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Восстановление пассажа мочи по верхним мочевыводящим путям рутинно обеспечивается 
установкой наружного или внутреннего дренажа. Благодаря своим объективным преимуществам 
внутреннее дренирование с успехом используется в хирургии верхних мочевыводящих путей.
В  обзоре изложены проблемы, связанные с использованием внутренних стентов, а именно: трудности 
при установке, миграция, рефлюкс и обструкция стента, бактериальная колонизация стента, 
развитие функциональных и морфологических изменений в дренируемом сегменте мочевых путей.
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Восстановление пассажа мочи по верхним мочевыводя­
щим путям рутинно обеспечивается установкой наружного или 
внутреннего дренажа [1—7]. Такие безусловные преимущества 
последнего способа, как простота установки, необязательность 
рентгенологического или ультразвукового контроля, отсутс­
твие наружного дренажа и риска дренажной нозокомиальной 
инфекции, создают ему большую популярность среди прак­
тикующих урологов [2, 8—11]. В связи с этим внутреннее дре­
нирование с успехом используется и рекомендуется многими 
авторами после эндоурологических манипуляций на верхних 
мочевыводящих путях, при выполнении реконструктивно­
пластических операций на мочеточнике и лоханочно-моче­
точниковом сегменте, радикальной хирургии мышечно-инва­
зивного рака мочевого пузыря [1, 2,12-21]. Менее освещены в 
литературе проблемы дренажных осложнений. К  недостаткам 
внутреннего дренирования следует отнести трудности или 
невозможность эндоскопической установки и удаления стен­
тов при обструктивной патологии пузырно-уретрального сег­
мента, миграцию стента и неадекватное его позиционирование 
при установке без рентгенологического контроля, обструкцию 
стента воспалительным детритом, солями, сгустками крови, 
ограниченность сроков внутреннего дренирования, пузыр­
но-мочеточниковый рефлюкс (ПМР) с развитием рефлюкс - 
нефропатии и восходящей инфекции [22-32]. Имеются еди­
ничные публикации о выявленных в эксперименте нарушениях 
моторики и микроциркуляции в стентированном мочеточнике, 
склеротических изменениях в его стенке даже на фоне непро­
должительного дренирования [24, 26, 33, 34]. В настоящем 
обзоре мы делаем попытку рассмотреть основные трудности, 
связанные со стентированием, и в связи с этим обосновываем 
возможные пути их преодоления.

Техника стентирования и удаления стента. Для обеспечения 
адекватного позиционирования стента, снижения частоты 
перфораций мочевыводящих путей необходим комбиниро­
ванный эндоскопический, рентгенологический и ультразву­
ковой контроль [35—37], вместе с тем имеются публикации 
о довольно высокой эффективности (до 71%) ретроградного 
стентирования мочеточника под цистоскопическим контро­
лем [38]. При этом сообщается, что частота успеха при имп­
лантации полиуретановых стентов несколько (статистически 
не значимо) выше по сравнению с металлическими — 97,4 и 
82,7% соответственно [19, 30].

Вопрос о необходимости удаления металлическо­
го стента становится актуальным при его обструкции. 
Продолжительность функционирования пластиковых стен­

тов по сравнению с металлическими меньше, но замена их 
технически проще. В отношении эффективности использова­
ния покрытых и непокрытых металлических стентов единого 
мнения нет. Достаточно большое число исследований, глав­
ным образом одноцентровых, демонстрирует преимущества 
покрытых полимерами металлических стентов [17,19, 34, 39]. 
Однако имеются сообщения, основанные на мета-анализе 
8 рандомизированных и 9 проспективных исследований с 
выборкой 1743 пациентов, в которых не зарегистрировано 
различий в скорости развития обструкции в зависимости от 
использованного металлического стента [40, 41]. Покрытые 
металлические стенты, как и пластиковые, в большинс­
тве случаев могут быть удалены эндоскопически. Удаление 
непокрытых металлических стентов не всегда осуществимо, 
поэтому возникает необходимость в реканализации их про­
света, что может составлять до 14,3—32,0% всех имплантаций. 
Для этих целей используют аблацию гольмиевым лазером и 
внутрипросветное стентирование либо только последнее, а 
использование пластиковых стентов в данном случае даже 
предпочтительнее [42, 43].

