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очекаменная болезнь
является распростра-
ненным заболевани-
ем. Хотя оценить ее
распространенность
нелегко из-за частого
асимптоматического

течения, последние исследования
демонстрируют, что приблизитель-
но у 8,8% взрослого населения в
течение жизни диагностируется мо-
чекаменная болезнь [1]. Конкре-
менты верхних мочевых путей мо-
гут приводить к обструкции, клас-
сическими проявлениями которой
являются боль в поясничной обла-
сти, тошнота и гематурия. При раз-
витии инфекционного процесса на
фоне  нарушения оттока из верхних
мочевых путей (ВМП) встает во-
прос дренирования последних с
целью предотвращения таких серь-
езных осложнений, как сепсис, пио-
нефроз и даже смерть пациента. J.D.
Sammon и  соавт. в крупномасштаб-
ном обсервационном исследовании,
основанным на данных страховых
компаний США, показали, что рас-
пространенность острого обструк-
тивного пиелонефрита у женщин
составляет 27,6 на 100 000 населе-

ния, а у мужчин – 12,1 на 100 000
населения [2]. Неотложное дрени-
рование верхних мочевых путей в
виде установки внутреннего моче-
точникового стента или выполне-
ния чрескожной пункционной неф-
ростомии (ЧПНС) является стан-
дартным методом лечения пациен-
тов с острым обструктивным пие-
лонефритом [3]. Опубликованные
немногочисленные рандомизиро-
ванные исследования демонстри-
руют равную эффективность каж-
дого из этих методов  лечения у па-
циентов с обструктивным уроли-
тиазом и проявлениями инфек-
ционного процесса в верхних моче-
вых путях [4]. Однако имеющиеся
исследования не являются доказа-
тельными в связи с небольшой чис-
ленностью включенных в них па-
циентов. Поэтому в настоящее вре-
мя нет четких рекомендаций по вы-
бору предпочтительного метода дре-
нирования ВМП при остром об-
структивном пиелонефрите. При
принятии решения врач руковод-
ствуется множеством факторов: со-
стояние и предпочтение пациента,
размер и локализация конкремента,
вызвавшего обструкцию, возмож-

ный последующий метод лечения
уролитаза. Немаловажным факто-
ром при принятии решения яв-
ляется компетентность специалис-
та в выполнении той или иной про-
цедуры, наличие технических воз-
можностей для ее выполнения и
организационные факторы, одним
из которых является возможность
выполнения анестезиологической
поддержки.

Цели исследования – опреде-
лить оптимальный метод дрениро-
вания верхних мочевых путей при
остром обструктивном пиелонеф-
рите, изучить предпочтения паци-
ентов при выборе метода дрениро-
вания верхних мочевых путей  и
выявить факторы, которые спо-
собны повлиять на этот  выбор. Из-
учить степень испытываемого па-
циентами дискомфорта  при выпол-
нении дренирования верхних моче-
вых путей. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Был проведен проспективный
анализ результатов обследования
пациентов, поступивших в уроло-
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гическую клинику МГМСУ в 2015-
2016 гг. по поводу острого обструк-
тивного пиелонефрита. Всем этим
пациентам при поступлении выпол-
нялись клинические анализы крови
и мочи, ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) органов мочевой си-
стемы. В случае неясного диагноза
пациентам выполнялась компью-
терная томография (КТ) органов
мочевой системы без контрастиро-
вания или экскреторная урография.
Для включения пациентов в иссле-
дование мы руководствовались сле-
дующими критериями: подтверж-
денная обструкция верхних моче-
вых путей по данным УЗИ, экскре-
торной урографии или КТ, а также
наличие двух и более критериев,
аналогичных следующим крите-
риям «синдрома системного воспа-
лительного ответа» (systemic inflam-
matory response syndrome – SIRS) [5]:

• повышение температуры тела
более 38,0 С0;

• частота сердечных сокраще-
ний более 90 уд в мин.;

• частота дыхательных экскур-
сий более 20 в мин.;

• количество лейкоцитов в пе-
риферической крови более 12х109/л
или менее 4х109/л;

• увеличение палочкоядерных
форм лейкоцитов более 10%.

В зависимости от метода дре-
нирования ВМП пациенты были
разделены на две группы: 1 группа
(группа стентирования) – паци-
енты, которым выполнялось дрени-
рование верхних мочевых путей
внутренним мочеточниковым стен-
том, 2-я группа (группа ЧПНС)– па-
циенты, которым выполнялась чрес-
кожная пункционная нефростомия.

Изначально мы планировали
выполнение рандомизированного
исследования. Основываясь на дан-
ных о пациентах с острым обструк-
тивным пиелонефритом, пролечен-
ных в нашей клинике в предше-
ствующий нашему исследованию
период времени, нами была опреде-
лена численность пациентов в каж-
дой из групп в 100 пациентов.  Од-
нако авторы не пришли к консен-

сусу касательно этического вопроса,
касающегося возможности проведе-
ния слепой рандомизации при угро-
жающих жизни состояниях. Поэто-
му решено было оставить заплани-
рованное количество пациентов в
каждой группе, но изменить дизайн
стратификации пациентов по груп-
пам. 

