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Аннотация
Введение. Урологические осложнения составляют значимый процент в структуре причин потери почечно-
го трансплантата в раннем и отдаленном периодах после пересадки почки. Наиболее частым урологическим 
осложнением в позднем посттрансплантационном периоде является стриктура мочеточника транспланта-
та или анастомоза, возникающая по данным разных авторов в 0,9–34%. Однако в настоящее время нет единого 
мнения относительно тактики лечения рецидивирующих стриктур трансплантата почки.
Клиническое наблюдение. В данной работе представлено клиническое наблюдение успешного лечения стрик-
туры мочеточнико-пузырного анастомоза почечного трансплантата, полученного от посмертного донора. 
В течение первого года после трансплантации после двух реконструктивных оперативных вмешательств и 
неоднократных установок пластиковых стентов у пациента был диагностирован рецидив стриктуры мо-
четочнико-пузырного анастомоза, в связи с чем больному был имплантирован покрытый нитиноловый моче-
точниковый стент.
Заключение. Приведенное клиническое наблюдение демонстрирует возможность эффективного примене-
ния нитинолового стента в лечении рецидивирующих стриктур мочеточнико-пузырного анастомоза после 
трансплантации почки. Данная методика в ряде случаев может быть рассмотрена в качестве альтернати-
вы повторным хирургическим вмешательствам. Необходимы дальнейшие исследования для определения более 
точного алгоритма лечения.
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мочеточниковый стент
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Abstract
Introduction. Urological complications make up a significant percentage in the structure of kidney graft loss and patient 
death in the early and long-term period after transplantation. The most common urological complication in the long-
term period is ureter or anastomotic stricture, which, according to various authors, occurs in 0.9–34%. However, now 
there is no consensus in the treatment for recurrent strictures.
Case report. We have presented a clinical case of successful treatment for the stricture of the ureterovesical anastomosis 
after kidney transplant from a brain-dead donor. During the first year after kidney transplantation, after two 
reconstructive surgeries and repeated placement of plastic stents, the patient was diagnosed with recurrent stricture of 
the ureterovesical anastomosis, and therefore a coated nitinol ureteral stent was implanted.
Conclusion. This clinical case report demonstrates the feasibility of effectively using a nitinol stent in the treatment of 
recurrent strictures of the ureterovesical anastomosis after kidney transplantation. In some cases, this technique can be 
considered as an alternative to repeated surgical interventions. Further studies are needed to determine a more precise 
treatment algorithm
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Введение

Распространенность урологических осложне-
ний после трансплантации почки за последние 
годы кратно снизилась. Рутинное использова-
ние мочеточниковых стентов при формировании 
мочеточнико-пузырного анастомоза, использова-
ние современного шовного материала позволили 
минимизировать риск осложнений со стороны 
мочеточника трансплантированной почки. Тем не 
менее учитывая высокий риск потери трансплан-
тата и необходимость повторных вмешательств, 
данная проблема все еще актуальна.

Частота развития стриктуры мочеточника 
трансплантата по данным разных авторов нахо-
дится в пределах 0,9–34% [1, 2]. Поздние стрикту-
ры, возникающие в сроки более 3 месяцев после 

трансплантации, связаны с плохой васкуляри-
зацией мочеточника и ассоциируются с наличи-
ем следующих факторов риска: возраста донора 
более 65 лет, длительного времени холодовой 
ишемии, нескольких почечных артерий, отсро-
ченной функции почечного трансплантата [3, 4]. 
До настоящего времени не определена оптималь-
ная хирургическая тактика коррекции стрик-
тур мочеточника трансплантированной почки. 
В хирургической клинике ГКБ им. С.П. Боткина 
при развитии данного осложнения предпочтение 
отдается открытым реконструктивным вмеша-
тельствам как при первом рецидиве, так и при 
рецидиве после реконструктивного вмешатель-
ства. В то же время в описанном ниже клиниче-
ском случае мы столкнулись со стойким реци-

КТ – компьютерная томограмма
УЗИ – ультразвуковое исследование

ЧЛС – чашечно-лоханочная система
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дивом стриктуры, что потребовало изменения 
тактики лечения у данного пациента.

