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На основании анализа данных отечественной и зарубежной литературы рассмотрены современные аспекты 
ультразвуковой диагностики и мониторинга лечения мочекаменной болезни��������������������������������� и ������������������������������обструктивного ���������������синдрома. �����Пока-
заны особенности реакции гемодинамических параметров почки на обструкцию верхних мочевых путей и воз-
действие ударной волны на почечную паренхиму.������������������������������������������������������� Освещены возможн��������������������������������������ости допплерометрии������������������� ������������������в оценке ренально-
го кровотока как до, так и после операции.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, ультразвуковое исследование, допплерометрия, дистанционная ударно-волновая лито-
трипсия.

Skvorzova N. V., Chekhonatskaya M. L., Rossolovsky A. N., Kondratjeva O. A., Sedova L. N., Abramova А. P. Ultrasonic 
diagnostics perspectives in patients with urolithiasis (review) // Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2011. Vol. 
7, № 3. P. 718–723.

The current aspects of ultrasonic diagnostics and monitoring in treatment of urolithiasis and obstructive syndrome 
were considered on the basis of the analysis of native and foreign literature. The reaction of hemodynamic parameters 
of the kidney to obstruction of the upper urinary tract and the impact of the shock waves on renal parenchyma were 
under the study. The potential of Doppler in the evaluation of renal blood flow both before and after surgery were high-
lighted in the article.

Key words: urolithiasis, ultrasonic, Doppler, distant shock-wave lithotripsy.
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Мочекаменная болезнь (МКБ) является одним из 
самых распространенных урологических заболеваний 
и занимает второе место в мире после воспалительных 
неспецифических заболеваний почек и мочевых путей. 
Доля ее среди всех урологических заболеваний составля-
ет около 40 % [1]. У 70 % пациентов МКБ диагностируется 
в возрасте 30–60 лет, причем отмечается преобладание 
лиц мужского пола. Рост заболеваемости [2], тяжесть ос-
ложнений, склонность к рецидивам, преимущественное 
поражение лиц молодого и наиболее трудоспособного 
возраста выдвигают вопросы диагностики и лечения не-
фролитиаза в ряд важнейших проблем урологии [3].

Мочекаменная болезнь — это болезнь обмена ве-
ществ, вызванная различными экзогенными и / или эн-
догенными факторами, нередко имеет наследствен-
ный характер и определяется наличием конкремента 
в мочевыделительной системе. Причины и механизм 
камнеобразования остаются открытыми в урологии. 
До сих пор нет окончательной теории развития моче-
каменной болезни. Основные теории литогенеза сво-
дятся к ведущей роли таких факторов, как повыше-
ние уровня литогенных ионов, дефицит ингибиторов 
кристаллизации и агрегации кристаллов, наличие в 
моче активаторов камнеобразования, локальные из-
менения в почках. У пациентов с МКБ обнаружено 
повышение содержания L-Y-глутамилтрансферазы 
(GGT) и щелочной фосфатазы (ALP, EC) в моче, что, 
по-видимому, обусловлено повышением проницае-
мости клеточных мембран [4]. Одним из возможных 
механизмов камнеобразования могут являться аква-
пориновые каналы переноса ионов и молекул воды 
через клеточную мембрану [5].

Смертность при МКБ за последние десятилетия су-
щественно снизилась благодаря широкому внедрению 
в клиническую практику современных методов лече-
ния: дистанционной литотрипсии (ДУВЛ), контактной 
литотрипсии (КЛТ), пункционной нефролитолапаксии. 
Однако проведение ДУВЛ всегда сопровождается 
травмой почки. В тяжелых случаях возможно форми-
рование интрапаренхиматозных, субкапсулярных или 
паранефральных гематом, приводящих к склерозиро-
ванию почечной ткани и снижению функции почки [1].

Основными симптомами уролитиаза являются 
боль, гематурия, дизурия и отхождение конкремен-
тов. Одно из проявлений мочекаменной болезни — 
почечная колика, которая обусловлена окклюзией 
мочеточника, в результате чего повышается внутри-
полостное давление, нарушается внутрипочечный 
кровоток с выраженным отеком паренхимы почки. В 
первые четыре часа после возникновения обструк-
ции отмечается возрастание почечного кровотока в 
результате предгломерулярной вазодилатации со-
судов почки. Через четыре часа кровоток снижается, 
а давление в мочеточнике возрастает вследствие 
постгломерулярной вазоконстрикции. Повышенное 
давление в мочеточнике активирует ренин-ангио-
тензиновую систему и увеличивает уровень вазокон-
стрикторов, что проявляется снижением почечного 
кровотока и давления в мочевых путях вследствие 
сужения приносящих артериол [6].

