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Аннотация:   
Введение. Установка внутреннего мочеточникового стента – одно из наиболее распространенных медицинских вмешательств, выполняемых 
урологами. Некоторые категории пациентов (например, после реконструктивно-пластических операций верхних мочевыводящих путей или 
с обструктивной уропатией, обусловленной патологическими процессами в тазу или забрюшинном пространстве) требуют сохранения внут-
ренних мочеточниковых стентов на протяжении длительного времени, что повышает риск их инкрустации.  
Цель. Cистематизация публикаций по проблеме инкрустации стентов и поиска новых направлений исследований в данной области. 
Материалы и методы. Проведены поиск, анализ и систематизация релевантных публикаций с использованием ключевых слов в базах данных 
eLibrary.ru, PubMed, cyberleninka.ru. Исключены тезисы конференций, диссертации и их авторефераты, а также комментарии редакции. В ре-
зультате отобрано 62 публикации, которые были включены в настоящий обзор. 
Результаты. В качестве основных патогенетических механизмов инкрустации рассматривают изменение химического состава мочи и 
ее pH, адсорбцию белков и формирование биопленки, а также кристаллизацию солей на поверхности стентов. Определенная роль принад-
лежит материалу, из которого изготовлен стент, его покрытию, а также длительности его пребывания в мочевыводящих путях.  
Диагностика инкрустации стентов основана на применении ультразвуковых и рентгеновских методов диагностики, преимущественно – 
компьютерной томографии. В качестве мер профилактики инкрустации стентов исследуется возможность применения различных ма-
териалов для их изготовления, использования различного их покрытия, а также фармакологических препаратов и физических факторов. 
Тем не менее, на сегодняшний день наиболее надежным методом профилактики инкрустации мочеточниковых стентов остается их свое-
временная замена. 
Выводы. Инкрустация мочеточниковых стентов остается одной из актуальных проблем урологии. Для ее решения необходимо мультидис-
циплинарное сотрудничество производителей стентов и врачей различных клинических специальностей, которые в процессе своей повседнев-
ной деятельности имеют дело с такими пациентами. Профилактика инкрустации стентов основана на комплексном применении 
организационных, технических и медицинских мероприятий. 
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Summary:  
Introduction. The ureteral stent placement is one of the most common medical procedures in urology. Some patients (for example, after reconstructive 
surgeries on the upper urinary tract or ones with obstructive uropathy due to pathological processes in the pelvis or retroperitoneal space) require 
ureteral stents for a long time, which increases the risk of their encrustation. The purpose of this review is to systematize publications on the problem 
of stent encrustation and to discover for new research directions in this field.  
Materials and methods. The search, analysis and systematization of relevant publications using keywords in elibrary.ru, PubMed, cyberleninka.ru 
databases. Conference abstracts, dissertations and their abstracts, as well as editorial comments were excluded. As a result, 62 publications were se-
lected, which were included in this review. 
Results. Changes in the chemical composition of urine and its pH, protein adsorption and biofilm formation, as well as salt crystallization on the 
surface of stents are the main pathogenetic mechanisms of inlay. A certain role belongs to the stent’s material, its coating, as well as the duration of 
its stay in the urinary tract. The diagnosis of stent encrustation is based on the use of ultrasound and X-ray diagnostic methods, mainly computed 
tomography. As measures to prevent stent encrustation, the possibility of using various materials for their manufacture, the use of medicines and 
physical factors are under investigation now. Nevertheless, by far the most reliable method of preventing ureteral stent encrustation remains their 
timely replacement. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

 Стентирование мочеточников широко приме-
няется при лечении обструктивной уропатии различ-
ной этиологии, в том числе, у пациентов с онколо- 
гическими заболеваниями органов малого таза и 
брюшной полости, у которых нарушение уродинамики 
может быть обусловлено опухолевым сдавлением 
мочеточников, инфильтративным ростом злокаче-
ственных новообразований, а также последствиями 
хирургического лечения и лучевой терапии [1]. Уста-
новка мочеточникового стента позволяет своевре-
менно восстановить отток мочи, предупредить 
развитие гидронефроза и сохранить функцию почек, 
что особенно важно при необходимости проведения 
системной противоопухолевой терапии [2]. Пациенты 
с онкологическими заболеваниями часто требуют дли-
тельного дренирования мочевых путей в процессе про-
ведения противоопухолевого лечения или как элемен- 
та паллиативной помощи. Однако нахождение стента 
в организме в течение продолжительного времени со-
пряжено с риском развития различных осложнений, 
одним из которых является инкрустация [3]. Под ин-
крустацией мочеточникового стента понимается отло-
жение на его поверхности минеральных солей (стру- 
вит, гидроксиапатит, кальция оксалат, ураты, цистин), 
способных нарушать его функцию, вызывать или усу-
гублять стент-ассоциированные симптомы, а также спо-
собствовать возникновению гидронефроза и инфек- 
ционно-воспалительных процессов в мочеполовой си-
стеме (в том числе, с формированием биопленок) [4, 5].  

