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Дренирование верхних мочевых путей у беременных при острой обструкции 
мочеточника является неотложной операцией. В статье описаны 
способы дренирования мочевыводящих путей и преимущества каждого 
из них. Особое внимание уделено наиболее часто применяемому способу 
дренирования – установке в верхних мочевыводящих путях катетера-
стента. Описаны как акушерские, так и урологические осложнения 
стентирования, а также способы профилактики этих осложнений. 
При ведении беременных с обструктивными уропатиями необходим 
междисциплинарный подход при участии врачей функциональной 
диагностики, акушеров, анестезиологов, урологов, неонатологов, который 
и определяет в конечном счете благоприятный акушерский исход.
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Инфекция мочевых путей, 
ассоциированная 
с обструктивной уропатией
Частота инфекции мочевыводя-
щих путей значительно повыша-
ется у беременных с хронической 
болезнью почек, при которой рас-
пространенность истинной бак-

териурии, по нашим данным, со-
ставляет 38,2% [1]. Наиболее часто 
рост микроорганизмов выявля-
ется у беременных с вторичным 
хроническим пиелонефритом 
на  фоне мочекаменной болезни 
(МКБ) и  врожденных аномалий 
мочевой системы, где этот показа-

тель соответствует 70,2% и почти 
в два раза превышает таковой при 
хроническом  гломерулонефрите 
(45%). 
Согласно европейским и российс-
ким национальным рекомендаци-
ям любая инфекция мочевыводя-
щих путей во время беременности 
считается осложненной [2], так как 
беременность способствует сни-
жению иммунитета, прогрессивно 
механически ухудшает уродина-
мику, повышает риск осложнений 
МКБ. Важно понимать, что по-
мимо возможных урологических 
и/или нефрологических осложне-
ний вследствие неразрывной связи 
матери и  плода инфекция моче-
выводящих путей может играть 
ведущую роль в  развитии таких 
акушерских и перинатальных ос-
ложнений, как угроза прерывания 
беременности, самопроизволь-
ный выкидыш, преждевременные 
роды, рождение маловесных ново-
рожденных [1, 3]. 
Самое  грозное осложнение ин-
фекций мочевыводящих путей  – 
вну триу тробные инфекции, 
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которые могут стать причиной 
инфекционно-воспалительных за-
болеваний новорожденных, в том 
числе требующих проведения 
реанимационных мероприятий 
(пневмония, энцефалит, энтерит, 
сепсис). Внутриутробная инфек-
ция во время беременности четко 
не диагностируется. Существуют 
косвенные факторы, которые ука-
зывают на  ее наличие: признаки 
фетоплацентарной недостаточ-
ности, визуализация изменений 
внутренних органов у  плода, ка-
чество околоплодных вод и  пла-
центы по данным ультразвукового 
исследования (УЗИ), нарушение 
весоростовых параметров плода, 
признаки хронической внутриут-
робной гипоксии. Иногда внутри-
утробная инфекция реализуется 
у  новорожденных, не  имевших 
антенатально перечисленных 
признаков. 
Лечение внутриутробной инфек-
ции в  некоторых случаях требу-
ет проведения реанимационных 
мероприятий, привлечения вы-
сококвалифицированного меди-
цинского персонала, серьезных 
экономических затрат [4]. Именно 
в  силу этих обстоятельств бес-
симптомная бактериурия у  бе-
ременных, в  отличие от  таковой 
у небеременных женщин, требует 
назначения антибактериальных 
средств с учетом чувствительнос-
ти к ним патогенных микроорга-
низмов и  классификации Управ-
ления по  санитарному надзору 
за качеством пищевых продуктов 
и  медикаментов (Food and Drug 
Administration – FDA) [5, 6]. Эти 
же обстоятельства диктуют необ-
ходимость проведения у беремен-
ных антибактериальной терапии 
после малоинвазивных урологи-
ческих процедур, не подразумева-
ющих назначения антибиотиков 
вне беременности (цисто- и урете-
роскопия, стентирование), а также 
динамического мониторинга бак-
териограммы мочи и УЗ-контроля 
состояния плода [7, 8]. 
К  факторам, способствующим 
присоединению/обострению ин-
фекции мочевыводящих путей 
и  МКБ во время беременности, 
можно отнести механические 

