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Обструктивная уропатия: основные положения

ОУП, рефлюкс-уропатия — наднозологическое понятие, объединяющее структурное или 
функциональное препятствие оттоку мочи, что в отсутствие лечения обусловливает нару-
шение функции почек.

Перечень диагнозов, входящих в категорию ОУП (МКБ-10).
	■ N13.0 Гидронефроз с обструкцией лоханочно-мочеточникового соединения.
	■ N13.1 Гидронефроз со стриктурой мочеточника, не классифицированный в других ру-
бриках.

	■ N13.2 Гидронефроз с обструкцией почки и мочеточника камнем.
	■ N13.3 Другие и неуточнённые гидронефрозы.
	■ N13.4 Гидроуретер.
	■ N13.5 Перегиб и стриктура мочеточника без гидронефроза.
	■ N13.6 Пионефроз.
	■ N13.7 Уропатия, обусловленная пузырно-мочеточниковым рефлюксом.
	■ N13.8 Другая обструктивная уропатия и рефлюкс-уропатия.
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Изменения верхних мочевыводящих путей при физиологической  
беременности и при обструктивной уропатии: дифференциальный диагноз

Рис. 8-1. УЗИ-картина уретерогидронефроза 
пациентки на 38-й неделе беременности.

	■ Преходящая дилатация ВМП — «физиологический 
гидронефроз/уретерогидронефроз» возникает обыч-
но справа, достигает максимума (30–35 мм) к концу 
беременности, полностью исчезает после родоразре-
шения (рис. 8-1).

	■ В отдельных случаях размеры лоханки могут пре-
вышать указанные выше параметры. Это связа-
но с врождёнными аномалиями мочевой системы: 
внепочечным расположением лоханки, поясничной 
дистопией почек, удвоением почечных сосудов.

	■ ИМП при «физиологическом гидронефрозе/уретеро-
гидронефрозе» беременных обычно отсутствуют.

	■ «Физиологический гидронефроз/уретерогидронеф-
роз» следует дифференцировать с первичным ги-
дронефрозом, обусловленным врождёнными ана-
томическими особенностями прилоханочного отдела 
мочеточника, и с вторичным гидронефрозом/уре-
терогидронефрозом, возникающим из-за обструк-
ции мочеточника. При этом состоянии с  явными 
клиническими симптомами обструктивного пиело-
нефрита показано внутреннее или наружное дре-
нирование почки.
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Обструкция мочевыводящих путей

В клинической практике принято различать следующие виды обструкции мочевыводя-
щих путей1.

	■ Острая/хроническая.
	■ Многоуровневая.
	■ Полная/частичная.
	■ Одно/двухсторонняя.
Обструкция возможна на любом уровне верхних и нижних мочевыводящих путей: от 

почечных канальцев до наружного отверстия уретры, чаще в местах физиологических 
сужений: шейке чашечки, прилоханочном, суправезикальном и интрамуральном отде-
лах мочеточника. Клинические проявления зависят от локализации обструкции, которая 
может стать причиной нарушения основных показателей гомеостаза.

ОУП вызывает уростаз, повышение гидростатического давления в мочевыводящих пу-
тях, вторичный гидронефроз/уретерогидронефроз, камнеобразование, персистенцию 
инфекции, атаки острого пиелонефрита.
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Обструктивная уропатия беременных: клинические особенности

	■ При риске осложнений ОУП, неэффективности консервативного ве-
дения нельзя откладывать выполнение операции дренирования, по-
скольку это может привести к большему вреду для пациентки. Выбор 
метода лечения определяет уролог в зависимости от клинических 
проявлений ОУП2.

	■ Мочеточниковые стенты и нефростомы как инородные тела под-
вергаются солевой инкрустации и инфицированию, что часто 
наблюдают у беременных. Это диктует изначально более взвешен-
ный подход к принятию решения по их установке, а также наблюде-
ние за их функциями в послеоперационном периоде (рис. 8-4, 8-5, 
8-6).

	■ Выполнение временного дренирования ВМП — стентирования или 
нефростомии — не служит радикальным решением проблемы ОУП 
беременных в связи с необходимостью повторных операций по за-
мене дренажей.
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Обструктивная уропатия беременных: клинические особенности

	■ ОУП беременных сопровождается повышенным риском ослож-
нений при наличии предшествующих заболеваний мочевой 
системы: мочекаменной болезни, хронического пиелонефрита, 
врождённых аномалий мочевой системы, ХБП, диабетической неф-
ропатии.

	■ Эндоскопическая операция для ликвидации обструкции мочеточни-
ка камнем, его разрушение с помощью гольмиевого лазерного воз-
действия и последующая экстракция фрагментов — уретероскопия, 
контактная уретеролитотрипсия, уретеролитоэкстракция — при 
соответствующих показаниях возможны у беременных в I и II три-
местрах в условиях эндоскопической операционной урологического 
отделения III уровня или перинатального центра (рис. 8-2, 8-3).

	■ Тактику лечения при ОУП, особенно у коморбидных пациенток 
с планированием операции дренирования ВМП, определяют колле-
гиальным решением с участием уролога, акушера-гинеколога, ане-
стезиолога, при необходимости — нефролога, эндокринолога.

Рис. 8-2. Контактная уретеролито-
трипсия гольмиевым лазером.