Своевременная и точная диагностика МКБ позво-
ляет избежать осложнений заболевания. Лучевые 
методы диагностики: ультразвуковой, рентгеновский, 
радионуклеидный, магнитно-резонансный  — позво-
ляют получить необходимую информацию об ана-
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томическом и функциональном состоянии мочевы-
делительной системы; выявить аномалии развития, 
проводить дифференциальную диагностику с други-
ми заболеваниями и вести динамический контроль 
за лечением. В настоящее время, когда дистанци-
онная литотрипсия, контактная литотрипсия, нефро-
литолапаксия широко применяются в урологической 
практике, остается открытым вопрос о выработке 
диагностического алгоритма, позволяющего выбрать 
оптимальный способ удаления конкремента. Важней-
шую роль в выявлении конкремента, определении 
его локализации, размеров и развившихся осложне-
ний играет ультразвуковая диагностика с использо-
ванием В-режима. Применение цветной и энергети-
ческой допплерометрии дает возможность оценить 
нарушение уро- и гемодинамики. Важным преиму-
ществом метода является его неинвазивность, от-
сутствие лучевой нагрузки и развития аллергических 
реакций. Использование ультразвукового исследова-
ния делает его незаменимым для изучения динамики 
раннего и позднего послеоперационного периода.

Использование В-режима УЗ-исследования по-
зволяет оценить как прямой, так и косвенные при-
знаки почечной обструкции. Так, по мнению А. И. Гро-
мова пиелокаликоэктазия выявляется в 90,9 %. 
Чувствительность и специфичность УЗИ составляет 
90,9 и 93,0 % соответственно; в диагностике уретеро-
эктазии частота визуализации расширенного моче-
точника зависит от уровня обструкции. Расширение 
мочеточника в прилоханочном отделе и в верхней 
трети визуализируется в 74,6 % случаев, в средней 
трети — в 46,6 %, в нижней трети — в 12,3 %, в интра-
муральном отделе — в 81,4 %. Для изучения послед-
него используется трансвагинальное сканирование у 
женщин и трансректальное у мужчин. Чувствитель-
ность и специфичность УЗИ составляют 55,9 и 77,8 % 
соответственно [7]. К косвенным признакам уретеро-
литиаза относятся также локальное утолщение стен-
ки мочеточника, периуретеральный отек, нарушение 
мочеточниковых выбросов, утолщение стенки лохан-
ки, отек почечной паренхимы.

По мнению Ю. Ю. Мигушовой и В. М. Китаева, уре-
тероэктазия обнаруживается в 97,8 % случаев, пие-
лоэктазия выявлена в 30,1 %, а гидронефроз в 51,5 % 
случаев [8].

Оценка косвенных признаков показала, что сте-
пень расширения при уретероэктазии находилась в 
прямой зависимости от длительности пребывания 
конкремента и сопутствующего воспалительного 
процесса. Трудности диагностики УЗ-признаков об-
струкции возникают при осмотре тучных пациентов 
и при проведении исследования после купирования 
приступа почечной колики [8].

Прямым ультразвуковым признаком нефро- и уре-
теролитиаза является эхопозитивная структура в по-
лостной системе почки и / или в просвете мочеточника 
с акустической тенью. В исследованиях Ю. Ю.  Ми-
гушовой появление акустической тени зависело от 
размера камня. Так, акустическая тень уверенно об-
наруживалась при размерах камня 4 мм и больше. 
При меньших размерах акустическая тень, как пра-
вило, не  определялась. Для ее визуализации при-
меняли уточняющее УЗИ интракорпоральным датчи-
ком, и при наличии конкремента акустическая тень, 
как правило, обнаруживалась, что позволяло прово-
дить дифференциальную диагностику между камнем, 
стриктурами и другой патологией. Диагностические 
возможности УЗИ при конкрементах нижнего отдела 
мочеточника оказались наиболее высокими [8].
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Ультрасонографию можно считать информатив-
ным методом в оценке почечной колики. В ряде слу-
чаев при «немой» почке она становится единствен-
ным приемлемым способом трактовки ситуации. При 
подозрении на обструкцию верхних мочевых путей 
она должна стать первичной диагностической мето-
дикой в клинической программе, и ее данные могут 
обосновать весь комплекс дальнейшего обследова-
ния и определения тактики лечения [9].