Проблема инкрустации стентов приобретает осо-
бую актуальность в связи с ростом онкологической за-
болеваемости, успехами в лечении злокачественных 
новообразований и, как следствие этого, увеличением 
продолжительности жизни пациентов, в том числе, по-
лучающих паллиативное лечение. 

У онкологических больных риск инкрустации 
мочеточниковых стентов возрастает. Это связано с не-
обходимостью их длительного нахождения в орга-
низме пациента, а также развитием на фоне течения 
онкологического заболевания и проводимого его лече-
ния различных метаболических изменений, способ-
ствующих кристаллообразованию. К ним относятся 
нарушение водно-электролитного и пуринового об-
мена, снижение экскреции цитрата и изменение pH 
мочи [6].  

Инкрустация существенно снижает клиническую 
эффективность стентирования, ухудшает качество 
жизни пациентов и увеличивает нагрузку на систему 
здравоохранения из-за необходимости проведения по-
вторных инвазивных медицинских вмешательств [7]. 

Целью настоящего обзора является систематиза-
ция современных данных о патогенезе инкрустации 
мочеточниковых стентов, анализ факторов риска, а 
также оценка существующих и перспективных методов 
профилактики этого осложнения.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Проведены поиск, анализ и синтез релеватнных 
публикаций в базах данных eLibrary.ru, PubMed, cyber-
leninka.ru. Поиск проводился с использованием ключе-
вых слов «мочеточниковый стент» («ureteral stent»), 
«инкрустация» («incrustation»), «опухоли» («tumors»), 
«злокачественные новообразования» («malignant neo-
plasms»), «химиотерапия» («chemotherapy»), «лучевая 
терапия», («radiotherapy»), «профилактика»  «preven-
tion»), «диагностика» («diagnosis»). После исключения 
описания клинических наблюдений и их серий, тези-
сов конференций, редакционных статей, диссертаций 
и авторефератов отобрано 62 источника, которые были 
включены в настоящий обзор. 

  
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ  
 
Патогенез инкрустации мочеточниковых стентов 
 

Инкрустация мочеточниковых стентов представ-
ляет собой многоэтапный процесс, включающий на-
чальную адсорбцию белков и органических компо- 
нентов мочи, адгезию микроорганизмов, формирова-
ние биопленок и последующее осаждение неорганиче-
ских солей на поверхности стента. Ключевую роль в 
запуске этого процесса играет контакт инородной по-
верхности стента с мочой, содержащей растворенные 
белки, ионы и бактерии [8, 9]. 

После установки стента различные органические 
молекулы адсорбируются на его поверхности, формируя 
кондиционирующую пленку (conditioning film) [10, 11]. 
Это создает подходящие условия для прикрепления бак-
терий и запуска процесса образования биопленок [12]. 

Формирование биопленки является одним из 
ранних этапов инкрустации. Он начинается с   

Conclusion. Encrustation of ureteral stents remains one of the urgent problems of urology. It requires multidisciplinary cooperation between stent 
manufacturers and medical specialists who deal with such patients in the course of their rutine practice. Prevention of stent encrustation is based on 
the integrated application of organizational, technical and medical measure. 
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колонизации поверхности стента микроорганизмами, 
среди которых наиболее значимы уреазоположительные 
бактерии, такие как Proteus mirabilis, Klebsiella pneumo-
niae и Pseudomonas aeruginosa. Они обладают способ-
ностью расщеплять мочевину с образованием аммиака, 
что ведет к повышению pH мочи и созданию условий 
для кристаллизации струвита (MgNH4PO4·6H2O) и гид-
роксиапатита (Ca10(PO4)6(OH)2) – основных компо-
нентов инкрустации [13, 14]. 

Биопленки могут образовываться также у пациен-
тов без клинических признаков инфекции мочевыводя-
щих путей. Как показано в исследовании M.T. Buhmann 
и соавт., на поверхности стентов выявляются различ-
ные микроорганизмы, такие как Lactobacillus, Entero-
coccus и Corynebacterium. При этом бактериальная 
нагрузка остается низкой, но биопленка способствует 
удержанию кристаллов и инициации процесса кри-
сталлизации [15].  

Следует отметить, что мочевая кислота также иг-
рает важную роль в инкрустации, поскольку она сни-
жает уровень гликозаминогликанов, которые в норме 
тормозят кристаллизацию [16]. 

Еще одним фактором, способствующим инкру-
стации, является состав мочи. Повышенная концент-
рация кальция, оксалатов, фосфатов и мочевой 
кислоты способствует перенасыщению мочи соответ-
ствующими солями, приводя к кристаллизации и об-
разованию минеральных отложений. P. Calvó и соавт. 
показали, что в клинических образцах инкрустации 
преобладали гидроксиапатит, магний-аммоний-фос-
фат, ураты и оксалат кальция. При этом состав отло-
жений напрямую зависел от pH мочи: ураты преобла- 
дали при pH < 5,5, а фосфаты – при pH > 6,2 [17]. 