нарушения уродинамики, воз-
никновение пузырно-мочеточ-
никового рефлюкса, изменение 
коллоидно-осмотического со-
стояния мочи, физиологическую 
транзиторную иммуносупрес-
сию, снижающую защитные силы 
организма. Дилатация чашечно-
лоханочной системы почек и мо-
четочников, изменение их тонуса 
и  перистальтики с  формирова-
нием «физиологического» урете-
рогидронефроза способствуют 
распространению инфекции, 
создают условия для миграции 
камней из  лоханки в  мочеточ-
ник с  развитием обструктивной 
уропатии у  беременных, исход-
но имеющих нефролитиаз [9, 10]. 
Физиологическое повышение ско-
рости клубочковой фильтрации 
способствует увеличению камней 
в размерах (за счет изменения фи-
зико-химических свойств мочи, 
повышения в моче концентрации 
мочевой кислоты, бикарбонатов, 
оксалатов, являющихся факто-
рами литогенеза) [8]. Повышение 
скорости клубочковой филь-
трации приводит к  гиперцит-
ратурии, усиленной экскреции 
магния,  глюкозаминогликанов, 
уромодулина и  нефрокальцина, 
что создает благоприятные усло-
вия для образования новых кам-
ней с  адгезирующимися на  них 
в виде биопленок микроорганиз-
мами. Поэтому самой частой не-
акушерской причиной  госпита-
лизации беременных являются 
инфекции мочевыводящих путей 
и МКБ [11, 12]. 

Дренирование верхних 
мочевыводящих путей
Между тем ни гестационный пи-
елонефрит, ни обострение хрони-
ческого пиелонефрита или МКБ 
не являются абсолютными пока-
заниями к немедленному дрени-
рованию верхних мочевыводя-
щих путей (ВМП) [7]. На первом 
этапе проводится консерватив-
ное лечение (инфузионная, анти-
бактериальная, спазмолитичес-
кая и обезболивающая терапия) 
и наблюдение с ежедневным УЗ-
мониторированием состояния 
ВМП. 

Срочное дренирование ВМП для 
восстановления нарушенного от-
тока мочи из почки требуется при 
таком неотложном состоянии, как 
обструктивная уропатия беремен-
ных, потенцирующая риск разви-
тия обструктивного пиелонефрита 
[13–15]. Среди показаний к сроч-
ному дренированию ВМП также 
выделяют:
 ■ признаки острого пиелонефри-

та при МКБ с гипертермией; 
 ■ некупируемую почечную коли-

ку; 
 ■ поликистоз почек; 
 ■ крупный (более 1 см в одном из-

мерении) камень; 
 ■ МКБ в  первые трое суток об-

струкции в  отсутствие призна-
ков воспалительных изменений 
в  паренхиме почки, которые 
могут быть диагностированы 
по  совокупности клиничес-
ких, лабораторных данных, 
результатов УЗИ и  магнитно-
резонансной томографии;

 ■ двустороннее поражение ВМП;
 ■ сопутствующие акушерские ос-

ложнения (многоводие, много-
плодие);

 ■ обезвоживание при многократ-
ной повторяющейся рвоте;

 ■ наличие одной функционирую-
щей почки;

 ■ хроническую почечную недо-
статочность.