Согласно дизайну исследова-
ния метод дренирования ВМП у
каждого пациента определялся опе-
рирующим хирургом в зависимости
от тяжести состояния больного, сте-
пени расширения полостной систе-
мы почки и личного мнения хирур-
га. Из исследования исключались
пациентки на разных сроках бере-
менности  и пациенты с не корриги-
рованной на момент включения в
исследование коагулопатией. При
поступлении пациенты информи-
ровались о недостатках и преиму-
ществах существующих методов дре-
нирования верхних мочевых путей,
после чего пациентов просили за-
полнить специально разработанный
опросник.

Дренирование верхних моче-
вых путей внутренним мочеточни-
ковым стентом выполнялось по
стандартной методике. Пункция по-
лостной системы почки при выпол-
нении чрескожной пункционной
нефростомии проводилась под ульт-
развуковым контролем, дренирова-
ние осуществлялось «Pigtail»-дре-
нажем по методу Сельдингера под
рентгенологическим контролем. Боль-
шинство операций было выполнено
двумя хирургами, владеющими тех-
никой выполнения эндоурологиче-
ских вмешательств на экспертном
уровне, незначительное число вме-
шательств было выполнено дежур-
ными врачами-урологами общей
специализации. 

Для изучения факторов, влияю-
щих на принятие решения о методе
дренирования, нами были включе-
ны в анализ следующие параметры:
пол, возраст пациентов, степень рас-
ширения полостной системы почки,
температура тела пациента и коли-
чество лейкоцитов в перифериче-

ской крови на момент поступления.
Для анализа эффективности лечеб-
ных мероприятий и осложнений
анализировались следующие крите-
рии: продолжительность госпита-
лизации, уровень снижения лейко-
цитов в периферической крови,
уровень снижения гемоглобина в
периферической крови, необходи-
мость гемотрансфузии, необходи-
мость повторного дренирования,
субъективная оценка хирургом слож-
ности выполненного вмешатель-
ства. Пациентов, у которых дрени-
рование мочевых путей выполня-
лось под местной анестезией, после
операции просили оценить степень
дискомфорта, возникшего во время
манипуляции, используя визуаль-
ную аналоговую шкалу от ноля до
десяти баллов, где 0 баллов оцени-
вается как отсутствие какого либо
дискомфорта, 5 баллов означает уме-
ренный (терпимый) дискомфорт, а 
10 баллов означает выраженный
дискомфорт или выраженные боле-
вые ощущения. 

Первичная обработка данных
выполнялась с использованием па-
кета OpenOffice®. Статистический
анализ производился с помощью
программы R®. Был выполнен ана-
лиз перечисленных факторов для
каждого метода дренирования в от-
дельности и для всей когорты паци-
ентов, включенных в исследование.
С целью сравнительного анализа
между группами для параметриче-
ских данных применялся критерий
Стьюдента и тест Манн-Уитни, для
непараметрических данных – chi-
squared тест или точный тест Фи-
шера. За достоверный статистичес-
кий результат принималось значе-
ние p<0,05. Мы применили метод
логистической регрессии для созда-
ния статистической модели с целью
определения вероятности выполне-
ния ЧПНС. В модель были вклю-
чены следующие переменные: пол,
возраст пациента, температура тела
при поступлении, размер лоханки и
чашечек по данным УЗИ, количе-
ство лейкоцитов периферической
крови.  Для оценки полученной 
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статистической модели применялся
метод построения ROC-кривой.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В группу пациентов, перенес-
ших стентирование, было включено
100 пациентов, а в группу пациен-
тов, перенесших ЧПНС – 101 паци-
ент. Всего в исследование было
включено 68 (33,8%) мужчин и 133
(66,2%) женщины. 72 (54,1%) жен-
щинам  было выполнено дренирова-
ние верхних мочевых путей внут-
ренним мочеточниковым стентом, а
61 (45,8%) пациентке выполнено
ЧПНС. 28 (41,2%) мужчинам пере-
несли стентирование, 40 (58,8%) –
ЧПНС. Не было выявлено зависи-
мости выбора метода дренирования
от пола пациента(р=0,073). Распре-
деление больных по возрасту при
различных методах дренирования
ВМП представлено на рисунке 1.
Средний возраст пациентов в
общей группе составил 62,3+10,7
года. В группе ЧПНС средний воз-
раст оказался выше, чем в группе
стентирования: 67,0±7,8 против
58,0±11,5, p<0,001 (табл. 1).

Причиной обструкции у всех
пациентов в группе стентирования
являлись конкременты верхних
мочевых путей. В группе ЧПНС у 7
пациентов причиной была стрик-
тура лоханочно-мочеточникового
сегмента, у 8 – сдавление мочеточ-
ника извне.
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Всего: Группа 
стентирования Группа ЧПНС р

Пол                                                                                                                               0,073

Причина обструкции

Анестезия

0,066

0,4

Ухудшение состояния пациентов первые сутки после дренирования

Необходимость в повторном дренировании

Таблица 1. Общая характеристика больных, перенесших дренирование
верхних мочевых путей по поводу острого обструктивного пиелонефрита

Показатель 
Всего больных

Муж
Жен
Возраст

Камень ВМП
Гидронефроз
Другое
Размер лоханки, мм.
Размер чашечек, мм.
Лейкоциты до 
операции109/л, среднее
Температура на момент
поступления

в/в
местная
Технические сложности
Да
Нет
Успех операции
Да
Нет
Продолжительность 
госпитализации дней - 
медиана (5% и 95% 
процентили)
Уменьшение количества
лейкоцитов крови после
операции. 109/л, среднее
Падение уровня гемоглобина
после операции. г/л