Физико-химические свойства поверхности стента 
также влияют на процесс его инкрустации. H. Rebl и 
соавт. установили, что материалы с выраженно отри-
цательным зарядом (около 60 мВ) и умеренной гид-
рофильностью (угол смачивания ~85°) демонстри- 
руют минимальную склонность к инкрустации in 
vitro. Это связано с меньшей способностью кристал-
лов и бактерий адсорбироваться на такой поверхно-
сти [18]. 

Длительность нахождения стента в организме 
напрямую коррелирует с вероятностью его инкруста-
ции.  По данным T. Kawahara и соавт., частота об-
струкции составляет 26,8% при сроке катетеризации 
6 недель, 56,9% – от 6 до 12 недель и 75,9% – более 12 
недель. Обструкция просвета выявлена в 155 (47%) из 
300 удаленных стентов, что подтверждает высокую 
вероятность инкрустации при увеличении длитель-
ности нахождения стента в организме. Средний пе-
риод пребывания стентов до развития внутри- 
просветной обструкции составил 72 дня [19]. Со-
гласно T. Yoshida и соавт., даже при коротком сроке 
(14 дней) внутренняя поверхность стента была ин-

крустирована у 91,5% пациентов, а при сроке более 6 
недель риск значительно возрастал. Отложения пре-
имущественно фиксировались во внутреннем про-
свете, особенно в проксимальной (почечной) зоне 
[20]. 

Таким образом, патогенез инкрустации мочеточ-
никовых стентов имеет многофакторную природу, 
включающую микробиологический компонент (фор-
мирование биопленки), физико-химические характе-
ристики поверхности стента, метаболические 
особенности мочи и срок его стояния. Понимание 
этих механизмов имеет важное значение для разра-
ботки эффективных методов профилактики и выбора 
материалов для изготовления стентов. 

 
Влияние материла стента на его инкрустацию 
 

Важным аспектом профилактики инкрустации 
мочеточниковых стентов является выбор материалов 
и нанесение специальных покрытий, которые сни-
жают вероятность образования минеральных отло-
жений и формирования биопленок, каждый из 
которых имеет свои преимущества и недостатки. С 
момента появления первых моделей стентов происхо-
дила эволюция от базовых силиконовых и полиэтиле-
новых конструкций к современным композиционным 
системам с антибактериальными и гидрофильными 
покрытиями, а также к биодеградируемым материа-
лам, обеспечивающим самоустранение стента без не-
обходимости его извлечения. Современные стенты 
изготавливаются из трех основных групп материалов: 
термопластичных полимеров (например, полиуре-
тан), термостабильных эластомеров (на основе сили-
кона) и металлических сплавов (никель-титан, кобальт- 
хром) [21].  

Металлические стенты обладают высокой проч-
ностью и стойкостью к внешнему сдавлению, однако, 
несмотря на их механические преимущества, они ха-
рактеризуются более высоким риском инкрустации по 
сравнению с полимерными аналогами. В настоящее 
время существует четыре типа металлических стен-
тов: саморасширяющиеся, баллон-расширяемые, тер-
морасширяющиеся и металлические стенты с покры- 
тием [5]. Существенной проблемой металлических 
стентов является их высокая частота миграции, осо-
бенно при длительном нахождении в мочевыводящих 
путях. Со временем их способность обеспечивать про-
ходимость мочеточника снижается из-за развития ин-
крустации, прорастания опухоли в просвет моче- 
точника или гиперпластической реакции уротелия, 
что существенно ограничивает долговременную эф-
фективность металлических стентов [22]. 

Полимерные материалы. Наиболее широко при-
меняются стенты, изготовленные из полиуретана и 
силикона. Полиуретановые стенты обладают хоро-
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шими механическими свойствами, однако склонны к 
инкрустации при длительном нахождении в мочевы-
водящих путях [23].  

Стенты из чистого полиуретана имели ряд отри-
цательных свойств, таких как повышенная бактери-
альная колонизация и повреждение уротелия (эрозии 
и язвообразование) при длительном контакте с ним. 
Модернизация полиуретановых стентов позволила 
снизить частоту осложнений. Tecoflex (PNN Medical) 
– алифатический термопластический полиуретан с 
высокой рентгенконтрастностью, который становится 
более жестким после установки в мочеточник. Для 
этого материала характерна высокая частота инкру-
стации кальций-оксалатными и уратными камнями. 
Percufl2ex (Boston Scientific) – полиуретановый копо-
лимер, который становится гибким при комнатной 
температуре. Несмотря на улучшенные физические 
свойства, показатели инкрустации и бактериальной 
колонизации остаются аналогичными немодифициро-
ванным полиуретановым стентам [24].  