Цветное допплеровское картирование (ЦДК) яв-
ляется конкурентным методом контрастной анги-
ографии, его точность по сравнению с последней, 
по данным различных авторов, составляет от 85 до 
100 %. Относительно ангиографии ЦДК имеет нео-
споримое преимущество — неинвазивность метода. 
Улучшение технологии ультразвукового исследова-
ния, а также применение ультразвуковых контрастов 
(левовиста, соновиста и др.) позволяет проследить 
ветвление почечной артерии вплоть до подкапсуль-
ных отделов. С помощью внутривенно вводимых 
эхоконтрастных препаратов можно изучить истинную 
перфузию органа, выявить участки ишемии или де-
струкции при самых ранних проявлениях [8, 10, 11].

Анализ спектральной допплеровской кривой про-
водят, учитывая качественные и количественные по-
казатели, которые в свою очередь подразделяются 
на уголзависимые и уголнезависимые.

Пограничные значения показателей гемодинами-
ки в дигностике обструктивных уропатиий, по данным 
ряда авторов [12, 13] следующие: индекс резистентно-
сти (��������������������������������������������������Ri������������������������������������������������)  >0,7, пульсационный индекс (�����������������Pi���������������)  >1,2, толщи-
на паренхимы в среднем сегменте < 0,9 см, разность 
минимальных скоростей на здоровой и пораженной 
почках >2 см / с, разность между ���������������������Ri������������������� почки с острой об-
струкцией и �����������������������������������������Ri��������������������������������������� контралатеральной почки >0,08. При от-
сутствии нарушения уродинамики значения индексов 
резистентности и пульсативности близки к норме [14].

Так, по данным A.  Haruon, индекс резистентно-
сти (индекс Пурсело) при почечной колике и полной 
обструкции мочеточника равен 0.7±0.06 и разница в 
индексах резистентности на стороне обструкции и на 
здоровой стороне составляет 0.09±0.02. У пациен-
тов с частичной обструкцией индекс резистентности 
на стороне обструкции равен 0,64±0.06 и разница в 
индексах составляет 0,03±0.05, а у здоровых добро-
вольцев индекс Пурсело составляет 0.59±0.05 и раз-
ница между индексами 0.03±0.01 [6].

По мнению Е. В. Ольшанской [6], рост перифери-
ческого сопротивления при острой обструкции свя-
зан с повышением давления в стенке чашечно-лоха-
ночной системы (ЧЛС), провоцирующим рост уровня 
простагландинов, вызывающих вазоконстрикцию, 
чем объясняется увеличение Ri.

В работах В. А.  Фокаса [15] исследованы изме-
нения внутрипочечной гемодинамики при обструк-
тивных уропатиях. Автор указывает, что сдавление 
паренхимы почки расширяющимися полостями со-
провождается повышением внутрипаренхиматозного 
давления, атрофией пирамид мозгового вещества и 
дальнейшей их облитерацией. Это приводит к интер-
стициальному воспалению и еще большему повыше-
нию сосудистого сопротивления в артериях мозгово-
го вещества. Интерлобарные артерии истончаются и 
удлиняются. Отмечается перераспределение крови 
из коркового вещества в мозговое. Развиваются ар-
териовенозные шунты, и в дальнейшем происходит 
гибель почечных клубочков [13, 16].

В результате внутриполостной гипертензии раз-
вивается отек почечной паренхимы, и венозный от-

ток из почки затрудняется. В литературе данная 
ситуация мало изучена, и представляется целесо-
образным проведение специального исследования 
этой проблемы.

По мнению некоторых авторов, наиболее ценные 
данные приносит сравнительная оценка кровотока в 
пораженной и здоровой почке [17].

В работе Е. В. Ольшанской были выявлены ста-
тистически достоверное повышение индекса рези-
стентности на стороне колики и разница индексов 
резистентности больше 0,05 между почками, а также, 
по данным радиотермометрии, разница температур-
ных показателей почек составила более 0,3º С [6].

При УЗ-допплерографии венозного русла почки 
необходимо учитывать особенности венозной гемоди-
намики. Вены характеризуются непостоянством дав-
ления и потока крови в них, которое зависит от при-
сасывающего действия грудной полости, «мышечного 
насоса» и запирающей функции венозных клапанов. 
Являясь тонкостенными, они относительно легко сдав-
ливаются при патологических состояниях, связанных с 
давлением на их стенку извне. Кровь поступает в вены 
под давлением 8–12 мм рт. ст., что составляет 10–20 % 
давления в аорте. На давление и скорость кровотока 
в центральных венах оказывают влияние сердечные 
сокращения, а именно затруднение венозного оттока в 
правое предсердие при его сокращении [12].