Да
Нет

Да
Нет

201

68
133

62,99±10,72

188(93,0%)
7(3,51%)
7(3,51)

22,80±4,87
10,94±2,62
17,46±7,84

38,36±0,46

53 (25,4%)
149 (74,1%)

15 (7,5%)
186 (92,5%)

195 (97%)
6 (3%)

5 (3-8)

6,72±3,25

2,98±1,15

9 (4,5%)
192 (95,5%)

7 (3,5%)
194 (96,5%)

100 (49,8%)

28 (41,2%)
72 (54,9%)

58±11,5

100 (100%)
0
0

21,78±2,66
8,89±1,94

15,69±9,68

38,42±0,44

53 (53%)
47 (47%)

4 (4%)
96 (96%)

96 (96%)
4 (4%)

6 (3-8)

6,01±2,186

2,31±0,99

2 (2%)
98 (98%)

2 (2%)
98 (98%)

101(50,2%)

40 (58,8%)
61 (45,1%)
67,64±7,48

87 (86,1%)
7 (6,9%)
8 (7,9%)

23,95±6,16
11,93±2,79
19,08±4,77

38,28±0,47

–
101 (100%)

11 (10,9%)
90 (89,1%)

99 (98%)
2 (3%)

5 (2-9)

7,75±4,15

3,9±2,33

7 (7%)
94 (93%)

5
96

<0,001

0,001
<0,001

0,002

0,032

0,016

0,001

0,16

0,09

0,254

Рис. 1. Распределение количества больных в зависимости от возраста и 
метода дренирования верхних мочевых путей

Рис. 2. Распределение количества больных в зависимости от количества лейко-
цитов в  периферический крови в и метода дренирования верхних мочевых путей



Средняя температура тела па-
циентов на момент поступления в
группе стентирования составила
38,4±0,44°С, а в группе ЧПНС –
38,3±0,47°С, р=0,037. 

Количество лейкоцитов в пери-
ферической крови в группе стенти-
рования составило 15,7±9,7х109/л, а в
группе ЧПНС – 19,1±4,8х109/л, р=0,002.
Распределение количества лейкоци-
тов в периферической крови у боль-
ных с различными методами дре-
нирования ВМП представлено на
рисунке 2.   

Расширение полостной системы
почки было больше в группе ЧПНС,
чем в группе стентирования:  раз-
мер лоханки по данным УЗИ со-
ставлял 23,3±6,16 мм и  21,8±2,7 мм
(р=0,001), а размер чашечек 11,9±
2,8мм  и 8,9±1,9 (р<0,001) соответ-
ственно. Распределение размера ло-
ханки у больных с различными
методами дренирования представ-
лены на рисунке 3. 

Все операции ЧПНС были вы-
полнены под местной анестезией, 53
(53%) операции в группе стентиро-
вания выполнены под внутривен-
ной, а остальные 47 (47%) – под
местной анестезией. Во всех случаях
стентирование под местной анесте-
зией выполнялось пациентам жен-
ского пола (табл. 1).

Цели операции были достиг-
нуты у 96 (96%) пациентов в группе
стентирования и у 99 (98,0%) паци-
ентов из группы ЧПНС (р=0,4).

Субъективные сложности при вы-
полнении операции хирурги отме-
тили в 4-х (4,0%) случаях при
выполнении дренирования верхних
мочевых путей мочеточниковым
стентом, и в 11 (10,9%) – при выпол-
нении ЧПНС (р=0,06). Необходи-
мость в повторном дренировании
была определена  у двух (2%) паци-
ентов из группы стентирования и 
5 (4,9%) пациентов из группы ЧПНС
(р=2,54). После дренирования верх-
них мочевых путей отмечено более
выраженное снижение количества
лейкоцитов крови пациентов из
группы ЧПНС (на 7,7±4,1х109/л)
против 6,0±2,2х109/л в группе стен-
тирования, р=0,001). Массивное
кровотечение, потребовавшее гемо-
трансфузии, наблюдалось только у
одного пациента из группы ЧПНС.
По уровню снижения гемоглобина
не выявлено существенных разли-
чий между группами, в группе стен-
тирования снижение гемоглобина
составило 2,3±0,9 г/л, в группе
ЧПНС – 3,9±2,3 г/л (р=0,16). Сред-
ний балл дискомфорта составил 5,3
баллов Ме = 5 в группе ЧПНС и 6,8
Ме = 7 – в группе стентирования. 

Медиана продолжительности
госпитализации в группе стентиро-
вания составила 6 дней (5%-95%,
процентиль: 3-8), а в группе ЧПНС 
5 дней (5%-95%, процентиль: 2-9)
(р=0,016). В группе стентирования 83
операции, а в группе ЧПНС – 72  вы-
полнены двумя хирургами эксперт-

ной компетенции в области эндо-
урологии, остальные операции были
выполнены дежурными врачами-
урологами общей практики.

