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Аннотация:   
Введение. Трансплантация почки является стандартом медицинской помощи при лечении больных с терминальной стадией хронической  
болезни почек, повышая выживаемость пациента в течение следующих пяти лет на 87-93%. Одними из основных проблем остаются урологи-
ческие осложнения после трансплантации: в среднем они составляют 4-14%.  
Материалы и методы. Проведен поиск публикаций в базах данных PubMed и eLibrary c использованием ключевых слов «трансплантация почки», 
«урологические осложнения», «посттрансплантационный период», «мочевые затеки», «стриктура мочеточника», «пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс» («renal transplantation», «kidney transplantation», «urological complications», «post-transplant period», «urine leak», «ureteral stricture», «vesi-
coureteric reflux»).  В результате поиска было отобрано 57 источников, которые были использовании при написании литературного обзора. 
Результаты. На основании данных различных исследований об осложнениях в пострансплантационном периоде, в данной статье выделены и 
охарактеризованы основные урологические осложнения при трансплантации почки: мочевые затеки, гематурия, стриктура мочеточника, 
конкременты трансплантированной почки и пузырно-мочеточниковый рефлюкс, а также отражены способы коррекции данных осложнений.  
Выводы. Анализ показал, что надлежащие предоперационное урологическое обследование реципиента и коррекция нарушений уродинамики 
имеют решающее значение по предупреждению развития осложнений, а выживание трансплантата напрямую зависит от мультидисципли-
нарного командного подхода  к трансплантации почки и включению врача-уролога в до- и послеоперационное сопровождение пациента.  
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Summary:  
Introduction. Renal transplantation is the standard of medical care in the treatment of patients with end-stage chronic kidney disease. It increases patient 
survival in the next five years by 87-93%. Urological complications after transplantation remain one of the main problems  – on average they amount to 4-14%.  
Material and methods. We searched for publications in the PubMed and eLibrary databases using the keywords «kidney transplantation», «urological 
complications», «post-transplantation period», «urinary leakage», «ureteral stricture», «vesicoureteral reflux». As a result of the search, 57 sources were 
selected that were used when writing the literature review. 
Results. By reviewing various studies of complications in the post-transplant period, we identify and characterize the main urological complications of 
renal transplantation, such as urine leak, hematuria, ureteral stricture, kidney stones and vesicoureteral reflux. The article also reflects the ways of cor-
recting these complications.  
Conclusions. The analysis showed that proper preoperative urological evaluation of the recipient and correction of urodynamic disorders are crucial to 
prevent the development of complications; the survival of the transplant directly depends on a multidisciplinary team approach to kidney transplantation 
and the inclusion of a urologist in the pre- and postoperative monitoring of the patient. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Лечение терминальной хронической почечной недо-
статочности в современном мире является актуальной 
проблемой в медицинской и социальной сферах жизни 
общества. Наилучший результат лечения больных с тер-
минальной стадией хронической болезни почек (ХБП) до-
стигается трансплантацией почки. Трансплантация почки 
(ТП) за десятилетия добилась значительных успехов, пре-
вратившись из экспериментальной процедуры в стандарт 
медицинской помощи при лечении пациентов с терми-
нальной стадией почечной недостаточности [1]. По дан-
ным Общероссийского Регистра заместительной почеч- 
ной терапии (ЗПТ) Российского диализного общества за 
2020 год количество больных с функционирующим транс-
плантатом из больных на ЗПТ составляет 16%, количе-
ство операций составило 7,8 на 1 млн населения [2]. 
Трансплантация почки повышает выживаемость пациен-
тов: 5-ти летняя выживаемость после ТП составляет 87-
93% против 50% на перитонеальном и гемодиализе 
согласно отчету ERA-EDTA (European Renal Association-
European Dyalisis and Transplantation Association / Евро-
пейская Почечная Ассоциация и Европейская Ассо- 
циация Диализа и Трансплантации) [3]. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ   
 

