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Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) 
относятся к числу наиболее распространен-
ных инфекционных заболеваний среди паци-
ентов страдающих сахарным диабетом (СД). 
Важнейшими предрасполагающими факторами 
являются диабетическая нефропатия, нейропа-
тия мочевого пузыря и снижение иммунитета. 
Основными патогенетическими механизмами 
считаются: сниженная антибактериальная ак-
тивность мочи и глюкозурия, нарушение функ-
ции нейтрофилов (вследствие снижения имму-
нитета при длительной некомпенсированной 
гипергликемии), повышение адгезии бактерий 
к эпителию мочевыводящих путей (вследствие 
снижения антиадгезивной способности мочи и 
усиления адгезивной способности уроэпители-
альных клеток). Особенностями ИМП на фоне 
СД являются распространенность бессимптом-
ной бактериурии, инфицированность поли-
резистентными возбудителями, что приводит 
недостаточному эффекту эмпирической анти-
бактериальной терапии.  Наблюдается высо-
кий риск присоединения осложнений (гнойный 
пиелонефрит, абсцесс почки, эмфизематозный 
пиелонефрит, септический шок). Клиническая 
картина ИМП варьирует от симптомов острого 
цистита до тяжелой, но редко встречающейся 
формы эмфизематозного пиелонефрита с раз-
витием уросепсиса.  Возможно также малосим-
птомное, латентное течение, лихорадка может 
быть небольшой или отсутствовать даже при 
развитии тяжелых форм ИМП [5,10]. 

Острое повреждение почек (ОПП) при са-
харном диабете (СД) по сравнению с недиабети-
ческой популяцией встречается чаще, отлича-
ется непредсказуемым течением, склонностью 
к хронизации и необратимой хронической по-

чечной недостаточности (ХПН). Факторами ри-
ска развития ОПП может быть гипергликемия,  
резко повышающая чувствительность почечной 
паренхимы к ишемии, повреждающим факто-
рам,  способствущим возникновению синдрома 
ишемии – реперфузии, что ведет к утяжелению 
течения ОПП.  ОПП почти в половине случаев 
развивается в рамках диабетической нефро-
патии, а также является следствием развития 
диабетического кетоацидоза [3], который  зача-
стую обусловлен декомпенсацией заболевания, 
вследствие активного воспалительного процес-
са в почках.

При сахарном диабете повышается риск 
развития  осложнений ИМП, с частым пере-
ходом в гнойные формы с  развитием абсцес-
са почки. Диагностика данного осложнения во 
многих случаях остается относительно запозда-
лой, несмотря на появление современных визу-
ализирующих методов исследования, как УЗИ 
почек и МРТ. Стертая или измененная клиниче-
ская картина, например, в виде тошноты, болей 
в животе и других жалоб не характерных для 
инфекционно-воспалительного процесса в поч-
ках, протекание под различными клиническими 
масками [11], значительно затрудняет диагно-
стику этого грозного осложнения.

Приводим описание клинического 
случая развития абсцесса почки, с клиникой 
острого повреждение почки в дебюте заболе-
вания, и отсутствием типичных эхографических 
изменений в почке.

Больная N, 21 год, поступила 14.09.2022 
г. с жалобами на тошноту, боли в животе раз-
литого характера, однократную рвоту, вздутие 
и тяжесть в животе, сухость во рту, жажду, вы-
раженную общую слабость, повышение уровня 
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гликемии до 21 ммоль/л, рези при мочеиспу-
скании, уменьшение частоты мочеиспусканий и 
малое количество выделяемой мочи, умеренные 
тянущие боли в поясничной области, повыше-
ние температуры  тела до 38С.

Из анамнеза заболевания:   Сахарный ди-
абет верифицирован в 2012 году в возрасте 11 
лет, с появления инсипидарного синдрома, ке-
тоацидоза, похудения, уровень гликемии - 21 
ммоль/л. Назначена интенсивная инсулиноте-
рапия, выставлен диагноз: Сахарный диабет, 
тип 1. В последующем пациентка переведена 
на помповую инсулинотерапию, от которой 
отказалась через некоторое время, в виду 
сложности обслуживания. Принимала инсули-
нотерапию по интенсифицированной схеме: 
инсулином апидра и лантус.  В 2018 году по-
явились жалобы на постоянную тахикардию в 
покое с ЧСС 120 в мин, снижение артериального 
давления при смене положения тела, болей и 
парестезии в нижних конечностях. По данным 
электронейромиографии диагностирована ав-
тономная кардиоваскулярная диабетическая 
нейропатия, ортостатическая гипотония, дис-
тальная полинейропатия нижних конечностей.  
В 2019 г вновь установлена инсулиновая помпа 
с положительной динамикой в виде достиже-
ния  целевых уровней гликемии и гликирован-
ного гемоглобина. Глюкометр имеет, измеряет 
гликемию 2-3 раза в день. Со слов до данного 
ухудшения состояния вариабельность гликемии 
натощак в пределах 13-14 ммоль/л. Последняя 
схема инсулинотерапии перед поступлением: 
инсулин Хумалог болюсом с учетом гликемии, 
ХЕ, доза базисного инсулина 18-21 ед/сут. Дие-
тических рекомендаций не придерживается. По 
данным электронного паспорта здоровья  отме-
чены периодические госпитализации (до 3-4 раз 
в год) с острым осложнением сахарного диабета 
в виде кетоацидоза.  С 2019 года наблюдают-
ся появление микрососудистых осложнений СД: 
непролиферативная диабетическая ретинопа-
тия,  диабетическая нефропатия.  