Вследствие близости расположения венозных и ар-
териальных сосудов в венах может регистрироваться 
передаточная артериальная пульсация. Давление и 
скорость кровотока в крупных венах связаны с дыха-
тельным циклом. В большинстве вен на вдохе кровоток 
снижается, на выдохе возрастает. В связи с изложен-
ным выше, колебания скорости кровотока, регистриру-
емые в венах, имеют иное смысловое значение, чем 
в артериях. По этой причине определение индексов, 
характеризующих колебания скорости, синхронные 
с сердечным циклом, не  является информативным и 
не  проводится. Поэтому количество показателей для 
характеристики венозного кровотока ограничено [12].

Полное отсутствие фазности допплеровской кри-
вой, соответствующей фазам систолы и диастолы, а 
также отсутствие синхронизации с дыханием явля-
ются признаками патологии — нарушения венозной 
проходимости, эластичности сосудистой стенки и др. 
В оценке характера венозного кровотока особое зна-
чение имеют функциональные нагрузочные пробы: 
проба Вальсальвы (компрессия нижней полой вены 
при надавливании на переднюю брюшную стенку), 
дыхательная, кашлевая пробы и проба с натужива-
нием. Применение этих проб приводит к повышению 
давления в венах. При исследовании патологических 
состояний в органах, связанных с нарушением отто-
ка крови, мы считаем целесообразным введение для 
использования индексов, связывающих допплероме-
трические характеристики артериального и венозно-
го кровотока и отражающих прежде всего венозный 
стаз в органе [12].

При анализе влияния врожденных изменений по-
чечных вен на вероятность развития МКБ показатели 
не являлись статистически достоверными из-за ред-
кости этих аномалий [18].

Для оценки паренхиматозного кровотока при ги-
дронефротической трансформации различной сте-
пени проводили фармакодопплерографию. Характер 
ответной реакции почечного кровотока на введение 
вазопростана свидетельствовал о степени обратимо-
сти сосудистых изменений, резервных возможностях 
кровообращения в почках [9]. По мнению Ю. Г. Аля-
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ева и А. В.  Амосова [9], высокая информативность, 
безопасность и техническая простота фармакоэхо-
графии позволяют широко применять этот метод ис-
следования в клинической практике для определения 
реакции чашечно-лоханочной системы на усиленный 
диурез при гидронефротической трансформации, 
нефролитиазе. Использование фармакоэхографии 
в ближайшем послеоперационном периоде как кон-
трольное исследование позволяет своевременно 
выявить нарушение уродинамики верхних мочевых 
путей и определить необходимый метод медикамен-
тозной или инструментальной коррекции, что являет-
ся профилактикой развития осложнений [18].

Б. А. Круглов и Н. С. Игнашин [13] для оценки степе-
ни поражения сосудистого русла почки, определения 
резервных возможностей и обратимости изменений 
проводили фармакопробу с внутривенным введением 
20 мл 2 % кофеина в качестве вазодилататора.

С появлением цветной допплерографии стало 
возможным выявление аберрантных сосудов как од-
ной из распространенных причин гидронефроза.

Таким образом, цветную допплерографию сле-
дует признать оптимальным методом неинвазивной 
оценки почечной гемодинамики.

Рядом авторов [14] было оценено влияние дистанци-
онной ударно-волновой литотрипсии (ДЛТ) на почечную 
паренхиму. Обнаружены изменения со стороны почеч-
ной паренхимы в виде полнокровия сосудов микроцир-
куляторного русла, отека интерстиция и окружающих 
почку тканей, венозного стаза с признаками деструкции 
эндотелия, тромбоза почечных сосудов, парциального 
некроза канальцев, субкапсулярных и периренальных 
гематом. Выраженность повреждающего действия на 
канальцы и сосудистую систему зависима от величины 
и плотности воздействующей энергии [14, 19].

T������������������������������������������������. ����������������������������������������������Karadeniz������������������������������������� отмечает при наличии обструкции уве-
личение индекса резистентности (Ri) до 0,70±0,03, в 
то время как в норме он равен 0,60±0,03 [20].