Кроме того, дренирование ВМП 
выполняется в случае отсутствия 
эффекта от консервативного лече-
ния [8].
При возникновении обструк-
тивной уропатии у  беременных 
используют такие методы дре-
нирования ВМП, как установка 
мочеточникового катетера-стен-
та и наложение пункционной не-
фростомы. Проведение чрескож-
ной пункционной нефростомии 
предпочтительно при множест-
венных и/или крупных камнях 
ВМП, остром инфекционном про-
цессе с  подозрением на  деструк-
тивные изменения органа, двусто-
роннем поражении, врожденных 
аномалиях мочевой системы, 
функционирующем почечном 
трансплантате в  гестационных 
сроках, соответствующих перво-
му триместру или концу третье-
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го триместра беременности [16]. 
При выборе метода дренирова-
ния ВМП необходимо учитывать 
мнения уролога и пациентки, на-
личие соответствующих условий 
и оборудования [17]. Однако опе-
рация осуществляется под рент-
геноскопическим контролем, что 
ограничивает ее выполнение в пе-
риод гестации, поэтому беремен-
ным, как правило, устанавливают 
double-J (J-J)-стенты. 
В случае диагностики деструктив-
ных изменений в паренхиме почки 
выполняется люмботомия с дека-
псуляцией почки и  наложением 
нефростомы. При явных гнойно-
деструктивных, визуально под-
твержденных в ходе операции из-
менениях паренхиматозного слоя 
почки показана нефрэктомия. 
Установка наружного мочеточни-
кового катетера оправданна в сле-
дующих случаях: 
 ■ непродолжительное (до двух-

трех суток) дренирование 
почки и/или необходимость 
контроля мочи и  раздельного 
измерения диуреза; 

 ■ после удаления камня мочеточ-
ника при уретероскопии, если 
в  области локализации удален-
ного камня отсутствует отек 
или воспалительные изменения 
стенки мочеточника.

Стентирование: преимущества, 
недостатки и осложнения
Установка катетера-стента моче-
точника  – малоинвазивная уро-
логическая операция, которая 
у беременных проводится транс-
уретральным (ретроградным) 
путем при цистоскопии под УЗ-
контролем. В случае необходимо-
го дополнительного визуального 
контроля при обнаружении пре-
пятствия во время катетеризации 
мочеточника применяется урете-
роскопия. Необходимым условием 
выполнения процедуры является 
оказание анестезиологического 
пособия.
Стентирование мочеточников 
имеет как преимущества, так 
и  недостатки [18]. Из  преиму-
ществ следует указать меньший 
риск дренажной нозокомиальной 
инфекции, отсутствие наружных 
дренажных трубок и  мочепри-
емников, что улучшает качество 
жизни беременной и  повышает 
благоприятный прогноз при ро-
доразрешении [19]. Среди недо-
статков (осложнений) внутренне-
го стентирования – возможность 
развития пузырно-мочеточнико-
вого рефлюкса, дизурия, связан-
ная с  раздражением дистальным 
концом стента шейки мочевого 
пузыря [8], индивидуальная непе-
реносимость стента и ряд других 
осложнений [20]. Нельзя забы-
вать, что во время беременности 
ввиду изменений физико-хими-
ческих свойств мочи может уве-
личиваться частота самых  гроз-
ных осложнений стентирования, 
к  которым относятся инкруста-
ция, обструкция, инфицирование 
стентов, образование на них кам-
ней, травмы мочеточника при их 
установке/замене или извлечении 
[21, 22]. Травмирование ВМП при 
замене или извлечении стента, как 
правило, происходит вследствие 
других осложнений: образования 
камней на катетере-стенте, при-