Sof-Flex® (Cook Medical) имеет низкий коэффици-
ент трения, но высокую частоту инкрустации каль-
ций-карбонатными и кальций-оксалатными камнями 
[22].  

C-flex (Cook Medical) демонстрирует высокую 
устойчивость к радиальной компрессии, однако обла-
дает высокой бактериальной адгезией [5]. 

Силиконовые стенты обладают высокой биосо-
вместимостью благодаря инертности и нетоксично-
сти, однако их эффективность в дренировании 
верхних мочевыводящих путей ниже, чем у стентов из 
других материалов, из-за меньшей устойчивости к де-
формации и сжатию при радиальной компрессии [25]. 
Силикон характеризуется высоким коэффициентом 
трения, гибкостью, эластичностью и растяжимостью, 
что затрудняет установку стентов в извитых или об-
турированных камнями мочеточниках. 

Преимуществом силикона является низкая ча-
стота инкрустации. Образование струвитных и каль-
ций-фосфат-гидроксиапатитных камней у силиконо- 
вых стентов ниже, чем у полиуретановых, однако ин-
крустация кальций-карбонатом и кальций-оксалатом 
остается сопоставимой. На силиконовых стентах чаще 
происходит адсорбция E. faecalis, чем E. coli. Совре-
менные технологии позволяют улучшить характери-
стики силиконовых стентов, сохраняя их преимущест- 
ва. Новое поколение включает покрытия из лецитина, 
цитрата серебра и жидкого силикона в сочетании с 
различными полимерами – Silitek (Surgitek), UroGuide 
(Olympus) [5]. 

В 2019 году O. Traxer и соавт. показали, что ис-
пользование силиконовых стентов с гидрофильным 
покрытием связано с меньшим дискомфортом у паци-
ентов после уретероскопии по сравнению с полиуре-
тановыми стентами [26].  

В 2020 году N. Gadzhiev и соавт. также продемон-
стрировали преимущества силиконовых стентов, вы-
явив меньшую частоту болевого синдрома через две 
недели после установки и перед удалением [27].  

Биодеградируемые стенты. Современные иссле-
дования уделяют большое внимание разработке стен-
тов из биодеградируемых материалов, которые могут 
полностью растворяться и выводиться из организма 
без необходимости удаления [28].  Такие стенты по-
тенциально снижают риск инкрустации за счет пред-
отвращения длительного контакта с мочой. Примером 
таких стентов является «Uriprene», который начинает 
разлагаться спустя 3 недели и полностью разрушается 
через 10 недель [29, 30]. Разработка таких стентов ве-
дется с целью устранения проблемы «забытых» стен-
тов, улучшения качества жизни пациентов, умень- 
шения количества инвазивных процедур и экономи-
ческих затрат, а также снижение выброса углекислого 
газа в окружающую среду при утилизации использо-
ванных стентов [7].  

Биодеградируемые стенты изготавливаются из 
синтетических полимеров, преимущественно альфа-
гидроксикислот, таких как полимолочная кислота 
(PLA), полигликолевая кислота (PGA), их сополимер 
полигликолевая/полимолочная кислота (PGLA), а 
также поликапролактон (PCL) и полидиоксанон 
(PDX). Скорость биодеградации этих материалов раз-
личается: PLA и PCL разлагаются медленно, в течение 
нескольких месяцев или лет, тогда как PGA и PDX ха-
рактеризуются высокой скоростью деградации – от 
нескольких недель до месяцев. PGLA, синтезируемый 
из гликолида и лактида в различных пропорциях, объ-
единяет преимущества и недостатки обоих компонен-
тов, что позволяет регулировать скорость деградации 
и механические свойства материала [31-33]. Исследо-
вания показали, что биодеградируемые стенты из по-
лигликолевой кислоты (PGA) и полимолочной кисло- 
ты (PLA) демонстрируют высокую биосовместимость, 
однако требуются повышение их механических харак-
теристик. 

 
Влияние покрытия мочеточниковых стентов на их  
инкрустацию 
 

 Одним из ключевых направлений совершенство-
вания мочеточниковых стентов является разработка 
и внедрение покрытий, способных противодейство-
вать образованию биопленок и минеральных отложе-
ний. Такие покрытия позволяют значительно повы- 
сить функциональную надежность стентов, особенно 
при длительном их нахождении в организме, и играют 
важную роль в профилактике инкрустации. Ниже рас-
смотрены наиболее изученные и перспективные типы 
покрытий, применяемых в клинической и экспери-
ментальной практике.   

дренирование  мочевых  путей
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹2  2 0 2 5  w w w . e c u r o . r u  

61



Исследования показывают, что серебросодержа-
щие покрытия могут значительно снижать адгезию 
бактерий и предотвращать образование биопленок 
[9]. 