При мультивариантном ана-
лизе факторами, обуславливающими
выбор ЧПНС, как метода дрениро-
вания при остром обструктивном
пиелонефрите являлись: возраст па-
циента (коэффициент 0,116, стан-
дартная ошибка 0,026, р<0,001), раз-
мер лоханки по данным УЗИ (коэф-
фициент 0,2, стандартная ошибка
0,069, р=0,004), размер чашечек по дан-
ным УЗИ (коэффициент 0,264, стан-
дартная ошибка 0,107, р=0,014), коли-
чество лейкоцитов крови на момент
поступления (коэффициент 0,552,
стандартная ошибка 0,095, р<0,001). 

На основании этих данных
была разработана статистическая
модель, которая может облегчить
выбор метода дренирования. Со-
гласно этой модели вероятность вы-
бора ЧПНС в качестве метода
дренирования (в процентах) равна
1/(1+exp(-А)), где А=0,334х(0 для
женщин, 1 для мужчин)+0,116х
(возраст)+0,2х(размер лоханки в
мм.)+0,264х(размер чашечек в мм.)+
0,552х(количество лейкоцитов в пе-
риферической крови на момент по-
ступления)-23,931. Точность полу-
ченной статистической модели при
оценке методом построения ROC
кривой равна 0,93 (значение равное
единице указывает на максималь-
ную точность) (рис. 4). 
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Рис. 3. Распределение количества больных в зависимости от размера лоханки и 
примененного метода дренирования верхних мочевых путей

Рис. 4. Точность статистической модели выбора метода дренирования
верхних мочевых путей при остром обструктивном пиелонефрите



Анализ результатов опроса па-
циентов о предпочтительных мето-
дах дренирования ВМП представ-
лен в таблице 2.  115 (57,2%) пациен-
тов заявили об отсутствии каких
либо предпочтений в отношении
выбора метода дренирования в силу
того что не владеют информацией о
методах дренирования. 83 (41,3%)
пациента отдали предпочтение стен-
тированию мочеточника,  142 (70,6%)
пациента заявили, что рассматри-
вают мочеточниковый стент как
более приемлемую альтернативу не-
фростомическому дренажу. И толь-
ко 3 (1,5%) пациента отдали пред-
почтение  нефростомическому дре-
нажу. Большинство (66%) пациен-
тов считало, что мочеточниковый
стент позволит сохранить привыч-
ный образ жизни без особых огра-
ничений, однако 34 (16,9%) больных
считали, что мочеточниковый стент
станет причиной выраженных боле-
вых ощущений и дискомфорта. 61%
пациентов рассматривали уста-
новку мочеточникового стента как
операцию, которой они хотели бы
избежать. Подавляющее большин-
ство (87%) пациентов негативно от-
носились к установке нефросто-
мического дренажа, поскольку счи-

тали, что необходимость ухода за
нефростомой значительно нарушит
их образ и качество жизни.  Лишь 
трое (1,5%) больных считали, что
нефростомический дренаж позво-
лит сохранить привычный образ
жизни без особых ограничений, од-
нако 12% пациентов опасались, что
нефростомический дренаж станет
причиной выраженных болевых
ощущений и дискомфорта. 77% па-
циентов рассматривали установку
нефростомического дренажа как
операцию, которой они хотели бы
избежать

ОБСУЖДЕНИЕ

Мочекаменная болезнь явля-
ется одним из самых распростра-
ненных заболеваний, и по оценке
С.D. Scales заболеваемость состав-
ляет порядка 11% [6]. В данном ис-
следовании отмечается, что у па-
циентов с мочекаменной болезнью
высока вероятность диагностиро-
вать такие коморбидные состояния,
как сахарный диабет и ожирение.
Наблюдаемый прирост за последние
десятилетия всех трех заболеваний
не позволяет наедятся, что в бли-
жайшем будущем мы увидим другие

изменения, кроме дальнейшего
роста заболеваемости. По данным
J.D. Sammon и соавт. отмечается
ежегодный прирост заболеваемости
инфицированным уролитиазом, ко-
торый составляет у женщин 8,3%, а
мужчин 5,9% в год [2]. Частота сеп-
тических осложнений у этой катего-
рии пациентов составляет 8,5% с
ежегодным приростом 3%, а смерт-
ность составляет 0,25%. Среди па-
циентов с инфицированном неф-
ролитиазом 28,6% нуждается в не-
отложном дренировании верхних
мочевых путей, что делает эту про-
блему особенно актуальной. В этом
же исследовании отмечается значи-
тельное превалирование женщин с
данной патологией, несмотря на то,
что заболеваемость мочекаменной
болезнью у мужчин больше и, по
данным J.C. Lieske составляет 105,0
на 100 000 населения, против 68,4 на
100 000 у женщин [7]. В нашем ис-
следовании мы так же отмечаем
преобладание пациентов женского
пола с соотношением 1/1,95.

