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Реферат
В статье представлен случай дооперационной диагностики редкого варианта гнойно-воспалительно-
го заболевания почек у детей — карбункула почки. Редкость патологии и ранний возраст ребенка (5 
лет) определяли сложность клинической диагностики и значимость лучевых методов исследования. 
Диагноз был заподозрен на УЗИ и подтвержден на КТ. Ребенок был оперирован (резекция верхнего 
полюса почки), достигнуто клиническое выздоровление. Статья включает в себя иллюстративный 
материал и краткий обзор литературы, посвященный данной проблеме. 
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Abstract
The article presents a case of preoperative diagnostics of a rare variant purulent-inflammatory kidney 
disease in children – the kidney carbuncle. The rarity of the pathology and the early child’s age (5 years 
old) determined complexity of clinical diagnostics and the importance of radiation research methods. 
The diagnosis was suspected by ultrasound diagnostics and confirmed by CT. The child was operated 
on (resection of the upper pole of the kidney), and clinical recovery was achieved. The article includes 
illustrative material and a brief review of the literature on this problem.
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Актуальность
Острый пиелонефрит — одно из наибо-
лее частых воспалительных заболева-
ний у детей, по частоте он занимает 2-е 
место после воспалительных заболева-
ний органов дыхания и составляет 10–
15 % всех болезней почек [5]. При этом 
диагностика осложненных, деструк-
тивных форм пиелонефрита у детей 
очень сложна ввиду отсутствия спец-
ифических клинических проявлений и 
психофизиологических особенностей 
детского возраста. Этим определяется 
актуальность поиска объективных мето-
дов диагностики, на первое место среди 
которых выходит эхографическая визу-
ализация патологического процесса.

Цель — демонстрация возможно-
стей УЗД в дооперационной диагности-
ке карбункула почки у ребенка. 

Клинический пример
Девочка 5 лет заболела накануне, ког-
да появились боли в животе, головная 
боль, гипертермия до 40 °С, в связи с 
чем родители ребенка обратились за 
медицинской помощью к педиатру в 
ЦРБ. Педиатр направил девочку на 
консультацию к хирургу в областную 
детскую клиническую больницу с пред-
варительным диагнозом острый аппен-
дицит. 

При поступлении: состояние тя-
желое, температура 39 °С. Живот уме-
ренно напряжен, болезненный пре-
имущественно в правой половине. 
Перитонеальные симптомы сомнитель-
ные. В общем анализе крови лейкоцитоз 
25,8 × 109/л с нейтрофильным сдвигом 
влево, СОЭ 3 мм/час; в общем анализе 
мочи: без патологии. С предваритель-
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ным диагнозом острый аппендицит де-
вочка была направлена на ультразвуко-
вое исследование.

При УЗИ: правая почка размерами 
77 × 32 × 26 мм, толщина паренхимы 
12  мм. Лоханка толщиной 2,5 мм, ча-
шечки не расширены, форниксы острые. 
Мочеточник не определяется. В парен-
химе верхнего полюса определяется 
участок повышенной эхогенности раз-
мерами 26 × 20 × 20 мм без четких кон-
туров. Эхоструктура паренхимы в этой 

зоне нарушена, рисунок пирамидок не 
прослеживается. При ЦДК кровоток 
в этой зоне не регистрируется (рис. 1). 
Эхоструктура остальных участков па-
ренхимы не нарушена, корково-медул-
лярная дифференцировка четкая, кро-
воток сохранен. Левая почка размерами 
74 × 32 × 25 мм, толщина паренхимы 12 
мм. Лоханка размерами 7 × 4 × 4 мм, ча-
шечки не расширены, форниксы острые. 
Эхоструктура паренхимы не нарушена, 
корково-медуллярная дифференциров-
ка четкая. При ЦДК кровоток сохранен 
во всех отделах. Эхографическая карти-
на расценена как наличие зоны ишемии 
в паренхиме верхнего полюса правой 
почки, вероятно, воспалительного гене-
за (карбункул?). Рекомендовано УЗИ в 
динамике.