Проведен поиск публикаций в базах данных PubMed 
и eLibrary c использованием ключевых слов «трансплан-
тация почки», «урологические осложнения», «посттранс-
плантационный период», «мочевые затеки», «стриктура 
мочеточника», «пузырно-мочеточниковый рефлюкс» 
(«renal transplantation», «kidney transplantation», «urological 
complications», «post-transplant period», «urine leak», 
«ureteral stricture», «vesicoureteric reflux»).  В результате по-
иска было отобрано 57 источников, которые были исполь-
зовании при написании обзора литературы.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Частота урологических осложнений после транс-
плантации почки, описанная в ранних исследованиях (т.е. 
с учетом пациентов в период 1970-1990-х годов), колеба-
лась от 4,2% до 14,1%, в то время как в более поздних ис-
следованиях (т.е. с учетом пациентов в период 1990-2000 
годов) она снизилась до 3,7%-6,0%. В ретроспективном 
многоцентровом анализе 2015 года урологические ослож-
нения встречались в 4,8-9,2% случаев, частота стенозиро-
вания почечной артерии колеблась от 2,4 до 6,5%, а 
частота мочевых затеков  – от 1,8 до 5,4%. Другие ослож-
нения, такие как мочекаменная болезнь (0,2%), рефлюкс 
(0,1-1,1%), инфекция или обструкция извне, встречались 
реже и изучались менее последовательно [4, 5]. Исследо-
вание A.A. Rahnemai-Azar зарегистрировало 4,6% уроло-
гических осложнений после ТП [6], а в работе, 
включающей исследование 1698 пациентов после ТП ча-

стота урологических осложнений составила 5,7-7,8% [7]. 
Данная вариабельность, вероятно, является отраже-

нием различных эпох трансплантации, диагностических 
инструментов и мастерства хирурга. В различных работах 
было показано, что частота урологических осложнений 
значительно снижается с увеличением опыта работы уч-
реждения [8]. 

Надлежащее предоперационное урологическое об-
следование реципиента и коррекция нарушений уроди-
намики имеют решающее значение в предупреждении 
развития осложнений трансплантата [9]. В настоящее 
время обязательными требованиями для успешной ТП 
являются: отсутствие инфекций мочевыводящих путей 
(ИМП) и конкрементов, нормальная функция нижних 
мочевыводящих путей и исключение злокачественных 
новообразований [10]. Соответствующая консультация 
уролога до трансплантации и последующее наблюдение 
важны для оптимизации результатов, снижения риска 
пери-операционных и отдаленных осложнений. Таким 
образом, роль уролога в ТП высока, а мультидисципли-
нарный командный подход к этому имеет решающее 
значение для выживания трансплантата [9]. 

В представленных исследованиях урологические 
осложнения подразделяются на ранние: до 90 дней с мо-
мента ТП  – это мочевые затеки, гематурия; и поздние: 
более 90 дней с момента ТП  – стриктура мочеточника, 
конкременты трансплантированной почки, пузырно-
мочеточниковый рефлюкс. 

Мочевые затеки (уриномы) являются одними из 
наиболее часто встречаемых урологических осложнений 
в раннем послеоперационном периоде [11]. Частота 
встречаемости мочевых затеков по данным анализа раз-
личных современных авторов варьирует от 1,6% до 6% и 
прогрессивно уменьшается, если рассматривать работы 
1990-х и 2000-х годов [12, 13]. Установлено, что мочевые 
затеки встречаются реже у пациентов, где анастомоз был 
выполнен с использованием постоянного двойного  
J-мочеточникового стента. Однако вопрос использования 
стента остается дискуссионным, поскольку мочеточнико-
вый стент часто плохо переносится пациентом и сопро-
вождается повышенным риском инфекции [14]. 