Острый обструктивный пиело-
нефрит характеризуется активным
инфекционным процессом в почке
на фоне ее обструкции, в результате
чего нарушается доставка антибак-
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Таблица 2. Результаты опроса пациентов о выборе метода дренирования верхних мочевых путей при остром 
обструктивном пиелонефрите

Вопрос
Какой метод дренирования мочевого пузыря для Вас кажется оптимальным?
Установка мочеточникового стента
Установка нефростомического дренажа
Я не владею информацией и пониманием о преимуществах и недостатках различных методов, по этой причине
сложно принимать решение и я полностью доверяю право выбора доктору. 
Метод дренирования мочеточниковым стентом мог бы меня устроить, поскольку позволит сохранить 
привычный для меня образ жизни без особых ограничений
Метод дренирования нефростомическим дренажом  мог бы меня устроить, поскольку позволит сохранить 
привычный для меня образ жизни без особых ограничений
Мне бы не хотелось устанавливать мочеточниковый стент, поскольку я опасаюсь, что он станет причиной 
выраженных болевых ощущений и дискомфорта
Мне бы не хотелось устанавливать нефростомический дренаж, поскольку я опасаюсь, что он станет причиной
выраженных болевых ощущений 
Мне бы не хотелось устанавливать нефростомический дренаж, поскольку я не готов ухаживать за ним 
Мне бы не хотелось устанавливать мочеточниковый стент, потому что его установка требует оперативного
вмешательства
Мне бы не хотелось устанавливать нефростомический дренаж, потому что его установка требует оперативного
вмешательства
Я рассматриваю мочеточниковый стент как более приемлемую альтернативу нефростомическому дренажу
Я рассматриваю нефростомический дренаж как более приемлемую альтернативу мочеточниковому стенту

%

41,2
1,5

57,2

66,2

1,5

17,4

11,9

87,6
61,2

77,6

71,1
1,5

N, чел.

83
3

115

133

3

35

24

176

123

156

143
3



териальных препаратов в ткани бло-
кированной почки, что приводит к
дальнейшей прогрессии заболева-
ния и риску возникновения уросеп-
сиса [8]. В то же время клинические
рекомендации, посвященные веде-
нию пациентов в септическом со-
стоянии наряду с адекватной инфу-
зионной, антибактериальной тера-
пией предполагают  определение ло-
кализации и дренирование очага,
как «краеугольный камень» ведения
пациентов с сепсисом и септиче-
ским шоком. В связи с этим не-
отложное дренирование верхних
мочевых путей является обязатель-
ным вмешательством позволяющим
купировать и предотвратить про-
грессию патологического процесса,
избежав грозных осложнений [9].
Согласно современным клиниче-
ским рекомендациям в качестве ме-
тода дренирования при остром
обструктивном пиелонефрите, уро-
лог может выбирать между двумя
методами: дренированием верхних
мочевых путей внутренним моче-
точниковым стентом (стентирова-
ние) и выполнение чрескожной
пункционной нефростомии [3]. Оба
эти метода обеспечивают адекват-
ное дренирование инфицированной
почки и каждый имеет свои  до-
стоинства и недостатки.  В одной из
работ S. Richter и соавт.  отметили,
что после установки внутреннего
мочеточникового стента у 8% паци-
ентов отмечалась миграция стента,
у 16% пациентов отмечались боли
или дизурические явления, при
этом у 19% пациентов не было от-
мечено уменьшения расширения
лоханки [10]. H.B. Joshi и соавт. в
своем исследовании отмечают, что
80% пациентов с мочеточниковым
стентом имеет, по крайне мере, один
симптом, связанный с нарушением
мочеиспускания [11]. T. Wah и со-
авт. отмечают, что эффективность
ЧПНС равна 88-99%, а частота
осложнений при ЧПНС составляет
4-8% [12]. 

Выбор  оптимальной лечебной
тактики  у пациентов с острым об-
структивным пиелонефритом и,

особенно, выбор метода дренирова-
ния может представлять значитель-
ные трудности для практикующего
уролога. Одной из причин этого за-
труднения является недостаточное
количество рандомизированных ис-
следований, посвященных этому во-
просу. В 1998 г. M.S. Peаrle с соавт.
опубликовали рандомизированное
контролированное исследование,
сравнивающее результаты стенти-
рование мочеточника и ЧПНС [4].
Авторы не нашли существенных
различий между группами в норма-
лизации маркеров воспаления и
длительности госпитализации. Фак-
тически единственным различием
являлась более высокая стоимость
дренирования внутренним моче-
точниковым стентом. Несколькими
годами позже в 2001 г. H. Mokhmalji
и соавт. так же проведено рандоми-
зированное исследование, посвя-
щенное данному вопросу, в котором
отмечено преимущество ЧПНС как
метода дренирования ВМП в связи
с тем, что  в группе стентирования
нескольким пациентам не удалось
выполнить стентирование мочеточ-
ника [13]. В нашем исследовании, в
качестве маркера регрессии воспа-
лительного процесса применялось
изменение количества лейкоцитов в
периферической крови. Отмечено,
что среднее значение снижения
уровня лейкоцитов было больше в
группе ЧПНС (7,75±4,15 против
6,01±2,19, р=0,001). Z.G. Goldsmith и
соавт. в своем исследовании, вклю-
чившим в себя 130 пациентов, отме-
тили, что в группе ЧПНС длитель-
ность госпитализации была выше,
чем в группе стентирования. Автор
так же отметил, что выбор метода
декомпрессии коррелировал с мето-
дом оперативного лечения уроли-
тиаза в дальнейшем [14]. У паци-
ентов в группе ЧПНС чаще выпол-
нялись перкутанные вмешатель-
ства, в группе стентирования –
уретероскопия. 

