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Резюме
Целью данной статьи является всесторонний анализ одной из наиболее распространенных патологий в экстренной медицин-
ской практике – обструкции мочевых путей. Рассматриваются современные методы диагностики, хирургического подхода, 
а также возможные осложнения, возникающие в ходе лечения.
В статье освещены современные эндоскопические техники дренирования при острой и хронической обструкции мочевых пу-
тей, проводится сравнительный анализ различных методов лечения и их эффективности, в зависимости от выбранного доступа.
Обзор включает актуальные исследования, посвященные распространенности обструктивной уропатии в популяции, описа-
ние клинических проявлений заболевания, а также анализ наиболее частых патологий, приводящих к супра- и/или инфраве-
зикальной обструкции.
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Abstract 
The objective of this article is to provide a comprehensive analysis of urinary tract obstruction—one of the most common emergency 
conditions. We discuss modern diagnostic methods, surgical methods, and possible complications during treatment.
The article highlights modern endoscopic drainage techniques for acute and chronic urinary tract obstruction and compares various 
treatment methods and their effectiveness, depending on the chosen approach.
The literature review covers current research on the prevalence of obstructive uropathy in the population, clinical manifestations, and 
the most common causes of supravesical and/or infravesical obstruction.
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Введение
Обструктивная уропатия – это состояние, при ко-

тором в  связи с  физиологическими и/или анатоми-
ческими изменениями возникает нарушение оттока 
мочи по мочевыводящим путям. Обструкция может 
быть острой, на долю которой приходится от 5–10% 
случаев, или хронической, частичной или полной, 
односторонней или двусторонней, суправезикальной 
или инфравезикальной, в  зависимости от локализа-
ции и характера источника обструкции [1].

Обструктивная уропатия является важной и  по-
тенциально обратимой причиной острых и хрониче-
ских заболеваний почек у мужчин и женщин. В ши-
роком смысле она определяется как функциональное 
или структурное препятствие оттоку мочи с последу-
ющим повреждением почек. По данным J. и W. Yaxley 
(2023), при показателях заболеваемости 1,7 на 1 тыс. 
человек – обструктивная уропатия составляет при-
близительно 10% всех случаев как острого, так и хро-
нического заболевания почек, включая 5% населения, 
находящегося на хроническом диализе [2].

Существует множество причин, влияющих как на 
верхние, так и на нижние мочевыводящие пути. Об-
струкция может возникать где угодно – от почечных 
чашечек до меатуса.

Эпидемиология
Наиболее распространенной причиной обструкции 

верхних мочевых путей, вне зависимости от возраста 
и пола, является мочекаменная болезнь. Согласно по-
следним данным Национального исследования состоя-
ния здоровья и питания населения (National Health and 
Nutrition Examination Survey, NHANES), в  США это 
заболевание диагностируется у 11% людей [3]. За по-
следние 30 лет глобальная заболеваемость мочекамен-
ной болезнью неуклонно росла и  продолжает расти. 
Большинство конкрементов (более 70%) возникают 
у людей в возрасте от 20 до 50 лет, причем мужчины 
страдают от этого чаще, чем женщины, в соотношении 
примерно 2:1, примерно у 6% женщин и 11% мужчин 
в течение жизни [4]. Ежегодно более 1,2 млн обраще-
ний в отделения неотложной помощи связаны с почеч-
ной коликой, причем около 20% пациентов требуется 
госпитализация и хирургическое вмешательство [5].

Также одной из самых распространенных причин 
острой и хронической обструкции мочевых путей яв-
ляется онкопатология, приводящая к компрессии мо-
четочников и, как следствие, развитию односторонне-
го или двустороннего уретерогидронефроза [6, 7].