Клиническое наблюдение
Пациенту Р. 1961 года рождения по поводу 

терминальной стадии хронической почечной недо-
статочности в исходе диабетической нефропатии 
29.05.2021 была выполнена аллогенная трансплан-
тация трупной почки. Послеоперационный период 
протекал без осложнений, функция трансплантата 
первичная, на 14-е послеоперационные сутки было 
выполнено удаление внутреннего мочеточникового 
стента, пациент был выписан с уровнем креатинина 
в крови 160 мкмоль/л.

Повторная госпитализация в отделение была в 
июле 2021 года с явлениями пиелонефрита транс-
плантата. По данным ультразвукового исследования 
(УЗИ) отметили умеренную уретеропиелокаликоэк-
тазию (лоханка 9 мм, чашечки 4–6 мм, мочеточник 
5–6 мм). В клиническом анализе мочи была отме-
чена лейкоцитурия, бактериурия, по результату 
бактериального посева мочи – полирезистентная 
Klebsiella pneumonia в титре 108. На фоне антибак-
териальной терапии меропенемом в дозе 1000 мг 
внутривенно 2 раза в сутки и тигециклином 50 мг 
внутривенно 2 раза в сутки мочевая инфекция была 
купирована, посев мочи отрицательный, пациент 
был выписан с уровнем креатинина в крови 169 
мкмоль/л.

Следующая госпитализация была в конце авгу-
ста 2021 года в связи с ростом уровня креатинина в 
крови до 273 мкмоль/л, выявленным в ходе амбу-
латорного обследования. По данным УЗИ – выра-
женное расширение чашечно-лоханочной системы 
(ЧЛС) (лоханка 25 мм, чашечки 20–22 мм, мочеточ-

лографии – блок на уровне средней трети мочеточ-
ника. Было принято решение об антеградной уста-
новке пластикового мочеточникового стента, что 
было выполнено 01.10.21 года (рис. 2). Дисфункция 
трансплантата разрешилась, пациент был выпи-

Рис. 1. Ультрасонограмма почечного трансплантата.  
Выраженное расширение чашечно-лоханочной системы 

(желтая стрелка)

Fig. 1. Ultrasonogram of the renal graft. Marked pyelocaliceal 
dilatation (yellow arrow)

ник до 6 мм) (рис. 1). Клинический анализ мочи от 
29.08.21 – без особенностей.

30.09.21 года была выполнена пункционная 
нефростомия почечного трансплантата, при фисту-

Рис. 2. Ультрасонограмма почечного трансплантата. 
Состояние после установки внутреннего мочеточникового 

стента (стент определяется в лоханке) (желтая стрелка)

Fig. 2. Ultrasonogram of the renal graft after ureteral stent 
implantation (the stent is located in the renal pelvis) (yellow 

arrow)

сан на 5-е сутки с уровнем креатинина в крови 
176 мкмоль/л.

Далее 19.11.2021 года стент мочеточника был 
цистоскопически удален в плановом порядке. На 
момент процедуры функция трансплантата была 
удовлетворительная. По результатам клинического 
анализа мочи – незначительная лейкоцитурия, уме-
ренная бактериурия. Был взят посев мочи на микро-
флору от 20.11.2021, через 3 дня была выявлена Kl. 
Pneumonia в титре 104, резистентная к основным 
антибактериальным препаратам. Была назначена 
антибактериальная терапия по схеме меропенем 
1000 мг внутривенно 2 раза в сутки и тигециклин 
50 мг внутривенно 2 раза в сутки. При контроль-
ном УЗИ от 22.11.2021 года был выявлен рецидив 
расширения ЧЛС трансплантата до вышеуказан-
ных значений, в связи с чем повторно была выпол-
нена нефростомия. В связи с неэффективностью 
мини-инвазивного лечения мочеточниковым стентом 
было принято решение о выполнении реконструк-
тивной операции. 29.11.2021 года была выполнена 
ревизия неоуретероцистоанастомоза, в ходе кото-
рой была выявлена компрессия области анастомоза 
окружающими плотными рубцово-некротическими 
тканями. Мочеточник трансплантата был резеци-
рован в пределах удовлетворительно кровоснабжа-
емой зоны и реимплантирован в мочевой пузырь 
с установкой внутреннего мочеточникового стента. 
Послеоперационный период протекал без особен-
ностей. Стент был удален в плановом порядке спу-
стя 4 недели – 27.12.2021 года. Нефростома была 
удалена спустя еще 2 недели после серии дробных 
пережатий. При контрольном УЗИ после удаления 
нефростомы сохранялось умеренное расширение 
лоханки.
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Повторная госпитализация была в июне 2022 года 
в связи с дисфункцией почечного трансплантата 
(уровень креатинина в крови 412 мкмоль/л), при 
УЗИ – выраженное расширение ЧЛС, был диагно-
стирован рецидив стриктуры мочеточника (рис. 3), 
09.06.2022 года была выполнена чрескожная нефро-