Продолжительность госпита-
лизации была больше в группе па-
циентов, перенесших стентирова-
ние верхних мочевых путей, кото-

рая составила 6 дней против 5 в
группе ЧПНС (р=0,016). Так же 
Z.G. Goldsmith и соавт. обращают
внимание, что ЧПНС выполнялось
пациентам с конкрементами боль-
ших размеров и пациентам в более
«тяжелом» состоянии. В нашем ис-
следовании мы сознательно избе-
гали такого фактора, влияющего на
выбор метода лечения, как размер
конкремента. Это связано с тем, что
в условиях ургентной практики до-
полнительное обследование, на-
правленное на определение лока-
лизации и размера конкремента
может привести к потере времени,
что может быть критично при жиз-
неугрожающих состояниях. Так же
мы не классифицировали состояние
пациентов при помощи общеприня-
тых методов таких, классификация
физического состояния по ASA
(американской ассоциации анесте-
зиологов), что является одним из
ограничений нашего исследования.
Однако если ориентироваться на
такой маркер тяжести воспаления,
как количество лейкоцитов в пери-
ферической крови, мы отметили,
что у пациентов в группе ЧПНС 
был более выраженный лейкоцитоз
(19,08±4,7х109 г/л против 15,69±
9,68х109г/л, р=0,002). J.D. Summon и
соавт. в своем обсервационном ис-
следовании, основанном на анализе
данных страховых компаний США,
отмечают, что в 87,7% случаев мето-
дом дренирования у пациентов с
острым обструктивным пиелонеф-
ритом являлась установка внутрен-
него мочеточникового стента. Более
часто нефростомия выполнялась
мужчинам, чем женщинам (34%
против 28%, р<0,001) [2]. В нашем
исследовании мы не отметили ста-
тистически значимой корреляции
между методом дренирования и
полом пациента. Так же в своем ис-
следовании J.D. Sammon отмечает,
что у пациентов, перенесших ЧПНС
значительно выше риск развития
сепсиса и госпитальной смертности.
Учитывая обсервационный харак-
тер исследования, сам автор расце-
нивает эти данные, исключительно
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как направление для дальнейшего
поиска при проведении проспектив-
ных исследований в будущем. В
нашем исследовании ухудшение со-
стояния больного после дренирова-
ния отмечалось у двух (2%) паци-
ентов в группе стентирования и у 7
(6,9%) – в группе ЧПНС. Выявлен-
ное различие статистически не
значимо (р=0,09).

Во время проведения нашего
исследования мы столкнулись толь-
ко с одним грозным осложнением: у
одного пациента (0,5%) в группе
ЧПНС отмечалось массивное кро-
вотечение, потребовавшее трансфу-
зии эритроцитарной массы. Крово-
течение было купировано консерва-
тивными методами. Несмотря на
это, при сравнении двух групп по
признаку снижения уровня гемо-
глобина в крови не было выявлено
статистических различий (р=0,16).
Столь редкая частота кровотечений,
на наш взгляд, позволяет отнести
оба метода к вмешательствам низ-
кого риска, с точки зрения геморра-
гических осложнений.

Согласно результатам нашего
исследования большинство пациен-
тов не готовы сделать адекватный
выбор в пользу того или иного ме-
тода дренирования  в силу того что
не владеют информацией о методах
дренирования, по этой причине они
предоставляют право выбора док-
тору. Значительная часть (41,8%) па-
циентов склоняется в пользу стен-
тирования мочеточника, а 71% рас-
сматривают мочеточниковый стент,
как наиболее приемлемую альтерна-
тиву нефростомическому дренажу.
Большинство пациентов (66%) по-
лагают, что мочеточниковый стент
позволит сохранить привычный об-
раз жизни пациента без особых
ограничений, однако 17% считают,
что мочеточниковый стент станет
причиной выраженных болевых
ощущений и дискомфорта. Подав-
ляющее большинство (87%) пациен-
тов негативно относятся к установ-
ке нефростомического дренажа, по-
лагая, что необходимость ухода за
нефростомическим дренажом нару-

шит их привычный образ жизни и
станет причиной социальной деза-
даптации.  Другим фактором нега-
тивного отношения пациентов к
установке нефростомического дре-
нажа является то, что подавляющее
большинство (77%) пациентов  рас-
сматривает установку нефростоми-
ческого дренажа, как операцию,
которой они хотели бы избежать. В
то же самое время результаты на-
шего исследования выявили, что
процесс установки нефростомиче-
ского дренажа связан с меньшим
дискомфортом для пациента. Сред-
ний балл дискомфорта в группе
ЧПНС составил 5,3 против 6,8 – в
группе стентирования. Главным огра-
ничением нашего исследования при
анализе дискомфорта, ассоциирован-
ного с дренированием ВМП,  заклю-
чается в том, что установка моче-
точникового стента выполнялась под
местной анестезией только пациен-
там  женского пола. Однако более
сложная анатомия мужского мочеис-
пускательного канала позволяет
предположить, что установка моче-
точникового стента у мужчин вызы-
вает еще больший дискомфорт. 

Большинство работ, посвящен-
ных изучению качества жизни па-
циентов с мочеточниковым стентом
и нефростомическим дренажом, не
отмечают значительных различий в
части снижения качества жизни и
социальной активности  у данной
категории пациентов. H. Mokhmolji
и соавт. отметили отсутствие стати-
стических различий между двумя
операциями при оценке общего са-
мочувствия пациентов непосред-
ственно после вмешательства и
через 2-3 недели после него [13].
H.B. Joshi с соавт. провели опрос 21
пациента после установки внутрен-
него мочеточникового стен-
та и 13 пациентов после выполне-
ния ЧПНС. Авторы отметили, что
пациентам со стентом чаще требо-
вался прием аналгетиков и они
чаще отмечали симптомы расстрой-
ства мочеиспускания, а пациентам с
нефростомическим дренажем чаще
требовались действия, направлен-

ные на уход за стомой. Однако авто-
рами не было выявлено статисти-
ческих различий касательно оценки
таких критериев, как повседневная
активность, способность к самооб-
служиванию, ограничение мобиль-
ности и уровень беспокойства и
депрессии. Авторы так же не отме-
тили каких либо четких предпочте-
ний в выборе метода дренирования
со стороны пациентов [15]. 

