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В последние десятилетия на-
блюдается значительный рост
грибковой инфекции. Тяжелые
формы микозов могут способ-
ствовать развитию осложне-
ний, приводящих к инвалиди-
зации больных и нередко — к
летальному исходу. Чаще все-
го микозы вызываются дрожже-
подобными грибами Candida.
Описано более 170 биологи-
ческих видов дрожжеподобных
грибов, среди которых в 85–
90 % случаев преобладает Can-
dida albicans. Среди остальных
видов Candida клиническое
значение имеют С. tropicalis,
C. parapsilosis, C. krusei, C. gui-
liermondi [1; 2]. Кандидоз явля-
ется нозокомиальной инфекци-
ей, в 80 % случаев вызванной
грибами рода Candida albicans.
Грибы Candida — оппортунис-
тическая инфекция, не пред-
ставляющая угрозы для здоро-
вых людей [1; 3]. Но при нали-
чии факторов риска создаются
условия для развития канди-
дозной инфекции. Факторами
риска являются врожденные и
приобретенные иммунодефи-
циты, инвазивные методы диа-
гностики и лечения, иммуносу-
прессивная терапия, длитель-
ная антибактериальная тера-
пия, способствующая разви-

тию дисбиоза и колонизации
госпитальными штаммами бак-
терий, оперативное вмеша-
тельство на желудочно-кишеч-
ном тракте, сахарный диабет
[3; 4].

Одна из форм висцерально-
го кандидоза — грибковая ин-
фекция мочевыделительной си-
стемы. Этиологическими факто-
рами кандидоза органов моче-
вой системы чаще становятся
Candida albicans (50 %) и Can-
dida glabrata (16 %).

Приводим собственное на-
блюдение.

Больной Б., двух месяцев,
проживающий в г. Раздельная
Одесской области, поступил в
реанимационное отделение
Одесской областной детской
клинической больницы (ОДКБ)
25.11.2008 г. в связи с острой
задержкой мочи (история бо-
лезни № 5860). Анамнестиче-
ски выяснено, что ребенок от 1-й
беременности; срок гестации
— 37 нед.; масса при рождении
— 2,3 кг; рост — 50 см. На 3-и
сутки жизни оперирован в ОДКБ
по поводу высокой кишечной
непроходимости. Послеопера-
ционный диагноз: врожденный
порок развития — атрезия две-
надцатиперстной кишки. Была
проведена дуоденодуодено-

стомия. В послеоперационном
периоде находился в отделе-
нии реанимации. Получал пол-
ное парентеральное питание,
ИВЛ в течение 4 дней, инфу-
зионную терапию, антибакте-
риальное лечение (в течение
месяца — цефотаксим, амика-
цин, меронем, коломицин). Эн-
теральное питание начато в
возрасте 2 нед. Течение после-
операционного периода было
гладким. Рана зажила первич-
ным натяжением. Отмечена
прибавка массы тела (вес при
выписке — 2,5 кг). Выписан в
удовлетворительном состоя-
нии в возрасте 1 мес. Прове-
дены нейросонография и эхо-
кардиоскопия; патологии не
выявлено.

Из анамнеза болезни извест-
но, что ребенок с 24.11.08 г.
(через 1 мес. после выписки из
ОДКБ) стал беспокойным, отка-
зывался от еды; отмечалась
задержка мочеиспускания. В
тяжелом состоянии 25.11.08 г.
мальчик поступил в реанима-
ционное отделение ОДКБ в свя-
зи с острой задержкой мочи.
Ребенок был адинамичен, пе-
риодически беспокоен, бледен.
Рвоты не было. Отечный синд-
ром отсутствовал. Отмечались
выраженная одышка (56 в ми-
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нуту), тахикардия (130–150 в
минуту). Живот был увеличен
в объеме, напряжен; перис-
тальтика выслушивалась. Стул
— после клизмы. При катете-
ризации мочевого пузыря мочи
не было.

Параклинически отмечались
следующие изменения: нарас-
тающая анемизация (гемогло-
бин — 95–64 г/л; эритроциты —
3,0–2,0 Т/л); азотемия (мочевина
— 10,53–13,40 ммоль/л; креа-
тинин — 0,33–0,42 ммоль/л);
нарушение кислотно-основно-
го состояния (КОС)  (метаболи-
ческий ацидоз: рН крови — 7,0;
ВЕ = -9 ммоль/л) и водно-элект-
ролитного обмена (К — 3,1–
8,3 ммоль/л; Na — 128,5–
120,4 ммоль/л; гипопротеин-
емия — 45,0 ммоль/л). Эхоско-
пически было выявлено увели-
чение размеров обеих почек
(правая — 74×42 мм при нор-
ме 56×24 мм, лоханка — 12 мм
при норме 3–6 мм; левая —
74×46 мм, лоханка — 14 мм,
паренхима обеих почек отечна).
Скорость кровотока — 0,80–
0,85 при норме 0,68–0,72. Ре-
зультаты иммунологического
обследования исключили один
из вариантов первичного им-
мунодефицита — хронический
слизисто-кожный кандидоз.