В развитых странах уротелиальные карциномы 
(УК) занимают шестое место среди самых распростра-
ненных злокачественных новообразований. Они могут 
локализоваться как в нижних (мочевой пузырь, уретра), 
так и  в верхних (чашечно-лоханочная система, моче-
точник) отделах мочевыводящих путей. Рак мочевого 

пузыря составляет 90–95% всех случаев уротелиально-
го рака, тогда как поражения верхних мочевых путей 
встречаются значительно реже, составляя лишь 5–10% 
от общего числа уротелиальных карцином. По оцен-
кам, ежегодная заболеваемость уротелиальным раком 
верхних мочевых путей в западных странах составляет 
около двух случаев на 100 тыс. человек [8].

Обструкция мочеточников также выявляется при 
некоторых аномалиях развития почек и  мочевыводя-
щих путей. Обструктивная уропатия может быть вы-
звана фиброзом жировой клетчатки в  забрюшинном 
пространстве, увеличенными лимфатическими узлами 
при лимфопролиферативных заболеваниях, при гной-
но-воспалительных заболеваниях забрюшинного про-
странства и органов таза, при ятрогенных повреждени-
ях, внешних травмах и различных сосудистых, гинеко-
логических и проктологических заболеваниях [9–11].

Причины и  проявления также различаются 
в зависимости от возрастной группы и пола

Новорожденные и дети: основная причина – ано-
малии развития. Из 6% новорожденных во всем мире, 
рожденных с  серьезными врожденными дефектами 
(около 8 млн ежегодно), до 1% имеют врожденные де-
фекты мочевыводящих путей. Гидронефроз, встреча-
ющийся у все большего числа новорожденных и мла-
денцев, чаще всего вызван обструкцией лоханочно-
мочеточникового сегмента. Реже встречается пузыр-
но-мочеточниковый рефлюкс, составляющий 10–20% 
случаев неонатального и детского гидронефроза [12]. 
Другие распространенные анатомические патологии 
включают стриктуры мочеточника и  уретры на раз-
ных уровнях.

Беременные женщины: гидронефроз наблюдает-
ся у 80% беременных. Основной причиной считается 
механическое сдавление мочеточников из-за увеличе-
ния матки и воздействия прогестерона. Чаще всего за-
болевание проявляется во втором триместре и может 
сохраняться до 6–12 недель после родов [12]. Бессим-
птомный гидронефроз во время беременности может 
быть обнаружен у более, чем 90% беременных жен-
щин. Он становится очевидным во втором триместре, 
достигая пика между 24 и 28 неделями [13, 14].

Мужчины старше 60  лет: в  этой возрастной 
группе заболевание становится более распростра-
ненным из-за патологий предстательной железы и их 
осложнений, таких как доброкачественная гиперпла-
зия предстательной железы, аденокарцинома пред-
стательной железы, которые часто влекут за собой 
хроническую, острую задержку мочи и двусторонний 
уретерогидронефроз [15, 16].

Патогенез и патофизиология
При ограничениях нормального оттока мочи 

через мочевыводящие пути создается обратное дав-
ление на собирательную систему почек. В результате 
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с течением времени происходит расширение мочевых 
путей, и по мере ухудшения фильтрационной функ-
ции почек это становится главной причиной разви-
тия обструктивной нефропатии. Механизм развития 
нефропатии в  таких случаях включает множество 
факторов, таких как местная ишемия, вызванная рас-
тяжением и увеличением внутриканальцевого давле-
ния. В  условиях частичной обструкции активация 
ангиотензина и  АТ1-рецепторов способствует уси-
лению перистальтики мочеточника, что помогает ос-
лабить обструкцию. Перистальтическая активность 
полезна при частичной обструкции, но при полной 
блокаде она, вероятнее всего, приведет к  увеличе-
нию растяжения и внутриполостного давления [17]. 
Исследования на моделях крыс показали влияние ре-
нин-ангиотензин-альдостероновой системы и значи-
тельное увеличение экспрессии TGF-бета1 в гидро-
нефротических почках, что может быть аналогично 
и у людей. Эти процессы могут вызвать необратимое 
повреждение почки. Обструктивная уропатия может 
привести к уменьшению количества клубочков, к их 
гиалинизации, кортикальным кистам и интерстици-
альному воспалению в почках [18].