Большинство пациентов с по-
чечной коликой и острым обструк-
тивным пиелонефритом госпитали-
зируются в экстренном порядке
[16,17] и большинство из них не
владеют полной информацией о
преимуществах и недостатках, а так
же осложнениях и нежелательных
эффектах того или иного метода
дренирования. Поэтому пациенты в
большинстве случаев доверяют
право выбора метода врачу. Подоб-
ная ситуация создает предпосылки
к склонению врачом пациента к
тому или иному методу. Данная си-
туация может представлять с собой
проблему, поскольку уровень несо-
гласованности позиции относи-
тельно выбора метода дренирова-
ния остается высоким [18]. Выбор
метода дренирования обусловлен не
только клиническими, но и органи-
зационными факторами. В некото-
рых клиниках может не быть
круглосуточного доступа к необхо-
димой аппаратуре для выполнения
рентгенинтервенционных вмеша-
тельств, что может повлиять на
выбор метода. Невозможность обес-
печить анестезиологическое посо-
бие может склонить уролога в сто-
рону выполнения ЧПНС. Уровень
владения той или иной оперативной
техникой так же оказывает значи-
тельное влияние на выбор метода
дренирования. Уролог зачастую вы-
бирает тот метод, в выполнении ко-
торого он чувствует себя наиболее
уверенным. В нашем исследовании
дежурные доктора чаще, по сравне-
нию с опытными эндоурологами,
выбирали метод чрескожного дре-
нирования так, как были более уве-
рены в успехе. Несмотря на проти-
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воречивые данные об эффектив-
ности и безопасности различных
методов дренирования верхних
мочевых путей L. Hsu и соавт. в об-
зоре литературы, посвященному
этому вопросу, сформулировали
следующие выводы.  При  обструк-
ции верхних мочевых путей при не-
обходимости их дренирования
должен быть в первую очередь рас-
смотрен вопрос о установке внут-
реннего мочеточникового стента.
Вопрос о выполнении ЧПНС дол-
жен быть решен при подозрении на
возможные сложности в ретроград-
ном доступе к верхним мочевым
путям или когда необходимо немед-
ленное восстановление адекватного
оттока мочи из почки [19].

Мы признаем, что наше иссле-
дование отражает исключительно
опыт нашей клиники, поскольку по-
мимо метода дренирования, дина-
мика и исход заболевания острым
обструктивным пиелонефритом за-
висят от множества других факторов:
адекватное проведение анти-
бактериальной и инфузионной тера-
пии, подготовка специалистов, эф-
фективность междисциплинарного
взаимодействия, время от начала за-
болевания. Несмотря на отсутствие
исследований, оценивающих такой
фактор, как время, прошедшее с мо-

мента начала заболевания до мо-
мента интервенции, B.R.Matlaga и
соавт. полагают, что данный фактор
играет решающую роль в выборе ме-
тода дренирования [20]. 

Мы ожидаем, что проведение
мультицентровых исследований
позволит дать более определенный
ответ об оптимальном методе дре-
нирования почки в различных кли-
нических ситуациях. Однако фак-
торы, влияющие на принятие реше-
ния, которые мы определили, соот-
ветствуют тем, которые отражены в
множестве других публикаций, по-
священных этому вопросу. Мы на-
деемся, что разработанная нами
математическая модель окажет по-
мощь практикующим врачам в
определении адекватного метода
дренирования верхних мочевых
путей при остром обструктивном
пиелонефрите. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пациенты, госпитализируемые
с острым обструктивным пиелонеф-
ритом, на момент госпитализации
не владеют информацией и не име-
ют адекватного представления о
преимуществах и недостатках раз-
личных методов дренирования, по
этой причине они не в состоянии

сделать адекватный и самостоятель-
ный выбор. Большинство пациен-
тов предпочитают установку моче-
точникового стента. У пациентов с
острым обструктивным пиелонеф-
ритом такие методы дренирования
ВМП как внутренний мочеточнико-
вый стент и чрескожная пункцион-
ная нефростомия, являются оди-
наково эффективными, с минималь-
ной частотой развития осложнений.
Установка мочеточникового стента
связана с более выраженным диском-
фортом пациента.  Основываясь на
данных проведенного нами мульти-
вариантного анализа, нам представ-
ляется, что ЧПНС может быть более
эффективна у пожилых пациентов и
у пациентов с более выраженной вос-
палительной реакцией. 