соединения инфекции, инкруста-
ции, а  также фрагментирования 
стента (рисунок). 
К  другим осложнениям стенти-
рования ВМП относятся пузыр-
но-мочеточниковый рефлюкс, 
миграция стента, а также его об-
струкция. Пузырно-мочеточни-
ковый рефлюкс при длительном 
нахождении стента может созда-
вать условия для склеротических 
изменений почки и  еще больше 
способствовать распространению 
инфекции восходящим путем, 
создавая риск возникновения ос-
ложненных форм пиелонефрита. 
При пузырно-мочеточниковом 
рефлюксе с  развитием рефлюкс-
пиелонефрита в мочевом пузыре 
проводятся следующие меропри-
ятия: установка постоянного ка-
тетера, замена катетера-стента 
на  модель с  антирефлюксным 
клапаном на пузырном конце или 
выбор другого метода дренирова-
ния ВМП.
Факторами риска миграции ка-
тетера-стента могут быть несоот-
ветствие размеров катетера-стента 
по длине или диаметру размерам 
мочеточника, специфика поли-
мерных покрытий определенных 
моделей стентов, усиливающая их 
подвижность. Особую роль в миг-
рации стента может играть геста-
ционный срок при его установке. 
Так, в первом триместре беремен-
ности риск миграции максимален, 
поскольку изменения диаметра 
мочеточников под воздействием 
физиологической перестройки 
организма проявляются позднее. 
По этой причине некоторые уро-
логи осуществляют замену уста-
новленного в  первом триместре 
катетера-стента, не  дожидаясь 
истечения трехмесячного перио-
да его пребывания в ВМП, через 
один месяц [3].
Обструкция мочеточника чаще 
всего обусловлена инкрустацией 
катетера-стента, адгезией воспа-
лительного детрита или сгустка 
крови на поверхности или в про-
свете катетера-стента, гиперплас-
тическим разрастанием слизистой 
мочеточника с образованием вос-
палительных стриктур у  концов 
стента. Наличие в  моче патоген-

Рисунок. Фрагментация и образование камней 
на фрагментах длительно стоящего стента правого 
мочеточника
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ных микроорганизмов и протеин-
урия увеличивают адгезию солей 
к  поверхности стента. Большое 
значение имеют временной эф-
фект, соблюдение специфической 
диеты при МКБ, разработанной 
на основании химического соста-
ва возможных факторов литогене-
за. Важно знать, что инкрустация 
почечного конца катетера-стента 
делает невозможным его последу-
ющее извлечение ретроградным 
доступом при цистоскопии и ста-
новится показанием к многоэтап-
ным перкутанным и/или трансве-
зикальным операциям после 
родоразрешения [23].
Особо значимым акушерским 
осложнением является колони-
зация стента бактериями с обра-
зованием антибиотикорезистен-
тных бактериальных ассоциаций 
(биопленок) [24]. Вероятность 
реализации вну триу тробной 
инфекции у  новорожденных 
подтверждает целесообразность 
родоразрешения пациенток с ус-
тановленными во время бере-
менности катетерами-стентами 
в стационаре третьего уровня, где 
есть отделения реанимации и ин-
тенсивной терапии новорожден-
ных. Колонизация стента бакте-
риями зависит от  генетических 
адгезивных факторов самих па-
тогенных микроорганизмов, им-
мунологических характеристик 
пациентки, а  также от  длитель-
ности стентирования и материа-
ла, использованного для покры-
тия стента [25, 26]. Колонизация 
может развиться в  течение не-
скольких часов или суток после 
установки, а вероятность микст- 
и/или микотической инфекции 
не зависит от вида урокультуры 
и  прямо пропорциональна вре-
мени нахождения стента в ВМП 
[27]. Отрицательное бактерио-
логическое исследование мочи 
вовсе не означает отсутствия ин-
фекции. Подтвержденная после 
извлечения инфицированность 
стентов часто не  сопровожда-
ется клиникой инфекционно-
воспалительных осложнений. 
Биоценоз в биопленке способст-
вует отложению солей в белковой 
матрице [28]. Литогенез, спрово-