Клиническая симптоматика
Симптомы обструктивной уропатии зависят от сте-

пени и локализации обструкции, ее продолжительно-
сти и  особенностей пациента. При суправезикальной 
обструкции возникает боль на пораженной стороне. 
Например, при мочеточниковой обструкции конкре-
ментом пациенты ощущают боль в  поясничной, под-
вздошной или паховой области, иррадиирующую в ло-
патку, эпигастральную область или наружные половые 
органы, в  зависимости от расположения и  движения 
камня [19]. Возможна иррадиация боли на противопо-
ложную сторону, тошнота и  рвота. Лихорадка может 
свидетельствовать о развитии острого обструктивного 
пиелонефрита  – опасного для жизни состояния  [20]. 
Обструкция верхних мочевых путей может проявлять-
ся гематурией и  учащенным мочеиспусканием  [21]. 
При инфравезикальной обструкции, характерной 
для мужчин, отмечаются затрудненное мочеиспуска-
ние, слабая струя, чувство неполного опорожнения 
мочевого пузыря, ноктурия, что типично для гиперпла-
зии предстательной железы. При подозрении на адено-
карциному предстательной железы важны такие сим-
птомы, как потеря веса, ночная потливость, гематурия 
и узловая структура простаты при осмотре [22].

Методы диагностики
Диагностика обструктивной уропатии начинается 

с  анализа жалоб, анамнеза и  физикального осмотра. 
Основным методом визуализации является ультразву-
ковое исследование, позволяющее выявить степень 
расширения чашечно-лоханочной системы при сохра-

ненном калибре мочеточника. Допплерография помо-
гает определить наличие пересекающего сосуда и диф-
ференцировать обструктивный гидронефроз от необ-
структивного путем измерения резистивного индекса 
почечных артерий [23–25].

Дополнительными методами диагностики явля-
ются рентгенография брюшной полости, позволяю-
щая выявить полноту мягких тканей, выбухание бока 
и смещение кишечных петель, а также уретроцисто-
графия, применяемая для исключения пузырно-мо-
четочникового рефлюкса, стриктур, фиброза шейки 
мочевого пузыря и  инородных тел. КТ-ангиография 
с  3D-реконструкцией используется для выявления 
сосудистых аномалий, вызывающих обструкцию 
ЛМС [26, 27]. МР-урография является высокоточным 
методом оценки анатомии и функции мочевыводящих 
путей с  определением дифференциальной функции 
почек [28].

Лабораторные исследования включают анализ мочи 
для исключения инфекции, оценку функции почек 
и электролитов. При значительном ухудшении почеч-
ной функции или выраженных электролитных наруше-
ниях требуется госпитализация и консультация врача-
нефролога. При подозрении на инфекцию проводится 
бактериологический анализ мочи и назначается анти-
бактериальная терапия [2, 12, 29].

Дифференциальная диагностика зависит от лока-
лизации и характера обструкции. Задержку мочи мо-
гут вызывать инфекции, лекарственные препараты, 
нейрогенные расстройства и  дисфункция детрузо-
ра. Лихорадка может указывать не только на пиело-
нефрит, но и на спинальный эпидуральный абсцесс. 
Урологические манипуляции в  анамнезе повышают 
вероятность стриктуры уретры. Неврологические 
симптомы требуют исключения инсульта и заболева-
ний спинного мозга. Аневризму аорты следует не ис-
ключать при болях в пояснице у пациентов с артери-
альной гипертензией. Запор или фекальная закупорка 
могут приводить к  мочевой обструкции, а  недавние 
анестезии и изменения в медикаментозной терапии – 
к задержке мочи [5, 12, 30].