Анализируя электронный паспорт здоро-
вья (ЭПЗ), можно отметить частые гнойно-вос-
палительные процессы: Пилонидальная киста 
с абсцессом в мае 2018 года, острый гнойный 
средний отит в январе 2019 года, панариций 
среднего пальца левой кисти в сентябре 2019 
года и частые рецидивы хронического пиело-
нефрита. Стоит отметить, что явление азотемии 
ранее по данным ЭПЗ не наблюдалось.  Вариа-
бельность гликированного гемоглобина в пре-
делах 7-16 % - постоянно высокие уровни выше 
целевого, что говорит о длительной декомпен-
сации диабета.

Данное ухудшение состояния связывает с 
приемом детокс  программы с целью похудения 
в течении нескольких недель. Со слов, пропила 
курс для очищения печени и кишечника, пере-
несла удовлетворительно. Но с началом курса 
по очищению почек 09.09.2022 года, отметила 
явное ухудшение общего состояния в виде бо-
лей в животе, поясничной области с обеих сто-

рон, гипертермии до 38С и гипергликемии до 
21 ммоль/л, позже присоединились снижение 
аппетита, тошнота, однократная  рвота непере-
варенной пищей, выраженная слабость, редкое 
мочеиспускание, малыми порциями с резями в 
конце мочеиспускания. В связи, с чем 12.09.22 
года вызвала скорую помощь, госпитализиро-
вана в  терапевтическое с предварительным 
диагнозом: Сахарный диабет 1 типа, тяжелой 
степени тяжести в стадии декомпенсации. Ке-
тоацидоз 1 ст. Диабетическая микроангиопатия. 
Диабетическая нефропатия ХБП С4( СКФ по CKD 
EPI - 16 мл/мин/1,73 м2). Диабетическая дис-
тальная симметричная полинейропатия.  

Лабораторные данные при поступле-
нии: 

ОАК от 12.09.2022  гемоглобин (HGB) в 
крови - 103 г/л,  эритроциты в крови - 3.9 /л,  
лейкоциты в крови - 13.62 /л,  нейтрофилы - 
96.8 % ;  лимфоциты - 2.2 % ; тромбоциты в 
крови - 243 /л ; СОЭ - 16 мм/ч.

ОАМ от 12.09.2022 плотность  мочи - 1020 
; соли в моче - 1 ; цвет мочи - желтый; прозрач-
ность мочи – мутная,  реакция мочи – нейтраль-
ная,  лейкоциты в моче - 35 в п/зр ; эпителий 
плоский в моче - 10 в п/зр ; эритроциты в моче 
(ОАМ) - 20 в п/зр ; белок в моче - 0.1 г/л ; глю-
коза в моче - 2.5 ммоль/л ;  кетоновые тела в 
моче - 1 ммоль/л.

Биохимический анализ крови от 
12.09.2022 г:  общий билирубин в сыворотке 
крови - 37.78 мкмоль/л,  прямой билирубин в 
сыворотке крови - 14.5 мкмоль/л,  АЛаТ - 26.77 
МЕ/л,  АСаТ - 20.02 МЕ/л,  креатинин - 185.69 
мкмоль/л ;  мочевина - 10.29 ммоль/л;   глюкоза 
в сыворотке крови - 17.5 ммоль/л .