Покрытия на основе поливинилпирролидона 
(PVP) способствуют снижению трения и бактериаль-
ной адгезии, что обусловлено их высокой гидрофиль-
ностью. Cтенты с PVP-покрытием демонстрируют 
меньшую склонность к микробной колонизации и ин-
крустации [34]. Аналогичным образом использование 
покрытия из фосфорилхолина, обладающего высокой 
биосовместимостью и устойчивостью к адгезии бел-
ков и микроорганизмов, позволило значительно 
уменьшить образование биопленок и минеральных 
отложений на поверхности стентов [21, 35]. 

Наноструктурные покрытия на основе аморф-
ного углерода и атомарного серебра (САg) обладают 
выраженными антиинкрустационными свойствами. 
В экспериментальном исследовании М.И. Когана и 
соавт. было показано, что более 60% поверхности 
стентов с таким покрытием оставались свободными 
от минеральных отложений, а толщина налета не пре-
вышала 100 мкм, что значительно отличались от по-
казателей контрольной группы с титановыми 
покрытиями [36]. 

Триклозан – антимикробный препарат широ-
кого спектра действия, активно применяется для по-
крытия мочеточниковых стентов. Исследования 
показали, что стенты, покрытые триклозаном, умень-
шают частоту инфекций мочевыводящих путей и за-
медляют процесс инкрустации [37]. Однако в других 
клинических работах не выявлено значимых разли-
чий по степени образования биопленок и инкруста-
ции между стентами с триклозаном и без него, что 
делает вопрос об эффективности этого покрытия 
предметом дальнейших исследований [38]. 

Алмазоподобные углеродные покрытия (DLC) 
обладают высокой биосовместимостью и способ-
ностью снижать вероятность инкрустации. В иссле-
довании N. Laube и соавт. у 10 пациентов со склон- 
ностью к инкрустации применение DLC-стентов поз-
волило добиться значительного снижения как мине-
рализации, так и образования биопленок по срав- 
нению с ранее используемыми у этих же пациентов 
обычными стентами [39]. 

Покрытия из ферментов Oxalobacter formigenes 
исследуются для предотвращения кальций-оксалат-
ного уролитиаза и инкрустации, однако результаты 
их применения пока остаются противоречивыми [40]. 

Покрытия на основе пентосан полисульфата 
(PPS), представляющего собой полусинтетический ге-
париноподобный гликозаминогликан, продемонстри-
ровали высокую эффективность в ингибировании 
кристаллизации оксалата кальция. В эксперименталь-
ном исследовании на животных установлено, что си-

ликоновые диски с PPS-покрытием имели значи- 
тельно меньшую степень инкрустации по сравнению 
с непокрытыми аналогами при экспозиции в течение 
50 дней в мочевом пузыре [41]. 

  Покрытия на основе метоксиполиэтиленгли-
коля, конъюгированного с 3,4-дигидроксифенилала-
нином ДОПА (мПЭГ-DOPA), обогащенные адгезив- 
ными компонентами, выделяемыми морскими ми-
диями, показали выраженную устойчивость к бакте-
риальному прикреплению как в in vitro, так и в in vivo 
условиях. Тем не менее, несмотря на снижение бакте-
риальной адгезии, статистически значимого умень-
шения инкрустации на поверхности стентов зафик- 
сировано не было [42]. 

 Также в некоторых моделях используют комби-
нированные покрытия. Гидрогелевые покрытия, не-
смотря на ограниченную способность снижать 
бактериальную адгезию, значительно увеличивают 
продолжительность действия антибактериальных 
препаратов, таких как ципрофлоксацин и гентами-
цин, при их совместном нанесении. Это достигается 
за счет сочетания гидрофильного матрикса с гидро-
фобным антибиотиком, что обеспечивает его пролон-
гированное высвобождение, повышенную эффектив- 
ность против бактериальной колонизации и одновре-
менное снижения трения [43]. 

Подбор подходящих материалов и нанесение по-
крытий остается одним из ключевых направлений 
профилактики инкрустации мочеточниковых стен-
тов. Совершенствование материалов и покрытий 
мочеточниковых стентов направлено на минимиза-
цию инкрустации, повышение биосовместимости и 
сокращение частоты осложнений, особенно у онколо-
гических пациентов с высоким риском метаболиче-
ских нарушений и вторичных инфекций. Однако, 
несмотря на достигнутый прогресс, на данный мо-
мент не существует универсального материала, пол-
ностью исключающего риск инкрустации. Даль- 
нейшее развитие технологий и дополнительные ис-
следования в этой области могут значительно улуч-
шить клинические результаты и качество жизни 
пациентов. 