Эндоскопические методы лечения
Дренирование мочевыводящих путей необходимо 

выполнять при обструкции верхних отделов мочевы-
водящей системы, поскольку может приводить к вос-
палению, утрате функции почек или выраженному 
болевому синдрому, не поддающемуся купированию. 
В случае обструкции, осложненной инфекцией, повы-
шается риск развития серьезных осложнений, таких 
как пионефроз, сепсис и даже летальный исход.

Декомпрессия мочевыводящих путей может осу-
ществляться ретроградным или антеградным мето-
дом. Основными способами являются чрескожная 
пункционная нефростомия (ЧПНС), катетеризация 
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мочеточника и  установка стента внутреннего дре-
нирования. Каждая из этих процедур имеет свои 
преимущества и  ограничения, связанные с  риском 
осложнений, экономическими затратами, влиянием 
на качество жизни и  необходимостью последую-
щего лечения. Выбор оптимального метода зависит 
от клинического состояния пациента, анатомических 
особенностей и срочности вмешательства.

Согласно руководящим принципам Европейской 
ассоциации урологов (European Association of Urology, 
EAU), для обеспечения эффективной декомпрессии 
предпочтительно использовать чрескожную нефро-
стомию или ретроградную установку стента [31].

Чрескожная пункционная нефростомия
Чрескожная нефростомия была впервые описана 

врачом-урологом W. Goodwin в 1955 г. как малоинва-
зивная альтернатива традиционной хирургии для лече-
ния гидронефроза, применяемая как во временных, так 
и в постоянных случаях. Со временем этот метод стал 
неотъемлемой частью урологической практики. С кон-
ца 1970-х гг., благодаря развитию технологий ультра-
звуковой визуализации, процедура получила широкое 
распространение среди врачей-радиологов, что значи-
тельно повысило ее точность и эффективность [32].

Чрескожная нефростомия представляет собой 
метод установки катетера (нефростомической труб-
ки или дренажа) в  чашечно-лоханочную систему 
через кожу под визуальным контролем. Визуализация 
собирательной системы может осуществляться с ис-
пользованием различных методов, включая ультра-
звуковое исследование, компьютерную томографию 
и  ротационную флюороскопию (конусно-лучевую 
КТ). Дополнительно возможно применение флюоро-
скопии с ориентацией на анатомические ориентиры, 
такие как конкременты, почечные завитки от стента 
внутреннего дренирования или заполненная контра-
стом чашечно-лоханочная система [33, 34].

Перкутанная нефростомия может применять-
ся как самостоятельная процедура или в  сочетании 
с  другими перкутанными, эндоскопическими и  хи-
рургическими методами для диагностических и тера-
певтических целей, обеспечивая эффективное дрени-
рование мочевых путей и улучшая исходы лечения.

Ретроградная установка стента 
внутреннего дренирования 
Термин «стент» впервые появился в медицинской 

литературе в  XIX веке, когда британский дантист 
C.T. Stent использовал гуттаперчу с добавлением стеа-
рина и талька для изготовления зубных оттисков [35]. 
В  урологии он получил широкое распространение 
только в  1970-х гг. До этого применялись термины 
«мочеточниковые трубки», «шины» или «катетеры». 
В  1967  г. P.  Zimskind и  соавт. впервые использова-

ли силиконовые трубки в  качестве мочеточниковых 
стентов, однако они не имели механизма предотвра-
щения миграции и  могли находиться в  мочеточнике 
до 19 мес. [36].

В 1976 г. R.P. Gibbons представил стент с дисталь-
ным фланцем и  зубцами против миграции, но его 
диаметр (11  Fr) затруднял установку. Ключевым 
этапом стало появление в 1978 г. стента R.P. Finney 
с завитками на обоих концах – прототипа современ-
ных моделей. Благодаря характерной форме в зару-
бежной литературе появился термин «double-J stent» 
(«DJ stent») [37].