Биохимический анализ крови  в дина-
мике от 14.09.2022г - общий белок в сыворотке 
крови - 53.11 г/л;  общий билирубин в сыворот-
ке крови - 21.07 мкмоль/л,  прямой билирубин в 
сыворотке крови - 6.98 мкмоль/л,  АЛаТ - 22.85 
МЕ/л;  АСаТ - 42.27 МЕ/л;    креатинин в кро-
ви - 331.87 мкмоль/л, мочевина в сыворотке 
крови - 16.17 ммоль/л,  калий в сыворотке кро-
ви - 3.9 ммоль/л;  натрий в сыворотке крови - 
142 ммоль/л;  железо в сыворотке крови - 8.32 
мкмоль/л,  глюкоза в сыворотке крови - 9.54 
ммоль/л;  СРБ - 194.52 мг/л. 

Таким образом, при поступлении отме-
чалась гипохромная анемия, лейкоцитоз  с 
нейтрофилезом, умеренное ускорение СОЭ, 
выраженная лейкоцитурия, гематурия, микро-
протеинурия, глюкозурия, кетонурия.  Отмеча-
лась гипергликемия, повышение уровня креа-
тинина, мочевины с тендендией к ухудшению 
азотвыделительной функции почек. В отделе-
нии проводилась инсулинотерапия, дезинток-
сикационная, антибактериальная терапия (АБ)  
(Цефтазидим 1г* 2р в день). 

В целях диагностического поиска, с учетом 
клиники пациентки проведены исследования:

 ЭФГДС: Заключение: Антральный поверх-
ностный гастрит. Бульбит. Гастростаз неясной 
этиологии.
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УЗДГ сосудов почек: Допплерографические 
признаки выраженного снижения гемодинамики 
и незначительного повышения внутрипочеч-
ного сосудистого сопротивления обеих почек. 
Нефрит - ? ХПН - ?

УЗИ органов брюшной полости: Структур-
ные изменения обеих почек-эхопризнаки гло-
мерулонефрита. Уплотнение ЧЛС обеих почек. 
Со стороны органов гепатодуоденальной зоны 
очаговой патологии не выявлено.

Пациентка осмотрена хирургом – на мо-
мент осмотра хирургической патологии не най-
дено. Консультирована невропатологом, оф-
тальмологом, нефрологом и эндокринологом, 
рекомендовано лечение в профильном отделе-
нии.  14.09.2022 года переведена в эндокрино-
логическое отделение Областной клинической 
больницы.

При поступлении общее состояние тяжелой 
степени, за счет азотемии, абдоминально-боле-
вого, диспептического, интоксикационного син-
дромов. Нормостенического телосложения, уме-
ренного питания. Рост 161 см, вес 63 кг, ИМТ 
24,3 кг/м. Температура тела 36.3С. Кожные по-
кровы физиологической окраски, чистые. Под-
кожно-жировая клетчатка развита равномерно. 
Периферические лимфатические узлы не увели-
чены. Периферических отеков нет. Со стороны 
костно-суставной системы без деформации. Ор-
ганы дыхания: Зев спокойный. Грудная клетка 
правильной формы, участвует в акте дыхания. В 
легких везикулярное дыхание, хрипов нет. ЧДД 
17. Сатурация 98%. Органы кровообращения: 
Область сердца визуально не изменена. Тоны 
сердца ясные, ритм правильный. Гемодинами-
ка на уровне ЧСС 76 в мин., АД 110/70 мм рт 
ст. Органы пищеварения: Живот при пальпации 
мягкий, болезненный во всех отделах, преиму-
щественно в правом подреберье и в эпигастрии. 
Печень не увеличена, у края реберной дуги, 
селезенка не пальпируются. Стул жидкий, без 
патологических примесей. Органы мочеотде-
ления: Область почек визуально не изменена. 
Симптом поколачивания резко положительный 
с обеих сторон. Мочеиспускание свободное, бо-
лезненное, редкое. Нейроэндокринный статус: 
Сознание ясное, адекватна. Ориентирована в 
пространстве, времени и собственной личности. 
Со стороны ЦНС очаговой патологии не выяв-
лено. Щитовидная железа не пальпируется. 
Нижние конечности: кожные покровы физио-
логической окраски, теплые на ощупь. Пульса-
ция на a.dorsalis pedis dex. снижена, на a.tibialis 
posterior dex et sin, a.dorsalis pedis sin сохранена.

При анализе лабораторных исследований в 
гемограмме сохранялась анемия легкой степе-
ни, лейкоцитоз с  появлением нейтрофильного 
палочкоядерного  сдвига влево, ускорение СОЭ, 
реактивный тромбоцитоз, лимфоцитопения. В 
коагулограмме признаки гипокоагуляции, ги-
перфибриногенемия.

Данные динамического исследования кро-
ви показаны на рисунке 1., из которого следует, 
что воспалительные изменения в гемограмме 

сохранялись длительно, несмотря на проводи-
мые курсы антибактериальной терапии.