внутреннего пластикового стента. Спустя 3 неде-
ли экспозиции, 18.08.2022 года стент был удален. 
Дробные пережатия нефростомического дренажа 
вновь приводили к росту уровня креатинина в крови 
и расширению ЧЛС трансплантата, что было расце-
нено как рецидив стриктуры. В связи с неэффек-
тивностью хирургического лечения было принято 
решение об установке саморасширяющегося эндо-

Рис. 3. Ультрасонограмма почечного трансплантата через 
6 месяцев после реконструктивной операции. Расширение 

чашечно-лоханочной системы (желтая стрелка)

Fig. 3. Ultrasonogram of the renal graft 6 months after 
reconstructive surgery. Pyelocaliceal dilatation (yellow arrow)

Рис. 4. Фистулограмма. Рецидив стриктуры мочеточника 
пересаженной почки (желтая стрелка)

Fig. 4. Fistulogram. Recurrent stricture of the ureterovesical 
anastomosis (yellow arrow)

Рис. 5. Ультрасонограмма почечного трансплантата после 
удаления стента от 19.07.2022. Расширение чашечно-лоха-

ночной системы (желтая стрелка)

Fig. 5. Ultrasonogram of the renal graft, July 19, 2022. 
Pyelocaliceal dilatation (yellow arrow)

стомия, при фистулографии контраст из лоханки в 
мочеточник не попадал (рис. 4).

15.06.2022 года была выполнена антеградная 
установка пластикового мочеточникового стен-
та, нефростома была удалена. Спустя 5 недель, 
19.07.2022 года стент был удален. При контрольном 
УЗИ – выраженная уретерокаликопиелоэктазия 
(рис. 5), что 26.07.2022 года потребовало повторной 
нефростомии. Было принято решение о повторной 
реконструктивной операции.

28.07.2022 года была выполнена ревизия моче-
точнико-пузырного анастомоза. Была выявлена про-
тяженная (до 3,5 см) стриктура мочеточника транс-
плантата. Мочеточник был резецирован в пределах 
здоровых тканей и реимплантирован с установкой 

протеза в мочеточник трансплантата на неопреде-
ленный срок.

05.09.2022 года была выполнена антеградная 
установка покрытого нитинолового стента Hilzo 
Covered Ureteral Stent 7 мм х 100 мм (BCM Co., 
Ltd, Корея). Нефростома была удалена одномо-
ментно. Течение послеоперационного периода было 
без осложнений, уродинамика была восстановлена, 
функция трансплантата нормализовалась. Пациент 
был выписан на амбулаторное наблюдение с уров-
нем креатинина в крови 153 мкмоль/л.

В ходе динамического наблюдения в течение 
года функция трансплантата была удовлетвори-
тельной (уровень креатинина в крови составил 
160 мкмоль/л), эпизодов мочевой инфекции не 
наблюдалось. По результатам УЗИ от 20.12.2023 – 
незначительное расширение ЧЛС, по компьютер-
ной томограммы (КТ) органов брюшной полости и 
малого таза – расположение стента было адекватное 
(рис. 6).

16.01.2024 года пациент был госпитализирован 
в связи появлением жалоб на рези при мочеиспус-
кании, чувство неполного опорожнения мочевого 
пузыря. Функция трансплантата была удовлетвори-
тельной (уровень креатинина в крови 142 мкмоль/л). 
В клиническом анализе мочи была отмечена бакте-
риурия, умеренная лейкоцитурия. В связи с выяв-
ленным ростом Kl. Pneumonia в титре 105 в посеве 
мочи от 17.01.2024 года была начата внутривенная 
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антибактериальная терапия препаратами меропене-
мом в дозе 1000 мг 2 раза в сутки и тигециклином 50 
мг 2 раза в сутки. По результатам УЗИ – умерен-
ное расширение лоханки почечного трансплантата. 
Была выполнена компьютерная томография органов 
брюшной полости и малого таза, по результатам 
которой была выявлена полная дистальная миграция 
нитинолового стента. 19.01.2024 года была выполне-
на цистоскопия, стент был удален без технических 
трудностей. В послеоперационном периоде наруше-
ния функции и расширения ЧЛС почечного транс-
плантата зафиксировано не было. Бактериальный 