Показания к  установке мочеточникового стента 
делятся на абсолютные и  относительные. К  абсо-
лютным относятся: обструктивный пиелонефрит, 
двусторонняя обструкция, нарушение оттока мочи 
из единственной функционирующей почки, травмы 
мочеточника и  мочекаменная болезнь у  пациентов 
с  единственной почкой. Относительные показа-
ния включают купирование боли, почечную колику 
во время беременности, значительный отек мочеточ-
ника после уретероскопии, высокий риск обструк-
ции и профилактику закупорки фрагментами камня 
при литотрипсии.

Решение об установке стента после уретероскопии 
зависит от множества факторов: характеристик камня 
(размер, локализация, остаточные фрагменты), состо-
яния пациента (анатомия, почечный резерв, сепсис) 
и  инструментальных особенностей (тип эндоскопа, 
необходимость дилатации, использование литотрип-
тера). Также учитываются интраоперационные аспек-
ты, такие как травма или перфорация мочеточни-
ка [38–40].

Осложнения, связанные  
с выполнением ЧПНС
Согласно данным, представленным М.  Young 

и S.W. Leslie (2023), частота осложнений при ЧПНС 
варьируется от 2 до 10%. К числу наиболее распро-
страненных осложнений относятся сепсис, кровоиз-
лияния, включая субкапсулярную гематому и  псев-
доаневризму, пневмоторакс, повреждение соседних 
органов, экстравазацию мочи с возможным образова-
нием уриномы, а также, в редких случаях, летальный 
исход [32]. Особое внимание уделяется риску крово-
течения, поскольку во время выполнения чрескожной 
пункционной нефростомии существует вероятность 
повреждения сосудов почки. В большинстве случаев 
кровотечение самостоятельно прекращается в  тече-
ние 48–72 ч. Незначительное временное кровотечение 
после установки нефростомы наблюдается примерно 
у 95% пациентов, забрюшинные гематомы диагности-
руются у 13% пациентов, однако в 1–4% случаев воз-
никает значительная кровопотеря, требующая пере-
ливания крови [32, 41].
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Осложнения, связанные с ретроградной 
установкой JJ-стента
Установка стента внутреннего дренирования счи-

тается относительно безопасной процедурой, однако 
в некоторых случаях может сопровождаться ослож-
нениями. Наиболее распространенные из них вклю-
чают болевой синдром в поясничной или надлобко-
вой области, дизурические явления, такие как уча-
щенное или болезненное мочеиспускание, а  также 
пузырно-мочеточниковый рефлюкс, при котором 
происходит обратный заброс мочи из мочевого пу-
зыря в мочеточник [42, 43].

Среди других возможных осложнений отмеча-
ются миграция стента, приводящая к  его смещению 
или неправильному расположению, обструкция, пре-
пятствующая нормальному оттоку мочи, инкрустация, 
сопровождающаяся образованием отложений на его 
поверхности, а  также механические повреждения, 
включая перелом или образование узлов. Инфекции 
мочевыводящих путей, воспалительные процессы 
в области установки дренажа, эрозия или перфорация 
мочеточника и  почки с  риском экстравазации мочи 
или кровотечения также входят в  число возможных 
последствий. Частота таких осложнений составляет 
от 1 до 5% случаев [42, 44–46].

В отдельных ситуациях стентирование может не обе-
спечить полного устранения обструкции, что потребует 
дополнительного медицинского вмешательства.

Сравнение методов дренирования
M.U. Ahmad и соавт. (2024) оценили эффективность 

ретроградного стентирования и ЧПНС у 1228 онколо-
гических пациентов с обструкцией мочеточника [47]. 
ЧПНС превосходила стентирование по частоте неудач 
процедуры (р < .00001) и вмешательства (р = .0004), 
тогда как стентирование показало лучшие резуль-
таты по миграции дренажа (р  = .003), длительности 
процедуры (р < .00001) и сроку госпитализации (р < 
.00001). Частота инфекционных осложнений (р = .94), 
закупорки дренажей (р  = .93) и  незапланированных 
замен (р = .48) не различалась, что подтверждает не-
обходимость индивидуального подхода.