Среди причин мочевых затеков можно выделить: 
ишемический некроз мочеточника, преждевременное 
удаление уретрального и/или мочеточникового катетера, 
погрешности хирургической техники, такие как расхож-
дение швов, перекручивание или перегиб мочеточника, 
некроз ишемизированной почечной паренхимы, перфо-
рация паренхимы при установке двойного J-образного 
стента и повышение давления в мочевом пузыре (острая 
задержка мочеиспускания, нарушение пассажа мочи по 
уретральному катетеру) [15-17]. 

Ишемический некроз мочеточника усугубляется  
наличием чрезмерно длинной культи мочеточника  
или чрезмерно рассеченного и, следовательно, деваску- 
ляризованного мочеточника [18]. В этой связи важно со-
хранить соединительную ткань, расположенную    
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между нижним полюсом почечного трансплантата и его 
мочеточником, так называемый «золотой треугольник», 
чтобы снизить риск ишемии мочеточника и использовать 
самую короткую длину мочеточника из возможных [19]. 
Факторами риска раннего некроза мочеточника выделяют 
пожилой возраст донора, доноры с расширенными кри-
териями, наличие рассеченной и нереимплантированной 
артерии нижнего полюса [6]. 

Первой линией коррекции небольших мочевых за-
теков является чрескожная нефростомия с установкой JJ-
стента.  В исследовании А. Alcaraz и соавт. установлено, 
что чрескожная нефростомия в 60% случаев может при-
вести к успешному лечению несостоятельности уретеро-
цистоанастомоза [20]. Если уриномы инфицируются или 
вызывают обструкцию мочеточника путем его сдавления 
извне, требуется срочное чрескожное пункционное дре-
нирование затека [21]. При неэффективности консерва-
тивных методов лечения показано хирургическое 
реконструктивное вмешательство – повторная импланта-
ция мочеточника трансплантата [22]. 

На основании анализа опыта различных учрежде-
ний сформулирован стандартизированный подход к 
лечению уриномы, включающий следующие базовые 
пункты лечения: максимальная декомпрессия в качестве 
первой линии; хирургическое вмешательство, если моче-
вой затек не устранен, несмотря на декомпрессию; нало-
жение анастомоза, которое проще выполнить, но 
результат сильно зависит от перфузии и длины некроти-
зированного мочеточника; реимплантация жизнеспособ-
ного мочеточника без натяжении и  установка двойного 
J-образного стента после реимплантации, которая пока-
зана всем пациента [21]. 

Самое распространенное урологическое осложнение 
в позднем послеоперационном периоде – стриктура моче-
точника. В течение первых лет после начала транспланта-
ции почки частота этого осложнения колебалась от 10% 
до 25% среди прочих посттрансплантационных осложне-
ний урологического профиля [22], однако с развитием 
новых методов неоцистостомии уровень встречаемости 
этого осложнения снизился до 1–4,5% [23-26]. 

Стриктура может образовываться в любом отделе 
мочеточника, но 73% из них локализуются на дистальном 
конце, включая уретеронеоцистоанастомоз [27]. Выдви-
гаются многочисленные предположения по поводу воз-
никновения осложнения: ошибки хирурга, повреждение 
артерий и вен мочеточника, патология в процессе зажив-
ления, прогрессирующие инфекции с последующим вос-
палением [28].   

После многочисленных исследований выдвинута ги-
потеза, что возникновение стриктуры чаще связано с не-
достатком кровоснабжения, приводящим к ишемии и 
последующему фиброзу интимы мочеточника. Другими 
причинами являются перегиб мочеточника в новом месте 
его локализации, внешняя компрессия по целому ряду 
причин, длительно стоящий интрамуральный сгусток или 
конкремент [28].  