Девочка была госпитализирована в 
инфекционное отделение. На фоне тера-
пии двумя антибиотиками состояние ре-
бенка оставалось тяжелым, сохранялись 
жалобы на боли в правом боку, гипертер-
мия до 39 °С. В общем анализе крови от-
мечалось нарастание лейкоцитоза с 25,8 × 
109/л до 33,3 × 109/л с нейтрофильным 

Рис.  1.  Эхограмма в В-режиме: участок по-
вышенной эхогенности в паренхиме верх
него полюса правой почки (стрелка)

Рис.  2.  Эхограммы правой почки на 4-е сут от начала заболевания. Появление подкапсуль-
но расположенных неправильной формы гипоэхогенных включений (стрелки): а —дор-
зальный доступ; б — косолатеральный доступ

а б
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сдвигом влево, общий анализ мочи оста-
вался нормальным. 

При УЗИ на 3-и сутки от начала за-
болевания увеличились размеры правой 
почки до 80 × 33 × 29 мм с утолщением па-
ренхимы до 14 мм. Ультразвуковая карти-
на и размеры патологического образова-
ния в паренхиме верхнего полюса правой 
почки без существенной динамики.

Еще через сутки эхографически 
выявлено прогрессирующее увеличе-
ние размеров правой почки до 86 × 35 × 
30  мм и толщины ее паренхимы до 16 
мм, а также нарастание размеров пато-
логического очага в паренхиме ее верх-
него полюса до 37 × 35 × 30 мм с отрица-
тельной динамикой в его эхоструктуре 
в виде зоны повышенной эхогенности и 
отсутствии корково-медуллярной диф-
ференцировки. Контур почки над верх-
ним полюсом был умеренно неровным. 
В динамике определяются располо-
женные преимущественно подкапсуль-
но неправильной формы гипоэхоген-
ные участки размерами до 10 × 8 мм, 
окруженные повышенной эхогенности 
ободком (рис. 2, а, б).

При МСКТ забрюшинного про-
странства с внутривенным контраст-
ным усилением в верхнем полюсе 
правой почки определяется зона по-
ниженной плотности паренхимы с не-
четкими неровными контурами, без 
признаков накопления контрастного 
вещества в артериальную и венозную 
фазы исследования. Паренхима почки 
на данном участке локально утолще-
на за счет отека, кортико-медуллярная 
дифференцировка нарушена. Досто-
верных данных за формирование аб-
сцесса не выявлено. Капсула почки в 
зоне структурных изменений нечеткая, 
контур узурирован. Кортико-медул-
лярная дифференцировка неизменен-

ных участков паренхимы почки отчет-
ливая. Чашечно-лоханочная система 
(ЧЛС) не расширена, чашечки верхней 
группы деформированы. Паранефраль-
ная клетчатка в области верхнего полю-
са почки инфильтрирована (рис. 3). 

Заключение: КТ-признаки выяв-
ленных структурных изменений верхне-
го полюса правой почки наиболее соот-
ветствуют карбункулу почки.

В связи с сохраняющимся тяже-
лым клиническим состоянием ребенка 
и нарастанием деструктивных изме-
нений в паренхиме верхнего полюса 
правой почки по экстренным показа-
ниям девочка взята в операционную. 
Выполнена люмботомия справа: верх-
ний полюс правой почки серого цвета 
размерами 4 × 3 см с демаркационной 
линией. Структура паренхимы резко 
нарушена, некротизирована, размяг-
чена. Лоханка не расширена. Моче-

Рис.  3.  Компьютерная томограмма забрю-
шинного пространства с внутривенным 
контрастным усилением — признаки струк-
турных изменений верхнего полюса правой 
почки наиболее соответствуют карбункулу 
почки (стрелка)
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точник диаметром до 0,4 мм. Нижний 
полюс почки розового цвета с еди-
ничными мелкими участками темного 
цвета. Учитывая признаки карбунку-
ла, решено выполнить резекцию верх-
него полюса правой почки. По линии 
демаркации выполнен разрез капсулы 
и паренхимы циркулярно. Полюс уда-
лен. Сообщения с лоханкой нет. По-
слеоперационный диагноз: карбункул 
верхнего полюса правой почки.

