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Гострий обтураційний пієлонефрит виникає че-
рез обструкцію сечовода з боку дистанційної літо-
трипсії (ДЛТ) уламками зруйнованого каменя. Його
розвитку сприяють: присутність інфекції верхніх се-
чових шляхів до проведення сеансу літотрипсії (або
її вивільнення із внутрішніх шарів зруйнованого ка-
меня), а також радіарне розповсюдження ударної
хвилі від ниркової миски за чашками з її руйнівни-
ми наслідками в паренхімі, які особливо визнача-
ються на межі мозкової та кіркової речовин. Крім
того, вплив ударної хвилі на ниркові пиптики зумов-
лює пошкодження їх замикального апарату і ство-
рює умови для розвитку рефлюксної уропатії. Роз-
виток гнійно-септичних ускладнень на тлі обструкції
сечових шляхів може призвести до уросепсису,
бактеріємічного шоку як прояву або наслідку заго-
стрення уросепсису.

Проведено аналіз лікування 198 хворих із пору-
шенням уродинаміки верхніх сечових шляхів після
ДЛТ, що ускладнилось гострим обтураційним пієло-
нефритом у 39 хворих. Вік хворих – від 21 до 64
років. Усунення обструкції здійснювали за допомо-
гою стентування сечовода з боку обструкції (20
хворих) або виконання пункційної нефростомії (13
хворих). У 26 пацієнтів перебіг запального процесу
був за септичним типом, і в 11 хворих розвинулась
картина бактеріємічного шоку. Із них 6 хворим ви-
конано відкрите операційне втручання, у 5 – об-
струкцію усунуто за допомогою пункційної нефро-
стомії. Всі хворі отримували комплексне лікування
уросепсису відповідно до стандартів, із застосуван-
ням способів детоксикації та ультрафіолетового
опромінення крові (УФОК). Помер один хворий.

Перше завдання, яке слід вирішувати терміно-
во, полягає у своєчасному та адекватному віднов-
ленні порушеної уродинаміки з боку обструкції. Якщо
ліквідувати перешкоду катетеризацією сечовода
було неможливо, проводили ендовезикальну урете-
ролітоекстракцію або уретеролітолапаксію з наступ-
ним установленням стента. Відсутність позитивно-
го результату від цих заходів була прямим показан-
ням до проведення черезшкірної пункційної нефрос-
томії під УЗ-контролем, що виконано 13 хворим.
Раннє усунення порушеної уродинаміки дозволило у
159 хворих (80,5 %) попередити розвиток гострого
пієлонефриту. Тому своєчасне виконання черезшкірної
пункційної нефростомії під УЗ-контролем вважаємо
цілком виправданою маніпуляцією.

Розвиток гнійно-септичних ускладнень на тлі не-
відновленої уродинаміки призводить до уросепсису,
раннім проявом якого є бактеріємічний шок. Бакте-
ріємічний шок (11 хворих) розвивався одразу після
масивної інвазії або через декілька годин і навіть діб.
До обов’язкового переліку лікувальних заходів сто-
совно терапії бактеріємічного шоку належать такі:

1) хірургічна санація вогнища інфекції;
2) масивна адекватна антибіотикотерапія відпо-

відно до антибіотикограм;
3) корекція гемодинамічних порушень;
4) фармакологічний захист нирок;
5) використання інгібіторів протеолізу та імуно-

терапія;
6) використання екстракорпоральних заходів

детоксикації крові.
У комплексі лікування треба розрізняти заходи

боротьби із колапсом та інфекцією. Будь-яка анти-
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бактеріальна терапія не буде ефективною за умов
збереження оклюзії. Тому хірургічне втручання,
спрямоване на негайне відновлення відтоку сечі, є
основним провідним етапом лікування. Стабіліза-
ція стану хворого за допомогою протишокових за-
ходів і корекції гемодинамічних порушень дозво-
ляє виконати негайне операційне втручання з усу-
нення перешкоди до відтоку сечі верхніми сечови-
ми шляхами. При наявності апостематозного
пієлонефриту обов’язково проводили декапсуляцію
нирки з вивільненням гнійних мас із підкапсульно-
го простору, дренування ниркової миски здійсню-
вали накладанням нефростомічного дренажу.

Протизапальну терапію призначали тільки після
забезпечення адекватного відтоку сечі. Дозу ан-
тибіотиків визначали з урахуванням не тільки чут-
ливості мікрофлори, але й маси тіла хворого, кон-
центраційної спроможності нирок. Заходи бороть-
би із колапсом були спрямовані на відновлення тка-
нинного кровотоку, підтримання адекватного
газообміну, корекцію метаболічних порушень. До
лікування включали кортикостероїди, адреноміме-
тичні заходи, плазмозаміщувальні розчини. Прово-

дили інфузійну терапію, спрямовану на боротьбу з
інтоксикацією, ацидозом, порушенням протеїново-
го та електролітного балансів, кислотно-лужного
стану, азотистого обміну тощо.

Методи екстракорпоральної детоксикації (гемо-
сорбцію, плазмаферез та УФОК) застосовували у
всіх 11 хворих.

Висновки. Раннє відновлення порушеного па-
сажу сечі верхніми сечовими шляхами після ДЛТ
дозволяє не тільки запобігти розвитку гострого
обтураційного пієлонефриту, але й усунути мож-
ливість розвитку гнійно-септичних ускладнень
нирки та уросепсису. Провідним заходом в їх усу-
ненні і лікуванні залишається своєчасне й адек-
ватне відновлення відтоку сечі. Найбільш доціль-
ним є відкрите операційне втручання, при якому
можна не тільки усунути перешкоду, але й провес-
ти санацію гнійних скупчень і виконати адекватне
дренування верхніх сечових шляхів з боку об-
струкції. Використання в комплексній терапії хво-
рих на уросепсис методів екстракорпоральної де-
токсикації дозволяє адекватно усунути інтоксика-
ційний синдром.
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