Баллонная дилатация и временное стентирование 
мочеточника как малоинвазивные эндоскопические вме-
шательства могут предотвратить открытое хирургическое 
лечение стриктур менее 1 см, так как имеют эффектив-
ность от 50% до 100% в зависимости от времени после 
трансплантации стента, протяженности и локализации 
стриктуры [30, 31]. В исследовании J.S. Kriegshauser, 18 из 
27 пациентов были успешно пролечены [30]. По материа-
лам долгосрочного исследования C. Aytekin, эффектив-
ность лечения составила 100% (19 успешно пролеченных 
из 19 пациентов) [23]; в работе D. Schondorf представлена 
статистика: 22 из 44 пациентов успешно пролечены [31].   

При непротяженных стриктурах показывает хорошие 
результаты баллонная дилатация и лазерная уретеротомия, 
однако не рекомендуется применение данных методик в 
случае рецидива стриктуры.  Лечение стеноза мочеточника 
с помощью баллонной дилятации и эндоуретеротомии 
имеет весьма ограниченный спектр применения, многие ав-
торы предлагают проводить более тщательный отбор паци-
ентов: период после предыдущей операцией должен 
составлять не менее 6 месяцев, длина структуры не более 
1,5 см, а функция почки должна быть сохранной [28, 32].  

В настоящий момент наилучшие результаты показы-
вают открытые методы коррекции, применяемые при не-
возможности восстановить адекватный пассаж мочи с 
помощью малоинвазивных вмешательств: в метаанализе J. 
Kwong и соавт.,  включающем 385 пациентов со стриктурой 
трансплантированного мочеточника из 34 исследований, 
показали, что эффективность  открытых вмешательств со-
ставляет 85,4%. Наиболее распространенным первичным 
открытым лечением была реимплантация мочеточника 
(n=33), которая имела показатель успеха 81,8%. В то же 
время пиелоуретероанастомоз с нативным мочеточником 
(n=13) в 100% случаев имел положительный клинический 
эффект. При рецидивных стриктурах наиболее эффектив-
ным методом коррекции являлся уретероуретеростомия 
(n=7) с показателем эффективности 100% [33]. В целом от-
крытые вмешательства показали большую эффективность 
по сравнению с эндоскопическими вмешательствами  – 
85% против 64% у эндоурологических операций [34].   

Несмотря на многочисленные предрасполагающие 
факторы к образованию камней, включая более высокие 
показатели ацидоза почечных канальцев, инфекции моче-
выводящих путей, гиперпаратиреоз, гиперурикурию, 
рефлюкс и обструкцию, частота развития мочекаменной 
болезни в трансплантированной почке является менее 
встречаемым среди прочих урологических осложнений 
[4, 35]. Согласно метаанализу, в который было включено 
64416 пациентов, частота возникновения камней в почках 
после трансплантации почки варьировалась от 0,2% до 
4,4% при общей метааналитической частоте 1,0%. Сред-
ний возраст реципиентов с камнями в почках составил 42 
± 7 лет, а среднее время диагностики камней в почках 
после трансплантации составила 28 ± 22 мес [36]. 

На протяжении долго времени донорские почки па-
циентов, желающие пожертвовать свою почку родствен-



трансплантация  почки
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹4  2 0 2 3  w w w . e c u r o . r u  

23

ным реципиентам, а также трупные почки считались не-
приемлемыми, если предоперационная визуализация вы-
являла нефролитиаз. Однако ввиду дефицита донорских 
органов, критерии отбора со временем расширялись, и, 
согласно исследованиям 2009 года, в США 77% транс-
плантологических центров разрешали донацию почки с 
нефролитиазом, около 40% центров сообщили, что их от-
ношение к донации почек с камнями изменилось за по-
следние 5–10 лет. Среди этих центров подавляющее 
большинство (93%) утверждали, что они с большей веро-
ятностью примут эти органы [22]. 