Рисунок 1 – Динамические изменения общего  
анализа крови пациентки N

В общем анализе мочи сохранялась выра-
женная лейкоцитурия, умеренная протенурия, 
кетонурия уменьшилась до 0,5 ммоль/л. Дина-
мика изменений мочевого осадка показана на 
рисунке 2.

Рисунок 2 – Динамика изменений показателей  
мочевого осадка пациентки N

Анализ изменений мочевого осадка  в ди-
намике указывает на  тенденцию к уменьшению 
с последующей нормализацией количества лей-
коцитов, при сохраняющихся подьемах темпе-
ратуры тела.

На рисунке 3 показаны исходные и динами-
ческие изменения азотвыделительной функции 
почек. Как видно из рисунка, отмечается  повы-
шение уровня креатинина, мочевины в начале 
заболевания с тенденцией к снижению и норма-
лизации в динамике.

Рисунок 3 – Динамика показателей  
азотвыделительной функции почек
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Проведен комплекс диагностических ин-
струментальных методов исследования:

УЗИ гепатобилиопанкреатической области 
(печень, желчный пузырь, поджелудочная же-
леза, селезенка) (15.09.2022 08:30): Заключе-
ние:  Асцит. Свободная жидкость за маткой.

УЗИ почек (14.09.2022 15:21): Заключение: 
увеличение размеров почек.

УЗИ почек (15.09.2022 07:00): Отек парен-
химы левой почки.

УЗИ плевры и плевральной полости  (от 
15.09.2022 09:00): Заключение: На момент ис-
следования в плевральных полостях свободная 
жидкость: справа 210 мл, слева 220 мл.

УЗИ гинекологическое (трансвагинальное) 
(15.09.2022 10:06) Заключение: Жидкость в ма-
лом тазу

Рентгенография обзорная органов груд-
ной клетки (1 проекция) (14.09.2022 16:07) 
Заключение: R-признаки 2-сторонней инфиль-
трации (интерстициальный отек - учитывая ло-
кализацию). R-признаки 2-стороннего выпота в 
плевральных полостях. Расширение тени серд-
ца(гидроперикард?). 

Компьютерная томография органов груд-
ной клетки 01.10.22 Заключение:КТ картина 
пневматоцеле S6 правого легкого.Очаговое 
уплотнение субплеврально S6 справа(очаго-
вый фиброз). КТ картина 2-стороннего выпота в 
плевральных полостях. Гидроперикард.

ЭхоКС от 13.09.2022г: ФИ64%. Размеры 
полостей в пределах нормы. Систолическая и 
диастолическая функции не нарушены. Легкая 
трикуспидальная регургитация. Клапанных по-
роков, объемных перегрузов сердца нет. Фрак-
ция выброса миокарда левого желудочка удов-
летворительная.

Электрокардиографическое исследование 
(в 12 отведениях) (16.09.2022 08:00). Заключе-
ние: Вольтаж низкий. Горизонтальная электри-
ческая ось. Синусовая тахикардия с чсс 100 в 
мин. Диффузные изменения миокарда.

Таким образом, при анализе данных паци-
ентки N выявлены следующие  клинико-лабора-
торные синдромы: 

1. Острое почечное  повреждение - оли-
гурия, полостные отеки (асцит, гидроторакс, ги-
дроперикард, выпот в брюшной полости, жид-
кость в малом тазу), жажда, тошнота, рвота, 
сухость во рту, повышение уровня креатинина, 
мочевины с тенденцией к нарастанию,  увеличе-
ние объема почек по данным УЗИ;

2. Интоксикационно-воспалительный син-
дром - повышение температуры тела до 38 С, 
лейкоцитоз, нейтрофиллез, ускорение СОЭ, ги-
перфибриногенемия;

3. Болевой  синдром - разлитая боль по 
всей поверхности живота, боль в поясничной 
области;

4. Дизурия - рези при мочеиспускании, 
уменьшение частоты мочеиспусканий и малое 
количество выделяемой мочи;

5. Мочевой синдром - лейкоцитурия, про-
теинурия, гематурия бактериурия;

6. Гипергликемии-повышение уровня гли-
микемии до 21 ммоль/л;

7. Анемический -  снижение уровня ге-
моглобина, эритроцитов в крови

Учитывая вышеизложенные данные, был 
выставлен клинический диагноз: Сахарный ди-
абет тип 1, тяжелой степени (диабет с детства), 
HbА1с от 07.04.22г - 14%. (Целевой уровень А1С 
до 6,5%) Высокий кардиовакулярный риск.