цированный таким образом, вы-
ступает фактором защиты бак-
терий в  биопленке. Вследствие 
этого антибактериальная тера-
пия в  отношении колонизиро-
ванных стентов может оказывать 
очень незначительный эффект. 
Акушерам и неонатологам следу-
ет знать эту специфику и всегда 
быть готовыми к высокой веро-
ятности реализации внутриут-
робной инфекции новорожден-
ных, включая развитие тяжелых 
форм, требующих проведения 
реанимационных мероприятий.
Решить эти проблемы отчасти поз-
волят применение специальных 
антирефлюксных катетеров-стен-
тов или моно-J-стентов (то есть 
стентов, не  имеющих пузырного 
кольца), тщательный антропомет-
рический подбор катетера-стента 
для конкретной больной по длине 
и диаметру, поведенческая профи-
лактика пузырно-мочеточниково-
го рефлюкса (режим учащенного 
мочеиспускания), динамический 
контроль бактериограмм мочи, 
проведение курсов антибактери-
альной терапии и профилактичес-
ких курсов растительных уросеп-
тиков [29].
Согласно законам патофизиоло-
гии наличие катетера-стента, как 
любого инородного тела, спо-
собствует развитию воспалитель-
ных и  микроциркуляторных на-
рушений, отека и лейкоцитарной 
инфильтрации стенки мочеточни-
ка. Выраженность этих нарушений 
зависит от биоинертности матери-
ала катетера-стента, степени коло-
низации его микроорганизмами 
и  инкрустации, присоединения 
обструкции, продолжительнос-
ти стентирования. Пролонгиро-
ванное нахождение стента может 
сопровождаться необратимыми 
склеротическими изменения-
ми в стенке мочеточника. В этой 
связи необходим активный патро-
наж пациенток с установленными 
катетерами-стентами в ВМП жен-
скими консультациями, а  также 
динамический контроль функции 
почек [30].
Еще одно осложнение установ-
ки катетера-стента мочеточни-
ка – ирритативная симптоматика. 

Дистальный отдел стента раздра-
жает шейку мочевого пузыря, что 
ведет к  дизурии, боли и  диском-
форту в  области мочевого пузы-
ря и нижних отделов живота. Мы 
наблюдали усиление таких жалоб 
у некоторых беременных по мере 
прогрессирования  гестации 
и прижатия головки плода к входу 
в  малый таз, вероятно, опуска-
ющаяся предлежащая часть еще 
более усиливает раздражение этих 
отделов. Другой причиной, вызы-
вающей эту симптоматику, может 
быть миграция стента. 
При появлении ирритативной 
симптоматики показан УЗ-кон-
троль расположения и  функци-
онирования катетера-стента. 
Кроме того, необходимо просле-
дить за состоянием тонуса матки, 
провести дифференциальную 
диагностику этого осложнения 
с  клинической картиной угро-
зы прерывания беременности, 
назначить с  лечебной или про-
филактической целью курсы ли-
токинетической и/или спазмоли-
тической терапии [31]. В  случае 
развития обструктивной уропа-
тии на фоне МКБ в ранние сроки 
беременности с  целью исклю-
чения длительного пребывания 
нефростомического дренажа 
или мочеточникового катетера-
стента в  современных условиях 
стало возможным выполнение 
контактной ретроградной урете-
ролитотрипсии. Необходимость 
проведения данной операции 
определяется каждый раз инди-
видуально совместно с акушером 
и анестезиологом и зависит от на-
личия соответствующей аппа-
ратуры, квалификации уролога, 
срока гестации, а также осложне-
ний беременности [32, 33]. 
Следовательно, среди всех ослож-
нений стентирования беремен-
ных с  МКБ наиболее тяжелыми 
являются те, которые ставят под 
сомнение возможность последу-
ющего извлечения стента ретрог-
радным доступом с применением 
цисто скопии: камнеобразование 
на стенте, его миграция, инкрус-
тация солями, фрагментация. 
Подобные осложнения чаще 
всего обнаруживаются при МКБ 
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и  могут стать причиной много-
этапных урологических операций 
или даже нефрэктомии, что зако-
номерно обосновывает необходи-
мость проведения мероприятий 
по их профилактике. 