Y.J.  Moon и  соавт. (2024) провели метаанализ 
ЧПНС и стентирования у пациентов с обструктивным 
уролитиазом и  тяжелой инфекцией  [48]. Время нор-
мализации температуры (р = 0.13), снижение уровня 
лейкоцитов (р  = 0.24), продолжительность госпита-
лизации (р = 0.78) и успешность вмешательства (р = 
0.76) не различались между методами, подтверждая 
их сопоставимую эффективность.

В исследовании С.  Cozma и  соавт. (2017–2021) 
были включены 1500 пациентов с ургентным дрени-
рованием  [49]. Из них 1172  прошли стентирование, 
328 – ЧПНС, в 54 случаях потребовалась замена стен-
та на ЧПНС. У 50% пациентов после стентирования 

выписка произошла в первые 24 ч, против 20% в груп-
пе ЧПНС, что свидетельствует о преимуществе стен-
тирования в плане быстрой реабилитации.

F.Y. Suçeken и соавт. (2025) изучили данные 155 па-
циентов с обструктивным пиелонефритом [50]. ЧПНС 
обеспечивала меньшую продолжительность операции 
и  флюороскопии (р < 0.0001), при этом успешность 
вмешательства и частота осложнений (5.5% vs 7.3%) 
были сопоставимы.

Исходя из указанных современных исследований, 
можно заключить, что ЧПНС и ретроградное стенти-
рование мочеточника являются эффективными мето-
дами дренирования при обструктивной уропатии, од-
нако выбор метода зависит от клинической ситуации.

ЧПНС показала свою эффективность в  случа-
ях, когда ретроградное стентирование невозможно 
или не приносит результата, особенно при злокаче-
ственной обструкции мочеточника. Данный метод 
обеспечивает надежный отток мочи, но сопровожда-
ется более высоким риском кровотечений и  требует 
длительной госпитализации. В то же время он облада-
ет преимуществами, такими как сокращение времени 
операции и флюороскопии, а также снижение потреб-
ности в интенсивной терапии.

Ретроградное стентирование, напротив, является 
предпочтительным в  неосложненных случаях, так 
как оно обеспечивает более быстрое восстановление 
и удобство для пациента. Однако при обструкции он-
кологической природы этот метод может требовать 
повторных вмешательств, что снижает его эффектив-
ность в долгосрочной перспективе.

Таким образом, выбор метода дренирования дол-
жен основываться на индивидуальных особенно-
стях пациента, характере обструкции и доступности 
процедур. В  экстренных ситуациях чрескожная не-
фростомия может быть предпочтительной благодаря 
своей оперативности и надежности, тогда как при ста-
бильном состоянии пациента ретроградное стентиро-
вание остается менее инвазивным и  более комфорт-
ным вариантом.

Выводы
Обструктивная уропатия – это крайне распростра-

ненное и потенциально обратимое состояние, которое 
может привести к  острому и  хроническому повреж-
дению почек. Своевременная диагностика и лечение 
являются ключевыми факторами в  предотвращении 
необратимых изменений и  сохранении функции по-
чек. Диагностические методы, такие как ультразву-
ковое исследование, компьютерная томография и ла-
бораторные анализы, позволяют точно определить 
локализацию и степень обструкции. Лечение обструк-
тивной уропатии зависит от причины и  тяжести со-
стояния: в  экстренных случаях применяется дрени-
рование (чрескожная нефростомия или ретроградное 
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стентирование), а  дальнейшее лечение направлено 
на устранение первопричины, будь то мочекаменная 
болезнь, онкопатология или функциональные нару-
шения. Комплексный и своевременный подход к диа-
гностике и лечению позволяет минимизировать риск 
осложнений и сохранить нормальную функцию почек 
и дальнейшее качество жизни пациента.
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