Микроангиопатия: OU Диабетическая пре-
пролиферативная ретинопатия. Диабетическая 
нефропатия ХБП 4 (СКФ по CKD-EPI: 13 мл/
мин/1,73м2).

Диабетическая дистальная симметричная 
полинейропатия. Висцеральная кардиомиопа-
тия.

Конкурирующий диагноз: ОПП. Острый жи-
вот? (СКФ по CKD-EPI: 13 мл/мин/1,73м2) 

Сопутствующий диагноз: Хронический пие-
лонефрит, латентное течение, стадия обостре-
ния. Анемия легкой степени.  

OU Миопия слабой степени.
Учитывая подозрение на острый живот, 

наличие ОПП, воспалительных изменений ана-
лиза крови, высокие риски развития септиче-
ских осложнений, на фоне тяжелого диабета с 
детства, тяжести состояния,  комиссионно реко-
мендовано лечение пациентки в условиях ОРИТ, 
выбрана тактика антибактериальной терапии: 
Левофлоксацин 0.5%-100 мл в/в капельно 1 
раз в сутки, Цеф 4 1000 мг в/в 1 раз в сутки, 
дозы препаратов выбраны меньше стандартных 
в связи с нарушением функции почек. С целью 
определения причины появления выпота брюш-
ной полости рекомендовано проведение МРТ 
органов брюшной полости, без контрастирова-
ния,  учитывая ОПП. 

Проведена магниторезонансная томогра-
фия органов брюшной полости (16.09.2022 
09:00) Заключение: Заключение: МР – картина 
гепатоспленомегалии. Гиперплазия обеих по-
чек. Двусторонний экссудативный плеврит.

С целью исключения патологического про-
цесса проведена магниторезонансная томогра-
фия  органов малого таза (16.09.2022 09:00) 
Заключение: МР – картина эндометриойдной 
кисты правого яичника. Свободная жидкость в 
полости малого таза. Состояние после установ-
ки катетера Фолея. Рекомендуется консульта-
ция гинеколога. 

В условиях ОРИТ проводилась антибакте-
риальная, противогрибковая, регидратационная, 
гастропротективная, антикоагулянтная, проти-
воотечная терапия. В результате проведенного 
лечения наблюдается восстановление функции 
почек, снижение креатинина крови до нормаль-
ных значений, улучшение общего самочувствия, 
в связи с чем 26.09.22 пациентка переведена в 
отделение эндокринологии для продолжения ле-
чения. После перевода в отделение продолжена  
антибактериальная терапия Ванкомицином 1000 
мг в/в кап х 2р/д, Ципрофлоксацином 200 мг в/в 
кап х 2р/д, наблюдалась положительная динами-
ка лабораторных анализов, постепенно снижа-
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лись предикторы воспаления, однако сохранялся 
гипертермический синдром в виде   ежедневного 
повышения температуры тела до субфебрильных 
цифр, с периодическим   подъемом до 38,6 С, 
умеренный лейкоцитоз, ускорение СОЭ, при не-
значительной лейкоцитурии.

В этой связи проводился дифференциаль-
ный диагноз по синдрому лихорадки неясного 
генеза: с септическим состоянием, диффузными 
болезнями соединительной ткани,  активными 
инфекциями, туберкулезом, в том числе почеч-
ной локализации, воспалительными процессами 
в верхних и нижних дыхательных путях.  С це-
лью определения тактики лечения, назначения 
дополнительных методов обследования, выбора 
антибактериальной терапии, в отделении неод-
нократно проводились консилиумы. 

Были назначены дополнительные обследо-
вания и консультации специалистов: 

19.09.2022 08:51 Кровь на стерильность - 
рост микрофлоры не выявлен

26.09.2022 09:36 Кровь на стерильность - 
рост микрофлоры не выявлен

03.10.2022 08:20 Кровь на стерильность - 
рост микрофлоры не выявлен

16.09.2022 08:26  Бак.посев мочи - Candida 
albicans - 103 

05.10.2022 08:42  Бак.посев  мочи - 
Escherichia coli- 106 

05.10.2022 10:05 Бак.посев из зева: - 
Candida albicans - 105, Staphylococcus aureus - 
104, Escherichia coli- 105.

Скрининг на аутоиммунные заболевания 
от 30.09.2022 г: исследование биопсийного ма-
териала: Антинуклеарный фактор -< 1:80, АТ к 
цитоплазматическим антигенам нейтрофилов 
(ANCA), гранулоциты <1:20 –отрицательно.