В работе Э. Н. Сайдыкова [14] наибольшее увели-
чение Ri и Pi было отмечено в случае дезинтеграции 
конкрементов внутрипочечных лоханок до 0,78±0,03 
(р<0,05) и 1,42±0,05 (р<0,001) соответственно. Наи-
меньший прирост Ri и Pi при разрушении камня 
во внепочечной лоханке до 0,72±0,02 (р<0,005) и 
1,22±0,03 (р<0,01) соответственно. Сроки восстанов-
ления гемодинамики зависели от типа строения ло-
ханки, определяющего травматичность воздействия 
ударной волны. Пациенты с внутрипочечным типом 
строения лоханки являются «группой риска» по выра-
женности изменений кровотока, так как исходно име-
ются условия для нарушения уродинамики [21]. При 
наличии пиелоэктазии отмечались исходно высокие 
показатели Ri и Pi, которые после проведения сеанса 
ДЛТ достигали максимально высоких значений неза-
висимо от строения чашечно-лоханочной системы 
(ЧЛС): Ri=0,81±0,03 (р<0,05) и Pi=1,59±0,06 (р<0,01).

Ю. Г. Аляевым исследовалась зависимость между 
Ri на разных уровнях сосудистой системы почки и 
степенью увеличения лоханки. Коэффициент корре-
ляции между ������������������������������������Ri���������������������������������� на уровне почечной артерии и рас-
ширением почечной лоханки составил 0,02 (р=0,9), в 
сегментарных артериях 0,03 (р=0,8), на уровне арку-
атных артерий 0,11 (р=0,6). Отмечается тенденция к 
увеличению ��������������������������������������Ri������������������������������������ на уровне почечной артерии с увели-
чением дилатации ЧЛС и уменьшение Ri на уровне 
сегментарных и паренхиматозных сосудов на фоне 
длительного расширения полостной системы [22].

В работе С. В.  Выходцева основными гемоди-
намическими характеристиками по данным УЗДГ 

служили Pi, максимальная систолическая скорость 
(V m ax), минимальная диастолическая скорость 
(V  min) [21]. Ri является более полезным, чем Pi, 
ввиду того, что он имеет меньший коэффициент ва-
риации, составляющий не более 5 %, в то же время 
более чувствительным параметром является Pi, так 
как при расчете Ri учитывается огибающая спектра 
допплеровского сдвига частот и оценивается крово-
ток в течение всего сердечного цикла [23].

Таким образом, изменение почечного кровотока у 
больных МКБ зависит от характера нарушения уро-
динамики, локализации и размера конкремента, дли-
тельности заболевания, наличия осложнений, возрас-
та больного. Сопутствующий указанным факторам 
воспалительный процесс в различной степени актив-
ности также отражается на состоянии кровотока.

Уродинамика верхних мочевых путей (ВМП) на-
рушена при мочекаменной болезни. Для проведения 
диагностики нарушений пассажа мочи необходимо 
тонкое понимание процессов уродинамики. Однако до 
настоящего времени нет единого мнения о регуляции 
физиологической деятельности верхних мочевых пу-
тей и в связи с этим остаются актуальными несколько 
различных теорий. В 1931 г. Фуксом была предложена 
цистоидная теория. В этой теории мочеточник рассма-
тривался как орган, состоящий из сфинктеров, способ-
ных удерживать порции мочи и их эвакуировать. Но 
циркулярного хода гладкомышечной мускулатуры об-
наружено не  было. Были выявлены кавернозоподоб-
ные сосудистые образования в стенке мочеточника в 
зоне лоханочно-мочеточникового сегмента, в средней 
и нижней трети мочеточников и в его интрамуральном 
отделе [24]. Порционное накопление и опорожнение 
осуществляется путем барорецепции. При функцио-
нальной полиурии мочеточник быстро перестраивает-
ся и представляет один цистоид. Одна из последних 
теорий функционирования верхних мочевых путей 
была выдвинута Ю. А.  Пытелем и В. В.  Борисовым. 
Авторы отводят главную роль электрохимическому по-
тенциалу, под воздействием которого происходит со-
кращение гладкой мускулатуры почечной лоханки. При 
накоплении мочи и перерастяжении стенки лоханки 
повышается проницаемость уротелия, в особенности 
для ионов натрия. Генерируется разность потенциалов 
между просветом мочевых путей, заполненным мочой, 
и мышечной стенкой. В результате чего происходит мы-
шечное сокращение [24, 25]. Таким образом, функцио-
нирование верхних мочевых путей представляется как 
сложный мноГБОУровневый процесс.