Профилактика осложнений 
стентирования
Профилактика вышеуказанных 
осложнений, на наш взгляд, долж-
на проводиться по  нескольким 
направлениям.
1. Оперативное лечение МКБ 

на  этапе прегравидарной под-
готовки: проведение плановых 
операций по удалению камней 
почек, мочеточников и мочево-
го пузыря с последующей дие-
тотерапией, а  также своевре-
менное и полноценное лечение 
мочевых инфекций.

2. Выполнение контактной рет-
роградной уретеролитотрип-
сии во время беременности, 
позволяющей избежать дли-
тельного нахождения стента 
в ВМП. Возможность ее прове-
дения определяется индивиду-
ально совместно с  акушерами, 
анестезиологами и зависит как 
от  наличия соответствующей 
аппаратуры и  квалификации 
уролога, так и от гестационных 
сроков и  других осложнений 
беременности.

3. Тщательное междисциплинар-
ное наблюдение беременных, 
перенесших стентирование 
при невозможности выполне-
ния контактной ретроградной 
уретеролитотрипсии.

4. Установка мочеточниковых ка-
тетеров-стентов во время бере-
менности должна выполняться 
в специализированном стацио-
наре на фоне адекватного обез-
боливания (внутривенная или 
спинальная анестезия). Опера-
цию должен выполнять уролог, 
имеющий опыт установки ка-
тетеров-стентов беременным 
и  владеющий методом УЗИ. 
Беременным предпочтительно 
устанавливать катетеры-стен-
ты с антирефлюксной защитой 
с  соблюдением соответствую-
щей размерности. Обязательно 
назначение антибактериальной 
терапии с  учетом результатов 
бактериограмм мочи и класси-
фикации FDA (категория B).

Комплексное лечение обструктив-
ной уропатии беременных обус-
ловливает необходимость меж-
дисциплинарного подхода, четких 
рекомендаций по  режиму, диете, 
водной нагрузке, поведенческой 
профилактике пузырно-мочеточ-
никового рефлюкса, контроля рас-
положения и функционирования 
катетера-стента, оценки функции 

почек и фетоплацентарного ком-
плекса. Высокий риск реализации 
тяжелых форм внутриутробной 
инфекции новорожденных пред-
полагает родоразрешение таких 
беременных в акушерских стаци-
онарах третьего уровня.
Сдерживают инкрустацию кате-
тера-стента и  камнеобразования 
соблюдение водной нагрузки, 
диеты, снижающей действие фак-
торов камнеобразования, соблю-
дение сроков удаления или замены 
катетера-стента (не реже чем через 
2,5–3 месяца), борьба с  мочевой 
инфекцией, прием растительных 
уросептиков.
Таким образом, не только уроло-
гам, но и акушерам, которые долж-
ны контролировать состояние 
беременной и плода, а также осу-
ществлять патронаж пациенток 
в случае их неявки к врачу, необхо-
димо иметь информацию о модели 
установленного стента, дате пред-
полагаемого динамического конт-
роля его функций и расположения, 
времени его эксплуатации. Такие 
беременные нуждаются в динами-
ческом контроле функции почек, 
исследовании бактериограмм 
мочи, проведении обследований, 
позволяющих предположить на-
личие внутриутробной инфекции 
плода, для начала ее своевременно-
го лечения еще внутриутробно.  
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Pregnancy during Obstructive Pyelonephritis 
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In case of acute ureteral obstruction, drainage of the upper urinary tract in pregnant women is considered as an urgent 
surgical. Approaches for performing drainage of the urinary tract and bene� ts for each of them are described in the paper. 
Special attention is paid to installation of ureteric stent in the upper urinary tract as the most common drainage 
method. Both obstetric and urological complications of using ureteric stent are described including preventive measures. 
Management of pregnant women with obstructive uropathy requires inter-disciplinary approach including functional 
diagnostic practitioner, obstetricians, anesthesiologists, urologists, neonatologists that eventually determines favorable 
obstetric outcome.
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