 04.10.22 ИХЛ IgG(ANCAcombi) - отрица-
тельно (2000174); ИХЛ ANA- Отсутствует; РФ на 
анализаторе- 6.0 ЕД/л (6 ЕД/л) ; антистрептоли-
зин «O»- 54.0 МЕ/л (54 МЕ/л) ; 

06.10.2022 Антитела IgG к ЦМВ (цитомега-
ловирусу), ВПГ (вирусу простого герпеса) – по-
ложительно.

05.10.2022 08:11 ПЦР Mycobacterium 
tuberculosis ПЦР на БК - TB- (отрицательный) 

06.10.2022 14:41 ИФА IgA к Mycoplasma 
hominis, Ureaplasma –отрицательный;  IgG к 
Mycoplasma hominis – положительный, Chlamydia 
trachomatis - отрицательный, к Toxoplasma 
gondii-отрицательный.

19.09.2022 14:23 ИФА HBsAg  - Отрицатель-
но ; 

 28.09.2022 14:35 ИФА суммарных антител 
к вирусу гепатита C- Отрицательно;

20.09.2022 11:37  ИФА на наличие антител 
к ВИЧ – отрицательно;

05.10.2022 08:09 ПЦР  к Mycobacterium 
tuberculosis  в биологическом материале (моча) 
– отрицательно; 

Пациентка осмотрена специалистами: 
Акушер-гинеколог(23.09.2022 11:00) За-

ключение: Данных за острую гинекологическую 
патологию нет. 

Оториноларинголог(30.09.2022 08:30) 
Заключение: острый трахеит затянувшееся 
течение.

Пульмонолог(30.09.2022 16:00) Заключе-
ние: данных за легочно-воспалительный син-
дром не выявлено. Сохраняется лихорадка. 
Дифференциальный диагноз по лихорадке. 

Клинический фармаколог (27.09.2022, 
09:00) Заключение: Добавить к лечению суль-
фаметоксазол/триметоприм 960 мг 2 раза в сут-
ки перорально с учетом чувствительности бак-
териальной ассоциации под контролем функции 
почек, креатинина, мочевины. 

В последующем решением консилиума с  
учетом сохраняющейся лихорадки решено про-
ведение КТ органов брюшной полости с контра-
стированием, с целью поиска нагноительного 
процесса в почках,  пересмотрена антибакте-
риальная терапия: назначен Амикацин 500 мг 2 
раза в сутки, Меропенем 1000 мг 3 раза в сутки;  
С пациенткой проведена беседа о необходимости 
обследования, получено письменное согласие.

По результатам КТ органов брюшной по-
лости (06.10.2022 12:00) Заключение: КТ-при-
знаки острого пиелонефрита обеих почек. Ги-
поденсное образование нижнего полюса левой 
почки (абсцесс), размерами 2,0×1,9×2,2 см. 
КТ-признаки хронического холецистита. Лим-
фоаденопатия парааортальных и паховых лим-
фоузлов. Гидроперикард. Умеренный остеопо-
роз поясничного отдела позвоночника и костей 
таза. Киста шейки матки. 

Пациентка осмотрена урологом (07.10.2022 
09:00). Был выставлен диагноз: Острый пи-
елонефрит. Абсцесс левой почки. Пациентка 
была перенаправлена для лечения в уроло-
гическое отделение. В отделении урологии 
продолжена АБ терапия (Меропенем по 1 г 
*2 раза в сутки), НПВС, антианемическая, ин-
фузионная терапия. После отмены АБ тера-
пии температура тела сохранялась в преде-
лах нормы. По итогу консилиума, показаний к 
оперативному лечению за время нахождения 
в стационаре нет. При выписке: гемодинамика 
стабильная, сдвиг лейкоформулы не просле-
живался, Д-димер снизился с 1440 до 482  нг 
мл,  Прокальцитонин с 24 до 0.14 нг/мл.  УЗИ 
почек в динамике от  20.10.2022 года. Заклю-
чение: у нижнего полюса левой почки лоциру-
ется гипоэхогенная зона с неровным контуром 
13х14мм, без признаков кровотока при ЦДК. По 
данным УЗИ абсцесс левой почки уменьшился 
в обьеме. Выписывается в удовлетворительном 
состоянии под наблюдение уролога по месту 
жительства.