Рис. 8-3. Извлечённые фрагменты 
раздробленного камня мочеточника 
при контактной уретеролитотрипсии.
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АЛГОРИТМ ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННЫХ С ОБСТРУКТИВНОЙ УРОПАТИЕЙ

Наличие/подозрение на мочевую инфекцию и/или выраженное расширение ЧЛСДа

Да Нет

Нет

Индивидуальный выбор 
дренирующей операции: 

консилиум уролога 
и акушера-гинеколога

Стентирование

Чрескожная 
пункционная 
нефростомия Пациентка в стационаре. Камень не обнаружен

Уретероскопия, контакт-
ная уретеролитотрипсия

Госпитализация в стационар с обязатель-
ным наблюдением уролога

Обнаружение конкремента при отсутствии 
условий самостоятельного отхождения

В стационаре: оценка симптомов, общего со-
стояния, дополнительное лабораторное обсле-

дование, повторное УЗИ мочевой системы

Продолжить наблюдение амбулаторно,
выполняя:
· термометрию;
· клинические анализы крови, мочи;
· анализ мочи по Нечипоренко;
· исследование концентрации 

креатинина, СКФ;
· посев мочи 1 раз в 1–2 нед;
· УЗИ мочевой системы не реже 1 раза 

в 2 нед при стабильном состоянии.
NB! При появлении жалоб и/или ухудшении 
общего состояния пациентки и лабораторных 
показателей — срочное УЗИ мочевой системы 
с оценкой степени выраженности нарушения 
оттока мочи

Установка уретрального катетера для исключения 
пузырно-мочеточникового рефлюкса 

и профилактики рефлюкс-пиелонефрита

· Показаний к экстренному дренированию почки нет
· Динамическое наблюдение, позиционная терапия
· Антибактериальные препараты, разрешённые 

в период гестации
· Спазмолитики, анальгетики по показаниям
· Наблюдение уролога, акушера-гинеколога: 

мониторинг состояния плода
· Профилактика преждевременных родов

Отсутствие «почечных» болей, 
температура тела не выше 37,5 °С, 
умеренное расширение лоханки 

до 25–30 мм, обычно справа, 
реже — выраженное расширение 

с умеренными симптомами

Продолжение на следующем развороте.

· Улучшение самочувствия 
и общего состояния пациентки

· Купирование мочевой инфекции
· Уменьшение степени расширения 

ЧЛС почки

· Ухудшение состояния
· Появление жалоб
· Присоединение мочевой инфекции
· Нарастание дилатации ЧЛС
· Ухудшение функции почек
· Признаки страдания плода

Выявление у беременной расширения ЧЛС почки/мочеточника при УЗИ



159
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Нет

Некупируемые боли (почечная колика либо тупые поясничные боли), 
температура тела 37,5 °С и выше. Симптомы интоксикации, умеренное 

или выраженное расширение лоханки почки свыше 25–30 мм. 
Нарастание концентрации креатинина в сыворотке крови. ИМП

Магнитно-резонансная томография
для уточнения состояния паренхимы почек

Апостематоз подтверждён

Чрескожная пункционная нефростомия, антибиотики резерва

Эффективное лечение

Подозрение на апостематозный пиелонефрит, карбункул почки

Операция дренирования

Чрескожная пункционная 
нефростомия: тяжёлое 
течение пиелонефрита, 

интоксикация, рост 
концентрации креатинина

Пациентка в стационаре. Камень не обнаружен

НетДа

Да

· Открытая операция: 
ревизия, нефростомия, 
декапсуляция почки, 
вскрытие абсцессов

· Нефрэктомия
· Антибиотики резерва

Дальнейшее наблюдение в амбулаторном режиме акушером-
гинекологом, урологом, при нарушении функции почек — нефрологом

· Внутривенное введение 
антибактериального пре-
парата интраоперационно 
после устранения обструкции

· Микробиологический 
контроль мочи

· Уход за дренажами в после-
операционном периоде

Стент: нет выраженной 
интоксикации, отсутствует 

резистентная флора
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Нет
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Осложнения стентирования мочеточника у беременных:  
камнеобразование на стенте

Рис. 8-4. Удаление инкрустированного 
камнями дистального кольца 
мочеточникового катетера-стента 
(при цистоскопии).

Рис. 8-5. Инкрустация проксимального 
кольца мочеточникового катетера-
стента. При УЗИ: усиление эхосигнала, 
отсутствие внутреннего просвета, 
дилатация лоханки.

Рис. 8-6. Дистальная часть 
фрагментированного, 
инкрустированного камнями 
мочеточникового катетера-стента.
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Осложнения стентирования мочеточника у беременных:  
дренажная инфекция. Особенности антимикробной терапии

	■ Антибактериальная терапия при ОУП обязательна. Её назначают после восстановле-
ния оттока мочи. Выбор препарата согласуют с федеральными клиническими реко-
мендациями после консультации клинического фармаколога3,4.

	■ При полной обструкции начало антибактериального лечения до выполнения дре-
нирования сопряжено с риском бактериемического шока.

	■ При умеренно выраженных нарушениях уродинамики ВМП и отсутствии показаний 
к дренированию назначение антибактериальных средств безопасно и показано при 
наличии инфекции в моче.

	■ Добавление фитопрепаратов, обладающих комплексным действием (противовоспали-
тельным, антибактериальным и антиадгезивным), разрешённых к применению в пе-
риод гестации, способствует минимизации осложнений, связанных с ОУП. К подобным 
средствам относят, например, «Канефрон Н».
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