 
Методы диагностики инкрустации мочеточниковых 
стентов 
 

Своевременная и точная диагностика инкруста-
ции мочеточниковых стентов представляет собой 
важнейшее звено в профилактике осложнений, свя-
занных с нарушением уродинамики и ухудшением ка-
чества жизни пациентов. Она включает широкий 
спектр инструментальных, лабораторных и аналити-
ческих методов, позволяющих оценить как факт на-
личия инкрустации, так и степень ее выраженности 
и протяженности. Ниже представлены ключевые ди-
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агностические подходы, применяемые в современной 
урологической практике. 

Традиционные методы диагностики, включая об-
зорную урографию, ультразвуковое исследование 
(УЗИ), а также компьютерную томографию (КТ), яв-
ляются базовыми инструментами для верификации 
наличия инкрустаций.  

Обзорная урография отличается доступностью, 
простотой выполнения и достаточной клинической 
информативностью для выявления массивных каль-
цинатов на стентах. В некоторых случаях она может 
быть достаточной для оценки степени инкрустации и 
часто используется в качестве метода первичной ди-
агностики [44, 45]. 

УЗИ также занимает важное место в диагностике 
осложнений, связанных с инкрустацией мочеточнико-
вых стентов. Несмотря на относительно низкую ин-
формативность в визуализации минеральных отло- 
жений, данный метод позволяет выявить признаки 
нарушения уродинамики верхних мочевыводящих 
путей, что может косвенно указывать на наличие ин-
крустации стента [44, 46]. 

Наиболее информативным методом выявления 
инкрустации стентов считается КТ с высоким разре-
шением, в частности, микрокомпьютерная томогра-
фия, позволяющая выявлять даже минимальные 
минеральные отложения на стенте и оценивать сте-
пень инкрустации с построением трехмерных рекон-
струкций этих участков [20]. 

Важным дополнением к лучевым методам диаг-
ностики является система градации инкрустации 
FECal (Forgotten-Encrusted-Calcified), предложенная 
для стандартизации оценки степени кальцификации 
и локализации минеральных отложений на стентах. 
Она включает пять степеней: от минимальной линей-
ной инкрустации на одном из концов стента до мас-
сивной кальцификации по всей длине стента и на 
обоих его концах. Такая классификация позволяет 
оценить сложность предстоящего удаления стента  

и выбрать оптимальную лечебную тактику (табл. 1,  
рис. 1) [47].  

В то же время, заслуживает внимания оценка ме-
таболических параметров мочи, направленная на вы-
явление предрасполагающих факторов кристаллиза- 
ции. Как подчеркивается в работах последних лет, у па-
циентов с высоким риском инкрустации часто реги-
стрируются гиперкальциурия, гиперурикозурия, гипо- 
фосфатурия, снижение суточного диуреза и повыше-
ние pH мочи. Эти параметры могут быть использованы 
как предикторы химического состава отложений: при 
кислой реакции чаще преобладают ураты, тогда как 
щелочная среда способствует формированию струви-
тов и гидроксиапатита. Выявление этих нарушений 
позволяет прогнозировать вероятность образования 
отложений на поверхности стента, а также корректи-
ровать метаболический фон с целью профилактики 
дальнейшего прогрессирования инкрустации [6, 16]. 

Согласно современным данным, после удаления 
стента обязательным этапом является морфологиче-
ская и спектроскопическая верификация инкрустации, 
включающая макроскопическую классификацию, мик-
роскопическое исследование и аналитическую оценку 
состава отложений. В клинической практике приме-
няются методы сканирующей электронной микроско-
пии (СЭМ), профилометрии, инфракрасной   
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Рис. 1. Классификация степеней инкрустации мочеточниковых стентов [47] 
Fig. 1. Classification of ureteral stent incrustation degrees [47]

Степень 
Grade

Характеристика   
Features

I
Минимальные линейные инкрустации вдоль любого из завитков стента. 
Minimal linear encrustations along either of the pigtail portions of the indwelling ureteral stent. 

II
Циркулярная инкрустация, полностью покрывающая любой из завитков стента. 
Circular encrustation completely encasing either of the pigtail portions of the indwelling ureteral stent. 

III

Циркулярная инкрустация, полностью покрывающая любой из завитков стента, а также линейная инкрустация 
его мочеточниковой части.  
Circular encrustation completely encasing either of the pigtail portions as well as linear encrustation of the ureteral 
aspects of the indwelling ureteral stent. 

IV Циркулярная инкрустация обоих концов стента. 
Circular encrustations completely encasing both of the pigtail portions of the indwelling ureteral stent.  

V
Диффузная массивная инкрустация, полностью покрывающая как завитки, так и мочеточниковую часть стента. 
Diffuse and bulky encrustations completely encasing both of the pigtail and ureteral portions of the indwelling 
ureteral stent. 