Выработка единых критериев для доноров с мочека-
менной болезнью  – один из важных аспектов расшире-
ния пула трансплантов и сокращения нахождения в листе 
ожидания реципиентов. Выдвинуты критерии, согласно 
которым человек с мочекаменной болезнью может по-
жертвовать почку, если: (а) когда-либо образовался толь- 
ко один камень; (b) камни были выявлены неоднократно, 
но ни один из них не сформировался в предшествующие 
10 лет, и ни один не визуализируется на рентгенограмме; 
(c) донор проходит обследование на наличие метаболи-
ческих нарушений, и ему предлагается пожизненное на-
блюдение, включающее периодическую переоценку риска, 
медикаментозное лечение и гидратацию [37]. 

Мочекаменная болезнь трансплантата может приве-
сти к обструкции мочевыводящих путей и повлечь такие 
осложнения, как гидронефроз, анурия, развитие мочевой 
инфекции, гидронефроз и дисфункция трансплантата [38]. 
Возможность возникновения нефролитиаза зависит прак-
тически от множества причин, включая обструкцию моче-
точника, качество шва, инфекцию и различные нарушения 
метаболизма [39]. Нередко встречается проблема, связан-
ная с нарушениями иннервации трансплантируемого ор-
гана, в связи с чем при обструкции мочевыводящих путей 
классических симптомов почечной колики обычно не воз-
никает. Обнаружение закупоривающего камня как правило 
происходит во время обследования на предмет несостоя-
тельности трансплантата, что в свою очередь приводит к за-
держке диагностики и обнаружения осложнений [40]. Чаще 
всего камни образовываются в трансплантате, реже – на 
месте шва уретероцистоанастомоза в мочевом пузыре. По 
данной причине вопрос выбора нити для наложения ана-
стомоза чрезвычайно важен: раны в мочевом пузыре и 
мочеточнике восстанавливают от 70% до 100% своей пер-
воначальной прочности в течение 14 дней. Следовательно, 
идеальными швами для закрытия мочевого пузыря, моче-
точникового анастомоза, уретеронеоцистостомии во время 
операции по пересадке почки должны быть рассасываю-
щиеся натуральные швы, такие как хромовый кетгут, или 
синтетические швы, такие как полигалактин 910 с покры-
тием (Викрил) или полигликонат (PDS) [41]. 

Последствия камней в трансплантате протекают го-
раздо тяжелее, чем у пациентов с собственными почками, 
поэтому подходы лечения конкрементов в пересаженной 
почке в целом соответствуют протоколам лечения в слу-
чае уролитиаза единственной почки [42-45]. 

На текущий момент при лечении камней трансплан-
татов чаще всего используется дистанционная ударно-
волновая литотрипсия (ДЛТ) и чрескожная перкутанная 
нефролитотрипсия (ЧПНЛ), значительно реже транс-
уретральная уретеролитотрипсия, экстракция и откры-
тые операции [43]. Из-за поверхностного расположения 
пересаженной почки дренирование с помощь нефро-
стомы и последующая ПНЛ относительно просты, однако 
в современных клиниках критерием для таких вмеша-
тельств служит конкремент размера более 1,5 см. Инкру-
стированные стенты и закупоривающие их сгустки также 
удаляются  данным методом, его преимущество заключа-
ется в потенциальном удалении всех фрагментов камня 
за одну процедуру [46]. 

ДЛТ применяется в качестве монотерапии при кам-
нях размером до 1,5 см и демонстрирует хороший резуль-
тат при камнях больших размеров, но только при 
сочетании с установкой стента, катетеризацией почки или 
при необходимости с нефростомой [43]. Проблемы, воз-
никающие из-за положения аллотрансплантата в под-
вздошной ямке,  – в положении лежа на спине костный 
таз имеет тенденцию блокировать передачу ударной 
волны  – преодолеваются с применением пронпозиции, 
использования ультразвукового исследования (УЗИ) с 
целью лучшей визуализации конкрементов: при рентге-
носкопии камни могут быть не видны на фоне костей [44]. 
В случае неэффективной ДЛТ гибкая уретероскопия и 
дезинтеграция камней с помощью электрогидравличе-
ской литотрипсии или гольмиевого лазера являются 
сложным, но эффективным средством лечения камней в 
трансплантированных почках. Однако метод имеет свои 
сложности из-за их положения в малом тазу и располо-
жения нео-мочеточникового устья. Инструменты с «ак-
тивным» вторичным отклонением особенно полезны для 
достижения конкрементов в пересаженных почках. По-
ложение камней в чашечно-лоханочной системе почки 
значительно меняется изо дня в день, поскольку транс-
планты расположены относительно горизонтально, что 
затрудняет поиск и локализацию конкрементов [46]. 