ОБСУЖДЕНИЕ
Частота развития абсцессов в почке при са-

харном диабете, по данным литературы, состав-
ляет около 50%.  Наиболее частой причиной 
абсцессов почки и околопочечной клетчатки 
являются восходящие инфекции мочевыводя-
щих путей с сопутствующим пиелонефритом. 
Обычно возбудителями в этом случае являют-
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ся грамотрицательные бактерии [4]. Наличие 
гипергликемии, глюкозурии, диабетической 
нефропатии, снижение иммунологической реак-
тивности организма при  сахарном диабете, ан-
тибиотикорезистентность, способствуют гене-
рализации воспалительного процесса в почке с 
формированием абсцесса. При анализе данного 
клинического случая, у пациентки  была уста-
новлена длительная декомпенсация сахарного 
диабета, частые кетоацидотические состояния,  
сниженный иммунный ответ,  что явилось пред-
располагающим фактором к развитию гной-
но-воспалительных процессов, рецидивирую-
щего течения хронического пиелонефрита по 
данным анамнеза, и развитие в данную госпи-
тализацию абсцесса почки. 

С появлением гнойного очага при сахарном 
диабете нарастают гипергликемия, глюкозурия, 
кетоацидоз, электролитные нарушения, может 
появиться острая почечная недостаточность в 
виде анурии, отеков, бледности и сухости кож-
ных покровов [2]. В анализе крове обнаружи-
вается лейкоцитоз, снижение уровня гемогло-
бина, повышение СОЭ, мочевины, креатинина 
и С-реактивного белка, что и  наблюдалось у 
пациентки.

В анализируемом клиническом случае у 
пациентки активный воспалительный процесс 
в почках осложнился развитием абсцесса, что 
обусловило резкую декомпенсацию заболева-
ния, с повышением уровня гликемии до высо-
ких цифр,  развитием кетоацидоза, что по всей 
видимости привело к   повышению  чувстви-
тельности почечной паренхимы к  воздействию 
принятых биологически-активных добавок 
(программа по очищению почек),  с развитием 
острого повреждения почки. Ухудшению функ-
ции клубочково-канальцевого аппарата способ-
ствовало наличие гнойного очага в паренхиме, 
диабетической нефропатии, как фонового про-
цесса в почках, нарушение микроциркуляции 
крови, вследствие хронической гипергликемии. 
Таким образом, наблюдался «синдром взаим-
ного отягощения», когда инфекционный очаг в 
почке и декомпенсированный сахарный диабет, 
усугубляя течение друг друга, привело к разви-
тию острого повреждения почки. 

Точность УЗИ в диагностике абсцесса поч-
ки составляет 70–93 %, проявляется в виде вы-
раженной гипоэхогенной зоны. Компьютерная 
томография (КТ) с контрастированием диагно-
стирует почечный и околопочечный абсцесс с 
точностью 92–96,4 %. На КТ абсцесс выглядит 
как четко очерченная масса с толстой непра-
вильной стенкой [4].  На КТ с контрастировани-
ем в почке заметны очаги сниженного накопле-
ния контрастного вещества – с коэффициентом 
ослабления до 30 HU. 

Трудность ранней диагностики абсцесса по 
данным сонографии на ранней стадии заболева-
ния заключается в отсутствии каких либо изме-
нений, в случае если сформировавшийся раздел 
между газом и жидкостью гасит сигнал и маски-
рует абсцесс [1].  В данном клиническом слу-

чае пациентке неоднократно проводилось УЗИ 
почек, при котором выявлялись лишь признаки 
отека паренхимы левой почки и ограничение 
дыхательной экскурсии.    Запоздалая диагно-
стика    абсцесса почки в данном клиническом 
случае была обусловлена наличием  острого 
почечного повреждения, которое не позволило 
своевременно провести КТ органов брюшной 
полости с контрастированием, ввиду возможно-
го прогрессирования ОПП или провоцирования 
контраст-индуцированной нефропатии[9].  В 
связи с этим, проведение данного исследования 
стало возможным после разрешения  ОПП, нор-
мализации креатинина крови на фоне комплекс-
ной, многокомпонентной терапии. 

Следует отметить, что для пациентов с 
длительно существующим сахарным диабетом, 
в том числе, осложненным автономной поли-
нейропатией, характерно отсутствие лихорадки 
или же наличие субфебрилитета даже при раз-
витии тяжелых инфекций мочевыводящих путей 
[8].  Подобная картина наблюдается в данном 
клиническом случае, когда сохранялась дли-
тельная лихорадка в пределах субфебрильных 
значений, с периодическими подьемами до фе-
брильных цифр,  при снижении лабораторных 
признаков активности воспалительного процес-
са в почках, на фоне антибактериальной тера-
пии. Основными путями профилактики тяжелых 
осложнений со стороны мочевыделительной 
системы при СД считаются поддержание опти-
мальной компенсации диабета с достижением 
целевого уровня гликированного гемоглобина, 
адекватное и своевременное лечение микросо-
судистых осложнений СД,  профилактическое 
назначение антибиотиков при частых обостре-
ниях ИМП, ограничение использования катете-
ров у пациентов с СД [7].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Наличие острого повреждения почек суще-

ственно усложнило диагностику абсцесса почки  
в приведенном клиническом случае, в виду на-
личия серьезных противопоказаний к проведе-
нию  КТ почек с контрастированием. Отсутствие 
типичных эхографических признаков абсцесса 
почки, снижение клинико-лабораторных показа-
телей активности воспалительного процесса, на 
фоне антибактериальной терапии, также отсро-
чило  быструю постановку диагноза.  Консерва-
тивная тактика лечения пациентки была продик-
тована малыми размерами абсцесса до 3 см.

