многогранна, она нуждается в отдельном 
исследовании.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Особенности клинического течения ХОП у паци-
ентов с сопутствующими ССЗ:
•	 повышенная вероятность грамположительной 

флоры как этиологического фактора;
•	 бόльшая частота обострений (определяемая 

бόльшей частотой рецидивов камнеобразования);
•	 выраженная склонность к переходу от серозного 

воспаления к гнойно-деструктивным формам.
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