При гистологическом исследовании 
ткань почки с массивным гнойно-не-
кротическим воспалением, участками 
расплавления типа «медовых сот», кро-
воизлияниями, с участками геморраги-
ческих некрозов в субкапсулярной зоне, 
с наличием очагов типа лимфоидных 
фолликулов диффузно. Зона воспале-
ния не отграничена, фиброзная капсула 
не визуализируется. Заключение: мор-
фологическая картина соответствует 
карбункулу почки.

Послеоперационное течение глад-
кое, при УЗИ в первые сутки после опе-
рации правая почка размерами 80 × 42 × 
35 мм, эхоструктура верхнего полюса 
правой почки нарушена на участке раз-
мерами 36 × 32 × 30 мм. Нижний фраг-
мент почки сохранен. Забрюшинная 
клетчатка справа умеренно утолщена до 
5–6 мм, повышенной эхогенности.

При УЗИ через месяц после опера-
ции: правая почка уменьшилась до 68 ×  
26 × 24 мм, толщина паренхимы 11–
12  мм. Эхоструктура паренхимы не на-
рушена, корково-медуллярная диффе-
ренцировка четкая. Наружный контур 
почки в области верхнего полюса неров-
ный. Эхоструктура паренхимы верхнего 
полюса нарушена на участке размера-
ми 19 × 17 × 17 мм с гиперэхогенными 
включениями размером до 6 мм (швы), 
корково-медуллярная дифференцировка 

в этой зоне не прослеживается, при ЦДК 
кровоток не регистрируется (рис. 4).

Через 1,5 года после операции пра-
вая почка уменьшилась до 61 × 29 × 
23  мм, толщина паренхимы 9–11 мм. 
Эхоструктура паренхимы в динамике 
неотчетливая, корково-медуллярная 
дифференцировка частично просле-
живается. Наружный контур почки в 
области верхнего полюса умеренно не-
ровный, в верхнем полюсе — очаг по-
вышения эхогенности размерами около 
1 см в диаметре (рубец) (рис. 5, а — в). 
Выявлено снижение скорости кровото-
ка в стволе правой почечной артерии. 
На внутривенной урографии диагности-
рована деформация верхней чашечно-
лоханочной группы.

Левая почка размерами 79 × 35 × 30 
мм, толщина паренхимы 14 мм. Лоханка 
размерами 7 × 3 × 3 мм, чашечки не рас-
ширены, форниксы острые. Эхострук-
тура паренхимы не нарушена, корково-
медуллярная дифференцировка четкая. 
При ЦДК кровоток сохранен во всех от-
делах.

Рис.  4.  Эхограмма в В-режиме и режиме 
ЦДК через 1 месяц после удаления карбун-
кула верхнего полюса правой почки. Сохра-
няется нарушение эхоструктуры паренхи-
мы верхнего полюса правой почки (показан 
стрелками). При ЦДК кровоток в этой зоне 
не регистрируется
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Рис.  5.  Эхограммы через 1,5 года после удаления карбункула верхнего полюса правой поч-
ки: а, б — правая почка (стрелкой показан рубец в верхнем полюсе) уменьшена в размерах;  
в — левая почка

а б в

Описанный клинический случай 
подтверждает полученные нами лите-
ратурные данные, прежде всего каса-
ющиеся редкости данной патологии, 
особенно у детей и подростков. В об-
ластной детской клинической больни-
це г. Владимира случай диагностики и 
лечения карбункула почки у девочки  
5 лет, который мы представили вашему 
вниманию, стал единственным за 25 лет 
(с 1996 по 2020 г.). 

Согласно морфологической клас-
сификации, различают три формы 
острого пиелонефрита: серозную, 
гнойную, гнойную со значительно вы-
раженной мезенхимальной реакцией. 
Наиболее частой формой острого гной-
ного пиелонефрита является апостема-
тозный (гнойничковый) пиелонефрит. 
Реже встречаются карбункул и абсцесс 
почки [5]. Механизмы формирования 
карбункула почки следующие: в почеч-
ную артерию попадает бактериальный 
тромб из отдаленного гнойного очага 
и возникает септический инфаркт поч-
ки (карбункул) в зоне кровоснабжения 
одной внутрипочечной артериальной 
ветви или нескольких более мелких ар-
териальных веточек. Карбункул почки 
может развиться и при прогрессирова-

нии острого пиелонефрита в силу сдав-
ления воспалительным инфильтратом 
крупного внутрипочечного сосуда или 
его тромбоза из-за развития воспали-
тельного процесса в стенке сосуда в ре-
зультате контакта с очагом периваску-
лярного воспаления [5]. Таким образом, 
карбункул почки — локальное гнойное 
воспаление с ишемией и некрозом па-
ренхимы [1]. 