Таблица 1. Классификация FECal степени инкрустации мочеточниковых стентов  
Table 1. Classification FECal of the ureteral stent incrustation grade 



спектроскопии (FTIR), а также индуктивно-связанной 
плазменной эмиссионной спектроскопии (ICP-AES). 
Эти методы позволяют не только визуализировать 
микроструктуру минеральных отложений, но и диф-
ференцировать их химический состав: в частности, 
определить наличие оксалатов кальция, струвитов, 
гидроксиапатита, фосфатов, уратов и цистина, что 
имеет значение для установления предполагаемой 
этиологии инкрустации и выбора тактики дальней-
шего ведения пациента [6, 48]. 

С целью повышения точности прогнозирования 
и персонализации тактики лечения разработаны ма-
тематические модели и номограммы, основанные на 
клинико-лабораторных показателях пациента – таких 
как длительность нахождения стента в организме, 
уровень глюкозы, параметры липидного спектра, pH 
мочи, уровень креатинина и др. Эти модели, по-
строенные на основе логистической регрессии, демон-
стрируют высокую прогностическую точность (AUC 
от 0,84 до 0,87) и могут быть использованы для опре-
деления оптимальных сроков замены или удаления 
стента (рис. 2) [49]. 

Таким образом диагностика инкрустации моче-
точниковых стентов требует комплексного подхода, со-
четающего лучевые методы визуализации, метаболи- 
ческую оценку, морфологическое и спектроскопиче-
ское подтверждение состава отложений, а также ис-
пользование прогностических математических моделей 
и номограмм. Это позволяет не только своевременно 
выявлять инкрустацию, но и прогнозировать риск раз-
вития ее осложнений и проводить их профилактику, 
оптимизировать сроки замены стента, повысить эф-
фективность индивидуализированной терапии и, в ко-
нечном итоге, улучшить качество жизни пациентов. 

 
Методы профилактики инкрустации стентов 
 

Профилактика инкрустации мочеточниковых 
стентов представляет собой комплексное направле-
ние, включающее в себя подбор оптимальных сроков 
дренирования, использование современных материа-
лов и покрытий, фармакотерапию, а также физические 
и технические решения, направленные на уменьшение 
риска минеральных и бактериальных отложений. 

Одним из наиболее значимых факторов, способ-
ствующих развитию инкрустации, является длитель-
ность нахождения стента в организме. Исследования 
показали, что уже через 6 недель частота инкрустации 
составляет около 27%, а при сроке дренирования 
свыше 12 недель превышает 75% [16]. В этой связи 
определение рационального срока замены стента, с 
учетом индивидуальных факторов риска, остается 
важнейшей профилактической мерой. 

Помимо соблюдения сроков дренирования, ак-
тивно изучаются возможности фармакологического 
воздействия на биологическую среду с целью сниже-
ния склонности к кристаллообразованию. Одним из 
наиболее изученных средств является калия цитрат, 
который способствует алкалинизации мочи, тем 
самым снижая вероятность образования уратных и 
цистиновых кристаллов, особенно у онкологических 
больных, предрасположенных к метаболическим на-
рушениям. В рандомизированном клиническом иссле-
довании было показано, что у пациентов, получавших 
калия цитрат в дозировке 10 мэкв три раза в день, ча-
стота инкрустации стентов составила лишь 8,8%, 
тогда как в контрольной группе без лечения этот по-
казатель достигал 34,4% (p=0,012), что свидетель-
ствует о выраженной профилактической эффектив- 
ности данной терапии [50]. 

Использование альфа-адреноблокаторов (тамсу-
лозин, альфузозин) и комбинированной терапии с хо-
линолитиками (солифенацин, толтеродин) позволяет 
не только уменьшить выраженность стент-ассоцииро-
ванных симптомов, но и снизить воспалительный 
ответ уротелия, опосредованно влияя на формирова-
ние биопленки [51]. 

Паклитаксел и зотаролимус в составе покрытий 
демонстрируют снижение воспалительных и гипер-
пластических изменений стенки мочеточника, тем 
самым снижая вероятность инкрустации при длитель-
ном использовании [52, 53]. 

Инфекция мочевыводящих путей, сопровождаю-
щаяся формированием биопленок на поверхности 
стента, является важным патогенетическим фактором, 
способствующим инкрустации. В связи с этим пока-
зано использование однократной антибиотикопрофи-
лактики перед установкой или удалением стента с 
целью профилактики инфекционных осложнений [54]. 

Разработка стентов с антибактериальными по-
крытиями остается приоритетным направлением в 
профилактике инфекционных осложнений и инкруста-
ции. Среди таких решений клиническую значимость 
демонстрируют покрытия, содержащие ионы серебра в 
сочетании с фторхинолонами, в частности, офлоксаци-
ном, которые способствуют снижению образования 
биопленок и ускоренной биодеградации полимерных 
стентов [55]. Кроме того, наночастицы хлоргексидина 
обеспечивают пролонгированный антисептический 
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Рис. 2. Номограмма, оценивающая риск инкрустации стента [49] 
Fig. 2. Nomogramm predicting ureteral stent incrustation [49] 
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эффект до 15 суток, активно подавляя рост типичных 
уропатогенов [56]. Триклозан, применяемый в покры-
тии стентов, таких как Triumph®, демонстрирует сниже-
ние бактериальной адгезии и воспалительных реакций, 
ассоциированных с длительным стентированием [38]. 