Выраженный гидронефроз, стриктуры мочеточни-
ка являются факторами риска, способствующими ос-
ложненному течению после выполнения ДЛТ. Анализ 
ближайших результатов дистанционной литотрипсии 
выявил взаимосвязь эффективности этого лечения с 
исходной степенью расширения ВМП и их тонусом, 
а сократительная активность мочеточника имеет 
значение для отхождения раздробленных осколков 
лишь при невыраженной дилатации [26, 27].

С внедрением методик цветной допплерографии 
появилась возможность неинвазивно оценивать со-
кратительную способность верхних мочевых путей. 
I. H.  Cox, E.  Thomas, H. Y.  Burge [13] исследовали 
характеристики выбросов мочи в области мочеточ-
ников. С помощью данного метода выявлялись ха-
рактер обструкции (полная или неполная), макси-
мальная, минимальная и средняя скорость потока, 
количество выбросов с обеих сторон. С помощью 
данного метода можно получить качественные и 
количественные различия кривых мочеточниковых 
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выбросов у здоровых лиц в зависимости от уровня 
диуреза и степени наполнения мочевого пузыря. Ме-
тод неинвазивно позволяет определять раздельный 
диурез каждой почки [13]. Регистрация мочеточнико-
вых выбросов может осуществляться как с помощью 
наружных, так и с помощью трансвагинального или 
трансректального датчика [13].

По мнению ряда авторов [13, 25], для диагностики 
нарушений уродинамики являются информативными 
только скорость и частота выброса.

Рассматривая роль отдельных факторов в ком-
пенсации нарушений уродинамики, следует отме-
тить, что давление в лоханке почки при локализации 
обструктивного фактора в верхней трети мочеточника 
повышается пропорционально степени обструкции и 
в соответствии с его компенсацией внутрипочечны-
ми механизмами. Такими механизмами являются ча-
шечно-лоханочная реабсорбция, пиелоренальные, 
пиеловенозные, пиелолимфатические рефлюксы. 
Компенсация повышенного давления может проис-
ходить также в результате дилатации чашечно-лоха-
ночной системы и мочеточника [28].

Так, по данным ряда авторов, у пациентов с кон-
крементом в мочеточнике максимальное количество 
выбросов не превышало 3 в минуту (в норме 4–7), от-
сутствие выбросов или их значительная асимметрия 
относительно противоположной стороны с большой ве-
роятностью свидетельствуют об обструкции верхних мо-
чевых путей [11, 18]. Спектр потока при наличии камня в 
мочеточнике существенно отличается от спектра потока 
в норме: кривая лишена характерных пиков и представ-
лена монофазной низкоамплитудной кривой с низким 
ускорением потока, так называемый «венозный спектр» 
[11]. В работе А. Г. Дыбунова это не нашло отражения, 
что автор связывает с различным возрастным составом 
и считает возможным получение «венозного спектра» с 
обструкцией в нижней трети мочеточника [25].

Феномен визуализации струи мочи основан на 
разнице плотности мочи в пузыре и мочи, поступаю-
щей в него. После водной нагрузки и последующего 
мочеиспускания плотность мочи в пузыре и плот-
ность мочи в мочеточнике постепенно уравнивают-
ся, что приводит к резкому снижению возможности 
получения УЗ-сигналов [25]. Показатели ЦДК и им-
пульсной допплерографии в норме при различных 
степенях наполнения мочевого пузыря и определен-
ном уровне диуреза достаточно стабильны и воспро-
изводимы, что позволяет предложить определенную 
методику исследования и подготовки больного, диф-
ференцировать норму и патологию путем анализа 
допплерограмм мочеточниковых выбросов [11].

Таким образом, алгоритм изучения уродинамики 
ВМП должен начинаться с УЗИ параллельно с УЗДГ. 
Комплексное ультразвуковое исследование боль-
ных с обструктивной уропатией, учитывая состояния 
гемо- и уродинамики, позволяет не  только устано-
вить наличие обструкции и ее характер (полная или 
неполная), но и оценить функциональное состояние 
почки и верхних мочевых путей, что необходимо для 
выбора адекватной тактики лечебных мероприятий. 
Сканирование необходимо осуществлять полипози-
ционно, что позволяет получить полное представле-
ние обо всех отделах почек и верхних мочевых путей.

Перед эндоскопическими вмешательствами, КЛТ 
и ДЛТ проводятся экскреторная урография с выпол-
нением экскреторной урограммы в вертикальном 
положении больного для изучения ортостатической 
реакции ВМП, мультиспиральная компьютерная томо-
графия, магнитно-резонансная томография [29–33].
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