Гистологически он представлен зо-
ной воспалительной инфильтрации с 
некротическими изменениями и тенден-
цией к гнойному размягчению [8]. 

Отсутствие соединения гнойного 
очага в почечной паренхиме с про-
светом ЧЛС определяет отсутствие 
пиурии, что дополнительно усложня-
ет диагностику и обуславливает не-
допонимание между клиницистами и 
специалистами лучевой диагностики. 
Как продемонстрировал наш клини-
ческий пример, убедить клиницистов 
в том, что очаг воспаления локализу-
ется в почке при нормальных анали-
зах мочи, было достаточно сложно, 
несмотря на то что ультразвуковая 
картина объясняла отсутствие пи
урии, ведь гнойный очаг не имел со-
общения с ЧЛС почки. 
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В отличие от абсцесса карбункул 
почки характеризуется отсутствием пе-
рифокальных отграничивающих ткане-
вых проявлений. Некоторыми авторами 
он рассматривается как конгломерат 
слившихся апостем и как промежуточ-
ная фаза формирования абсцесса почки. 
Последний представляется кистозной 
структурой с толстой неровной стенкой, 
в полости которой определяется взвесь, 
граница жидкость – жидкость. В от-
личие от абсцесса карбункул – это вос-
палительный очаг, не имеющий четких 
границ и капсулы [7, 8]. 

По данным J. A. Fernandez et al., 
впервые карбункул почки был описан 
в 1891 году и определен как ограничен-
ный, многоячеистый гнойный процесс 
в почечной паренхиме, имеющий мета-
статическое происхождение у молодого 
мужчины со стафилококковой инфек-
цией кожи [12]. 

Все авторы подчеркивают редкость 
карбункула почки, располагают единич-
ными собственными наблюдениями и 
единодушны в том, что своевременная 
диагностика этой патологии чрезвычай-
но трудна и в подавляющем большин-
стве случаев диагноз возможен лишь на 
операционном столе [1, 10, 11, 14]. 

В клинической картине данного 
заболевания на первый план выходят 
симптомы септической интоксикации, а 
локальная болезненность в области по-
чек и характерный для пиелонефрита 
мочевой синдром могут отсутствовать, 
что затрудняет его своевременную диа-
гностику [3]. 

Именно такая неспецифичность как 
клинических симптомов, так и лабора-
торных изменений имела место в соб-
ственном наблюдении.

Первый случай дооперационной 
диагностики почечного карбункула 

при помощи УЗИ представлен в статье  
M. L. Gelman и L. B. Stone (1976) [13]. В 
последние десятилетия благодаря мето-
дам визуализации, к которым относится 
и УЗИ, стала возможной диагностика 
карбункулов почки на более ранней ста-
дии, что влечет за собой более раннее 
начало специфической антибактериаль-
ной терапии, позволяющей в целом ряде 
случаев избежать хирургического вме-
шательства [6, 9]. 

В то же время УЗД карбункула поч-
ки на ранних этапах затруднена в связи 
с нечеткой эхографической картиной, 
когда карбункул выглядит как участок 
повышенной эхогенности в паренхиме 
почки, при этом воспалительный очаг 
не имеет четких границ и капсулы [3, 
8]. Корково-медуллярная дифференци-
ровка в этой зоне поражения почечной 
паренхимы не прослеживается, пора-
женная почка может быть увеличена [3]. 
B. Fallon и Ch. Gershon отмечают, что, 
по их данным, правая почка поражается 
чаще, чем левая, верхний полюс – чаще, 
чем нижний [11]. 