Тяжесть состояния, обуслов-
ленная стойкой анурией, азот-
емией, метаболическим ацидо-
зом (ацидотическая одышка),
электролитными нарушениями
(сердечно-сосудистые измене-
ния), результаты эхоскопичес-
кого исследования почек поз-
волили диагностировать анури-
ческую стадию острой почеч-
ной недостаточности, возмож-
но, на фоне обструктивной уро-
патии. Прогрессирующее ухуд-
шение состояния, анурия на
фоне нарастающей азотемии,
гиперкалиемия, метаболичес-
кий ацидоз послужили основа-
нием для проведения по жиз-
ненным показаниям оператив-
ного вмешательства — дрени-
рования верхних отделов мо-
чевыводящих путей. Была про-
ведена операция 27.11.08 г. —
пиелостомия. При ревизии пра-
вой почки — паренхима сохра-
нена, мочеточник на всем про-
тяжении расширен до 1 см в
диаметре; лоханка и мочеточ-

ники заполнены большим коли-
чеством детрита — казеозопо-
добной массой желтого цвета
(рис. 1). После вскрытия ло-
ханки казеозоподобные массы
удалены. Через мочеточник в
мочевой пузырь проведен кате-
тер. Проходимость мочевых пу-
тей восстановлена после про-
мывания и введения пиелосто-
мического дренажа. При ре-
визии левой почки — паренхи-
ма сохранена, мочеточник рас-
ширен на всем протяжении
до 0,7 см в диаметре. После
вскрытия мочеточника через
катетер удалено большое коли-
чество казеозоподобной массы.
Удалив детрит из лоханки и мо-
четочника, ввели уретеросто-
мический дренаж. Восстанов-
ление проходимости мочевых
путей привело к выделению
через дренажи в течение пер-
вых суток после операции
780 мл мочи (правая почка —
400 мл, левая — 380 мл). При
цитологическом исследовании
детрита обнаружено большое
количество спор и мицелия
дрожжеподобных грибов Can-
dida albicans. В общем анали-
зе мочи, полученном после
операции, также определялись
грибы Candida albicans; белок
— следы, лейкоциты — 5–8
в поле зрения, эритроциты —
0–1 в поле зрения. Послеопера-
ционный диагноз: двухсторон-
ний кандидозный безоар почек,
осложненный анурической ста-
дией острой почечной недоста-
точности ренального генеза.
Послеоперационный период
протекал без осложнений и ха-
рактеризовался восстановле-
нием диуреза, нормализацией
азотемии (мочевина — 6,24–
2,14 ммоль/л; креатинин —
0,12–0,05 ммоль/л), восстанов-
лением КОС и водно-элект-
ролитного обмена (К — 5,0–
3,0 ммоль/л), улучшением по-
казателей красной крови (ге-
моглобин — 97 г/л; эритроци-
ты — 3,2 Т/л). Катетеры из мо-
чевого пузыря были удалены
через сутки после операции.
На 7-й день ребенок был пере-
веден в урологическое отделе-
ние ОДКБ.

С учетом кандидозной этио-
логии заболевания в качестве
базисного лечения ребенок по-

лучал системную антимикоти-
ческую терапию препаратом
ВИФЕНД (VIFЕND) — варико-
назол (фирма Пфайзер Пі Джі
ЕМ; Франция), имеющим широ-
кий спектр антимикотической
активности против всех видов
Candida, включающий резис-
тентные к флюконазолу штам-
мы. Препарат был назначен в
дозе 4 мг/кг дважды в сутки в
течение 2 нед. Побочных реак-
ций на препарат не отмечалось.
При повторных исследованиях
мочи и крови грибов Candida не
обнаружено. Синдромная тера-
пия была направлена на кор-
рекцию водно-электролитно-
го баланса, ликвидацию рас-
стройств гомеостаза, поддер-
жание КОС.

С целью выяснения прохо-
димости мочевыводящих путей
в послеоперационном периоде
были проведены экскреторная
урография (через 10 дней пос-
ле операции) и антеградная
урография (через 3 нед. после
операции). На внутривенных
урограммах контрастирование
чашечно-лоханочной системы
не симметрично, отмечалась
задержка контраста в левой
собирательной системе. Конту-
ры мочеточников четко не про-
слеживались, но в мочевом пу-
зыре было большое количе-
ство контраста (рис. 2, а). При
проведении антеградной уро-
графии (через 2 нед. после экс-
креторной урографии) опре-
делялось незначительное ко-
личество контраста в деформи-
рованной расширенной собира-
тельной системе левой почки,
в мочевом пузыре было незна-
чительное количество контрас-
та (рис. 2, б). Данные исследо-
вания свидетельствовали о за-

Рис. 1. Грибковый конгломерат
— безоар, содержащий Candida
albicans
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держке выделительной функции
левой почки. Ребенок был вы-
писан через месяц после опера-
ции в удовлетворительном со-
стоянии под наблюдение участ-
кового педиатра и уролога.

Особенностью данного кли-
нического случая является на-
личие у ребенка наиболее тя-
желого осложнения кандидоз-
ной инфекции — обструкции
верхних мочевыводящих путей
грибковым конгломератом —
безоаром, содержащим грибы
Candida albicans. Вероятными
факторами риска кандидоза у
больного стали недоношен-
ность, оперативное вмешатель-
ство на желудочно-кишечном
тракте, антибактериальная те-

рапия в послеоперационном
периоде. Тяжесть состояния ре-
бенка была обусловлена раз-
витием анурической стадии ос-
трой почечной недостаточнос-
ти. Своевременная диагности-
ка, срочное хирургическое вме-
шательство — дренирование
верхних отделов мочевых пу-
тей, системная антимикотичес-
кая терапия вариконазолом
обеспечили благоприятный про-
гноз данного заболевания и
сохранили ребенку жизнь.
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Анализ структуры заболе-
ваемости нефрологического
профиля у детей свидетель-
ствует о неуклонном повыше-
нии удельного веса дисметабо-

лических нефропатий [1]. Со-
временные особенности обра-
за жизни, характера питания,
экологической обстановки, не-
рациональное использование

медикаментозных препаратов
создают предпосылки к даль-
нейшему росту обменной нефро-
логической патологии. В зна-
чительной мере актуальность
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