Отдельный интерес представляют методы физи-
ческого воздействия. Перспективным направлением 
считается использование низкочастотного ультразву-
кового воздействия амплитудно-модулированным сиг-
налом, способным нарушать структуру формирую- 
щейся биопленки и препятствовать осаждению мине-
ральных солей на поверхности стента. Механизм дей-
ствия обусловлен кавитационными эффектами и 
акустическим микропотоком, затрудняющим адгезию 
загрязняющих частиц. В экспериментальных исследо-
ваниях установлены оптимальные анатомо-топографи-
ческие зоны для экстракорпорального воздействия – 
задняя и средняя подмышечные линии, позволяющие 
достичь максимальной интенсивности ультразвуковой 
волны без выраженного термического эффекта. Без-
опасным признан импульсный режим, в отличие от по-
стоянного, сопровождавшегося гиперемией и мышеч- 
ными сокращениями у экспериментальных животных. 
При этом оптимальными точками приложения излуча-
теля для воздействия на верхнюю и среднюю трети 
мочеточника являются задняя подмышечная линия, а 
для нижней трети – средняя подмышечная линия [57]. 

Наряду с этим, в клинической практике находит 
применение местная терапия в виде инстилляций 
растворов гликозаминогликанов, таких как гиалуроно-
вая кислота и хондроитинсульфат. Эти соединения 
способствуют восстановлению защитного уротелиаль-
ного барьера, снижая адгезию бактерий и ионов каль-
ция, участвующих в кристаллообразовании. В част- 
ности, у пациентов с длительным стентированием ре-
комендованы курсы из шести еженедельных инстилля-
ций в начале терапии с последующим повторением 
ежегодно, что позволяет достоверно уменьшить риск 
инкрустации [58, 59]. 

В отношении пациентов с выраженным болевым 
синдромом и симптомами раздражения, вызванными 
наличием дистального завитка стента, положительный 
эффект продемонстрировали периуретральные инъек-
ции ботулотоксина типа А. Этот метод не только улуч-
шал переносимость стентирования, но и снижал 
вторичное воспаление, потенциально способствующее 
формированию биопленок [60]. 

Современные подходы также включают использо-
вание смарт-технологий, направленных на предотвра-

щение забытых стентов. В ряде клиник внедрены элек-
тронные регистры и мобильные приложения, такие 
как «Stone MD – Мочекаменная болезнь» и «СТЕНТ-
РАДАР», которые позволяют пациентам самостоя-
тельно контролировать сроки удаления мочеточни- 
ковых стентов. Эти приложения также напоминают о 
необходимости своевременного визита к врачу. Со-
гласно данным клинических наблюдений, применение 
цифровых трекеров позволило снизить частоту «забы-
тых» стентов более чем в 10 раз [61, 62]. 

Таким образом, эффективная профилактика ин-
крустации стентов должна основываться на комплекс-
ной стратегии, включающей своевременную замену 
дренажей, подбор биосовместимых материалов и по-
крытий, фармакологическую поддержку и, при необхо-
димости, физические и технические вмешательства. 
Особое значение приобретает использование препара-
тов, влияющих на уродинамику и воспалительный 
ответ, а также применение цитостатических покрытий, 
позволяющих снизить риск гиперпластических и вос-
палительных изменений слизистой. Современные био-
инженерные технологии и цифровые инструменты – 
мобильные приложения, регистры и системы напоми-
нания – значительно повышают надежность контроля 
за сроками стентирования, своевременностью их за-
мены и удаления (профилактика «забытых стентов»). 
Развитие персонализированных протоколов профи-
лактики с учетом длительности стентирования, мета-
болического статуса и онкологического профиля 
пациента представляет собой важное направление со-
временной урологической практики.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Инкрустация мочеточниковых стентов остается 
значимым клиническим осложнением, особенно у он-
кологических пациентов, нуждающихся в длительном 
дренировании. Решение данной проблемы требует 
комплексного подхода. Современные разработки в 
области материалов для стентов, а также использова-
ние медикаментозных и физических методов профи-
лактики, дают надежду на снижение частоты инкру- 
стации и улучшение качества жизни пациентов. Од-
нако несмотря на достижения в этих областях, необхо-
димо продолжать исследования в целях создания 
оптимальных стентов, которые бы сочетали в себе мак-
симальную эффективность, биосовместимость и без-
опасность, а также внедрить персонализированные 
алгоритмы профилактики в клиническую практику. 
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