Разработанная нами статистиче-
ская модель может облегчить вы-
бор метода дренирования, однако она
нуждается во внешней валидации. Так
как некоторые аспекты лечения паци-
ентов с острым, обструктивным пие-
лонефритом могут отличаться в
разных клиниках необходимо прове-
дение многоцентровых, проспектив-
ных исследований для исключения
противоречий, имеющихся в вопросе
выбора оптимального метода дрени-
рования у этих больных.  
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Summary:
Choice of the optimal method of upper urinary tract
drainage in patients with acute obstructive pyelonephritis
V.Yu. Ivanov, V.A. Malhasyan, I.V. Semenyakin, N.K. Gadzhiev,  
A.V. Tedeev, D.Yu Pushkar

Materials and methods. We have conducted a prospective study
of patients with acute obstructive pyelonephritis, who were admitted
to the Spaskukotsky clinical hospital (urological department) of the
Moscow State University of Medicine and Dentistry over the period
of 2015-2016. According to the method of upper urinary tract (UUT)
drainage, the patients were divided into two groups. e first group
comprised patients, who had internal ureteral stenting (n=100); the
second group included patients, who underwent percutaneous punc-
ture nephrostomy (n=101).

Results. We have analyzed the results of the general examination
of patients, who were hospitalized with acute obstructive pyelonephri-

Резюме:
Материалы и методы: было проведено проспективное исследо-

вание пациентов, поступивших в университетскую клинику урологии
МГМСУ имени А. И. Евдокимова на базе городской клинической
больницы имени С.И. Спасокукоцкого в период 2015-2016 гг. с острым
обструктивным пиелонефритом. В зависимости от метода дрениро-
вания верхних мочевых путей (ВМП) пациенты были разделены на
две группы: внутренним мочеточниковым стентом (100 пациентов)
или посредством чрезкожной пункционной нефростомии (ЧПНС)
(101 пациент).

Результаты: изучена общая характеристика больных, поступив-
ших по поводу острого обструктивного пиелонефрита. При поступ-
лении определены причины обструкции ВМП, количество лейкоцитов
в периферической крови, температура и размер чашечек и лоханки.
Изучены особенности  и результат операции, продолжительность гос-
питализации.  На основании анализа этой информации была разра-
ботана статистическая модель. Согласно этой модели вероятность
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tis. We have determined the causes of UUT obstruction, the number of
peripheral blood leukocytes, body temperature and the size of the renal
calyces and pelves. e details and results of surgery procedures and
the duration of hospitalization were considered. Based on the analysis
of the data obtained, we have developed the following statistical model.
e probability of choosing percutaneous puncture nephrostomy equals
1/(1+exp(-А)), where А=0,334х(0 for women, 1 for men)+0,116х(age)+
0,2х(pelvis size, mm)+0,264х(calyces size, mm)+0,552х(number of pe-
ripheral blood leukocytes at the moment of hospitalization)-23,931. Ac-
cording to the ROC analysis, the accuracy of the model developed was
0.93 (1 is for the maximal effectiveness).

We have also analyzed the results of surveys of patients’ preferences
for the methods of UUT drainage.  It has been shown that patients with
acute obstructive pyelonephritis do not possess the necessary informa-
tion and are unaware of the advantages and disadvantages of various
methods of drainage at the moment of hospitalization. erefore, they
are unable to make rational and independent decisions. e majority of
patients prefer ureteral stenting. 

Results. Patients with acute obstructive pyelonephritis are not well
informed of the methods of drainage at the moment of hospitalization.
Internal ureteral stenting and percutaneous puncture nephrostomy are
equally effective with minimal complications. Internal ureteral stenting
is linked to discomfort in patients. According to the data obtained from
multivariate data analysis, we have determined that percutaneous punc-
ture nephrostomy may be more effective for elderly patients and for pa-
tients, who demonstrate more apparent inflammatory response. e
statistical model developed may help to facilitate the choice of the method
of the UUT drainage in patients with acute obstructive pyelonephritis.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

выбора ЧПНС в качестве метода дренирования (в процентах %) равна
1/(1+exp(-А)), где А=0,334х(0 для женщин, 1 для мужчин)+0,116х(воз-
раст)+0,2х(размер лоханки в мм)+0,264х(размер чашечек в мм)+
0,552х(количество лейкоцитов в периферической крови на момент по-
ступления)-23,931. Точность полученной статистической модели при
оценке методом построения ROC кривой составила 0,93 (значение
равное единице указывает на максимальную точность).

Также были проанализированы результаты  опроса пациентов о
предпочтительных методах дренирования ВМП. Показано, что паци-
енты, госпитализируемые с острым обструктивным пиелонефритом,
на момент госпитализации не владеют информацией и не имеют адек-
ватного представления о преимуществах и недостатках различных
методов дренирования, по этой причине они не в состоянии сделать
адекватный и самостоятельный выбор. Большинство пациентов пред-
почитают установку мочеточникового стента.

Выводы: пациенты с острым  обструктивным пиелонефритом при
постиуплении в стационар не знают о методах дренирования лечения.
У пациентов с острым обструктивным пиелонефритом такие методы
дренирования ВМП как внутренний мочеточниковый стент и чрес-
кожная пункционная нефростомия, являются одинаково эффектив-
ными, с минимальной частотой развития осложнений. Установка
мочеточникового стента связана с более выраженным дискомфортом
для пациента.  Основываясь на данных проведенного нами мульти-
вариантного анализа, определено, что ЧПНС может быть более эф-
фективна у пожилых пациентов и у пациентов с более выраженной
воспалительной реакцией. Разработанная нами статистическая мо-
дель может облегчить выбор метода дренирования верхних мочевых
путей при остром обструктивном пиелонефрите. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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