определен. По нашему мнению, длительное стен-
тирование мочеточника вряд ли должно рассмат-
риваться как оптимальный метод радикального 
лечения ввиду относительно низкой эффективно-
сти и высокого риска развития мочевой инфекции 
с участием полирезистентной флоры, что осо-
бенно опасно для иммунокомпрометированных 
больных. В своей практике мы наиболее часто 
отдаем предпочтение реконструктивным вме-
шательствам с реимплантацией мочеточника в 
мочевой пузырь либо с формированием анасто-
моза с собственным мочеточником. Необходимо 
отметить, что подобные вмешательства требу-
ют превентивного дренирования мочевых путей 
трансплантата и купирования инфекционного 
процесса. Опираясь на данные мировой литера-
туры и собственный опыт, мы считаем указан-
ный подход более оптимальным вариантом у этой 
категории пациентов.

Представленное клиническое наблюдение 
до настоящего времени единственное в нашей 
практике, когда стриктура упорно рецидивиро-
вала, и мы не нашли технической возможности 
выполнить еще одну реконструктивную опера-
цию. Необходимо отметить, что реконструкция с 
использованием собственного мочеточника нами 
также не рассматривалась ввиду предшеству-
ющей ипсилатеральной нефроуретерэктомии 
по поводу почечно-клеточного рака за 3 года до 
трансплантации. В этой связи нами было принято 
решение об имплантации покрытого нитиноло-
вого стента как единственно возможного вмеша-
тельства, позволяющего сохранить функциони-
рующий трансплантат. На момент его постановки 
мы полагали выдерживать экспозицию стента в 
течение неопределенно долгого срока, посколь-
ку уже имели опыт безуспешного интервального 
лечения пластиковым стентом. Обращает на себя 
внимание, что в течение года активного динами-
ческого наблюдения пациента эпизодов клиниче-
ски значимой мочевой инфекции и дисфункции 
трансплантата зафиксировано не было.

В ходе последней госпитализации пациента 
нами была выявлена полная дистальная мигра-
ция стента в мочевой пузырь, при этом рециди-
ва стриктуры отмечено не было. Данное явление 
вероятнее всего обусловлено саморасширяющим-
ся свойством покрытого нитинолового эндопро-
теза (стента), который создал широкий «каркас» 
для рубцово-измененной стенки мочеточника, 
профилактируя стеноз его просвета.

Таким образом, установка покрытого нити-
нолового саморасширяющегося стента явилась 

посев мочи на микрофлору от 21.01.2024 года был 
отрицательный. Пациент был выписан на 7-е сутки.

На момент контрольного наблюдения 09.03.2024 
года функция трансплантата была удовлетвори-
тельной, признаков мочевой инфекции, рецидива 
стриктуры мочеточника не было выявлено.

Обсуждение

Развитие стриктуры мочеточника почечного 
трансплантата – осложнение, которое негатив-
но влияет на результаты трансплантации почки 
[4]. На сегодняшний день предложен ряд мето-
дов лечения данного осложнения, среди которых 
как реконструктивные вмешательства, так и 
мини-инвазивные технологии, заключающиеся 
в длительном стентировании мочеточника пла-
стиковым double-J стентом [4–8]. Однако приори-
тетный алгоритм лечения стриктуры мочеточни-
ка пересаженной почки на сегодняшний день не 

Рис. 6. Компьютерная томограмма органов брюшной поло-
сти и малого таза (натив). Стент в мочеточнике почечного 

трансплантата (желтая стрелка)

Fig. 6. Abdominal computed tomography scan (native). Stent in 
the ureter of the kidney graft (yellow arrow)
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эффективным вариантом лечения у реципиен-
та почечного трансплантата с рецидивирующей 
стриктурой мочеточника трансплантата и неод-
нократными реконструктивными и минимально 
инвазивными вмешательствами с использовани-
ем пластиковых стентов.

Заключение

Приведенное клиническое наблюдение 
демонстрирует возможность эффективного при-
менения нитинолового стента в лечении реци-
дивирующих стриктур мочеточнико-пузырного 
анастомоза после трансплантации почки. В ряде 
случаев данная методика может быть рассмотре-
на в качестве альтернативы повторным хирурги-
ческим вмешательствам.
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