Серьезным урологическим осложнением является 
посттрансплантационная ИМП в сочетании с  пузырно-
мочеточниковым рефлюксом (ПМР), в большинстве слу-
чаев приводящим к повреждению почек и возвратом на 
ЗПТ [47, 48]. Сравнение исключительно консервативного 
лечения рефлюкса с консервативно-оперативным методом 
лечения в ряде исследований не показали преимуществ 
хирургического вмешательства [49]. Однако в исследова-
нии A. Dinckan и соавт. на основании анализа лечения 60 
пациентов с ПМР и рецидивирующей инфекцией мочевы-
водящих путей выяснено, что открытое хирургическое 
вмешательство показывает наилучшие результаты [50]. 

Следующим проанализированным нами осложне-
нием, является облитерация мочеточника. При облитера-
ции мочеточника возникает необходимость в реконструк- 
тивной операции. Если говорить о возможности оператив-
ного лечения облитерации, то следует упомянуть о  
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пиелоцистоанастомозе, способствующем решению данной 
посттрансплантационной проблемы, но сообщается о воз-
никновении рефлюкса, оказывающего незначительное 
влияние на работу трансплантата [51]. Ряд исследователей 
считает, что причиной облитерации мочеточника является 
ишемия. Возможностью оперативного лечения данной па-
тологии становится выполнение открытого уретеропие-
лоанастомоза, который является одним из наиболее 
эффективных хирургических способов решения данной 
проблемы и выигрывает у пиелоцистоанастомоза, так как 
не вызывает ожидаемых осложнений [52]. 

Еще одна группа осложнений, в которую отнесены 
кисты почечного трансплантата, вызвана дефицитом до-
норских органов. В последние годы расширяются крите-
рии их отбора, вследствие чего все чаще используются 
почки, которые имеют простые кисты [53]. Большинство 
кист протекают бессимптомно, но тем не менее кисты 
могут увеличиваться, что в последующем требует выпол-
нения хирургической коррекции [54]. Также простые 
кисты в донорской почке могут влиять на раннюю и дол-
госрочную функцию аллотрансплантата [55]. Ряд специа-
листов в случаях, когда кисты находятся поверхностно, 
производят иссечение кист донорских почек на этапе об-
работки донорского органа [56]. В некоторых случаях 

возможно инфицирование кист, что в результате требует 
выполнения пункционного дренирования кист [57].  

 
ВЫВОДЫ 
 

Урологические осложнения, приводящие к утрате 
функции донорской почки, являются наиболее встречае-
мыми в позднем пострансплантационном периоде, доля 
которых на протяжении многих лет, по данным разных ав-
торов, колеблется от 4% до 14%. Повсеместное развитие 
трансплантационной помощи способствует увеличению 
количества пациентов с трансплантированной почкой.  В 
связи с чем, в ближайшее время стоит ожидать увеличение 
общей потребности для оказания медицинской помощи 
пациентам, перенесшим трансплантацию почки и имею-
щим урологическое осложнение. Учитывая тот факт, что 
коррекция этих осложнений проводится по основным уро-
логическим принципам с использованием современных 
технологических методов, наибольшим опытом использо-
вания которых обладает врач-уролог, вероятной необходи-
мостью будет погружение врача-уролога в принципы 
трансплантации почки для достижения наиболее благо-
приятного клинического результата при коррекции уроло-
гических осложнений трансплантированной почки.  
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