Таким образом, высокий риск  развития ос-
ложненных форм инфекции мочевыводящих пу-
тей при сахарном диабете, торпидное течение, 
диктует необходимость тщательного обследова-
ния пациентов, для своевременной постановки 
диагноза и проведения лечения. Следует обра-
щать внимание на длительно  сохраняющийся 
субфебрилитет, ускорение СОЭ,  при наличии 
ИМП у пациентов с сахарным диабетом, как од-
ного из признаков гнойно-воспалительных про-
цессов в почке.

Конфликт интересов: не заявлен
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L.Y. Alimkhanova1, N.A. Nezdaiminova1, A.V. Yankovskaya1, D.T. Amirkhanova1, Z.M. Tutkushbayeva2

А CLINICAL CASE OF RENAL ABSCESS IN TYPE 1 DIABETES MELLITUS WITH ACUTE KIDNEY DAMAGE
1Kagarandy Medical University, department of internal diseases (Karaganda, Kazakhstan)
2Karaganda regional clinical hospital (Karaganda, Kazakhstan)

This article discusses a clinical case of a difficult diagnosis of renal abscess in type 1 diabetes mellitus with acute 
kidney injury. Difficulties in diagnosis were due to the absence of typical echographic signs of an abscess, the presence of 
acute kidney injury, which limited computer diagnostics with contrasting, a decrease in clinical and laboratory indicators 
of the inflammatory process activity in the kidney against the background of antibiotic therapy, which delayed a quick 
diagnosis.

The development of acute kidney damage was facilitated by the deterioration of the glomerular apparatus function of 
kidney, due to the presence of a purulent focus in the parenchyma, diabetic nephropathy, and a sharp decompensation of 
diabetes mellitus with an increase in sensitivity of renal parenchyma to damaging factors. The conclusion was made about 
the need for a thorough examination of patients with diabetes mellitus with urinary tract infection and an active search for 
a suppurative process in the kidney in the presence of prolonged subfebrile condition.

Key words: Diabetes mellitus, urinary tract infections, abscess, acute kidney damage
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1 ТИПТІ ҚАНТ ДИАБЕТІ КЕЗІНДЕГІ ЖЕДЕЛ БҮЙРЕК ЗАҚЫМДАЛУЫМЕН ҚАТАР  
РЕНАЛЬДІ АБСЦЕСС КЛИНИКАЛЫҚ ЖАҒДАЙЫ
1Қарағанды медицина университеті, ішкі аурулар кафедрасы (Қарағанды, Қазақстан); 
2Қарағанды облыстық клиникалық ауруханасы (Қарағанды, Қазақстан)

Бұл мақалада бүйректің жедел зақымдануы бар 1 типті қант диабетіндегі бүйрек абсцессінің қиын диагности-
касының клиникалық жағдайы талқыланды. Диагноз қоюдағы қиындықтар абсцесстің типтік эхографиялық бел-
гілерінің болмауына, контрастпен компьютерлік диагностиканы шектейтін жедел бүйрек жарақатының болуына, 
диагноздың жылдам қойылуын кешіктірген антибиотикалық терапия фонындағы бүйректегі қабыну процесінің кли-
никалық және зертханалық көрсеткіштердің төмендеуіне байланысты болды. 

Бүйректің жедел зақымдануының дамуына паренхимада іріңді ошақтың болуынан бүйректің шумақтық ап-
параты қызметінің нашарлауы, диабеттік нефропатия және бүйрек паренхимасының зақымдаушы факторларға 
сезімталдылығының жоғарылауы мен қант диабетінің күрт декомпенсациясы ықпал етті. Несеп шығару жолдары-
ның инфекциясы бар қант диабетімен ауыратын науқастарды мұқият тексеру және ұзаққа созылған субфебрильді 
жағдай болған кезде бүйректегі іріңді процесті белсенді іздеу қажеттілігі туралы қорытынды жасалды.

Кілт сөздер: қант диабеті, зәр шығару жүйесінің инфекциялары, абсцесс, жедел бүйрек зақымдалуы