По данным М. И. Пыкова и соавт., 
использование ЦДК и ЭД в определен-
ной мере позволяет более четко зафик-
сировать расположение патологическо-
го очага. В стадии деструкции в районе 
патологических изменений сосуды лю-
бого калибра не определяются. Видны 
только сосуды здоровых участков па-
ренхимы, оттесненные карбункулом. 
Показатели сосудистого сопротивления 
при импульсной допплерометрии в ви-
димых сосудах обычно сохраняют свои 
нормальные значения [7].

Показано, что карбункулы почки 
при ЭД визуализируются как аваску-
лярные дефекты паренхимы с четкими 
контурами, захватывая корковое и моз-
говое вещество одной почечной дольки 
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(одиночная форма поражения) или не-
сколько соседних почечных долек (мно-
жественная форма поражения). Разме-
ры аваскулярных дефектов паренхимы 
варьировали от 20 до 34 мм в диаметре. 
При малых размерах карбункулов (до 
20 мм) ЭД у взрослых пациентов неэф-
фективна [4]. 

Карбункул почки в нашем клиниче-
ском примере был заподозрен при пер-
вом УЗИ, на вторые сутки заболевания, 
в отличие от данных М. Д. Бакрадзе и 
соавт., отмечающих, что эхографически 
заподозрить очаговый гнойный про-
цесс в почках можно не ранее 5–6-го дня 
болезни [2]. Однако, как показал наш 
клинический пример, в ранние сроки 
от начала заболевания карбункул почки 
характеризуется нечеткой ультразвуко-
вой картиной, определяясь в виде зоны 
повышенной эхогенности с неровными 
нечеткими контурами с нарушением 
эхоструктуры паренхимы, отсутствием 
дифференцировки ее на корковое и моз-
говое вещество. Мы поддерживаем вы-
воды, сделанные целым рядом авторов о 
том, что огромную помощь в диагности-
ке карбункула почки оказывают ЦДК и 
ЭД, позволяющие уже в ранние сроки 
обнаружить в паренхиме почки аваску-
лярные зоны.

Представленный вашему внима-
нию клинический пример подтверждает 
огромную роль ультразвукового иссле-
дования в динамическом наблюдении 
за пациентами с карбункулом почки с 
целью оценки эффективности проводи-
мой антибактериальной терапии и сво-
евременного определения показаний к 
применению других лучевых методов 
исследования (МСКТ) и оперативному 
вмешательству при отсутствии эффекта 
от консервативного лечения с развити-
ем отрицательной динамики как в состо-

янии пациента, так и в ультразвуковой 
картине патологического очага, что име-
ло место в нашем случае. Необходимо 
отметить и роль УЗИ в отстроченном 
динамическом наблюдении за пациен-
тами, перенесшими гнойный пиелонеф-
рит с целью контроля состояния органа.

Выводы
	 1.	 Несмотря на редкую встречаемость 

карбункула почки, у врачей ультра-
звуковой диагностики должна су-
ществовать настороженность в от-
ношении данной патологии.

	 2.	 При наличии неспецифической кли-
нической картины с выраженными 
проявлениями токсемии, сопрово-
ждающимися воспалительными из-
менениями в общем анализе крови, 
несмотря на отсутствие изменений 
в общем анализе мочи, обязательно 
выполнение ультразвукового иссле-
дования почек с тщательной оцен-
кой эхоструктуры паренхимы. 

	 3.	 УЗИ почек при подозрении на кар-
бункул должно выполняться в ди-
намике и обязательно включать 
полипозицонное ЦДК и ЭД, по-
зволяющие уже на ранних стадиях 
заболевания выявлять патологиче-
ские изменения в виде аваскуляр-
ных зон, соответствующих зонам 
ишемии, и достоверно оценивать 
размеры патологического очага 
(очагов).

	 4.	 Сомнительные данные УЗИ явля-
ются показанием для выполнения 
других лучевых методов исследо-
вания, в том числе МСКТ с контра-
стированием.

	 5.	 Длительный динамический эхогра-
фический контроль за пациентами, 
перенесшими гнойно-воспалитель-
ные заболевания почек, позволя-
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ет оценить процессы репарации и 
склероза, документировать струк-
турные и гемодинамические изме-
нения почки.
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