Ретроградное стентирование мочеточника и удаление стен­
та сопряжены с техническими трудностями при патологии 
пузырно-уретрального сегмента. Исключение цистоскопии 
для удаления стента мочеточника также актуально для педи­
атрической урологии. A. Kajbafzadeh и соавт. представили 
результаты 523 пиелопластик, выполненных детям лапарас- 
копическим доступом с установкой jj-стента, проксимальный 
конец которого фиксировался к трубке 3 Ch, выведенной 
через пиелотомический разрез на кожу. Трансдермальное 
удаление стента осуществлено через 3—4 нед после опера­
ции в амбулаторных условиях. К  преимуществам данного 
подхода авторы относят отсутствие необходимости в после­
операционной катетеризации и цистоскопии для удаления 
стента, а также сокращение сроков пребывания и частоты 
послеоперационных осложнений — в 8,4% случаев отмечена 
незначительная гематурия и атака пиелонефрита, отсутс­
твовали мочевые затеки и рецидивы стриктуры в течение 
6 мес наблюдения [11]. Дальнейшая эволюция трансдермаль- 
ных стентов заключалась в создании сегментарного стента, 
ограниченно контактирующего с поверхностью мочеточника 
(transanastomotic stent). Для этой цели использовали j -стент 
длиной 5—7 см, завиток которого располагался в лоханке, а 
удаляли стент по описанной выше методике за трубку, выве­
денную через стенку лоханки или паренхиму почки на кожу. 
В публикациях за 2014 г. описано 172 наблюдения приме­
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нения данных стентов в отношении детей, средний возраст 
которых составил 5,6 года. Авторы отмечают суммарное сни­
жение осложнений по сравнению с использованием jj-стента 
с 35% до 7,4-13,0% [20, 44, 45].

Миграция стента. Частота миграции стентов определяется 
их конструкцией и конкретной клинической ситуацией, как 
то: соответствие диаметра стента и дилатации дренируемого 
полого органа, продолжительностью дренирования и т.д. [19, 
30, 39]. Применительно к стенотическому поражению моче­
точника различают проксимальную и дистальную миграцию. 
В отношении мочевых стентов проблема миграции актуальна 
при сегментарном дренировании, т.е. для металлических стен­
тов, особенно с полимерным покрытием. Частота миграции 
непокрытых стентов, по данным литературы, колеблется в 
пределах от 14,5 до 23,0%, этот показатель для первых покры­
тых стентов достигал 81% [35,43]. Разработка новых фиксиру­
ющих устройств позволила снизить частоту миграции покры­
того стента UVENTA™ («Taewoong Medical», Корея) и новых 
гибридных аналогов до 5,9-6,6% [34, 39]. К  факторам риска 
авторы относят степень дилатации верхних мочевыводящих 
путей, диаметр используемого стента, наличие полимерного 
покрытия и продолжительность стентирования. Частота миг­
рации jj-стентов невелика и составляет всего 1,9—3,7%, что 
связано с тотальным шинированием мочеточника, фиксацией 
завитков в лоханке и мочевом пузыре. Данное осложнение 
развивается при несоответствии длин стента и мочеточника и 
несколько чаще отмечается при использовании термолабиль­
ных силиконовых стентов [19, 30, 46].

Обструкция стента. Инкрустация мочеточниковых стентов 
мочевыми сож ми сокращает срок их службы и увеличивает 
риск обструктивных осложнений, частота которых достигает 
50—74%. В исследованиях /п vitro показано, что присутствие 
уропатогенов увеличивает адгезию солей, в частности фосфа­
тов, магния и аммония, к поверхности стента [43, 47, 48]. На 
модежх in vitro доказано, что наличие в моче белковой матри­
цы увеличивает литогенез на поверхности стента в 7—12 раз. 
Спектрометрический и хроматографический анализы солевых 
отложений мочеточниковых стентов показали, что имеется 
селективность при образовании белковой матрицы и наиболь­
шей аффинностью обладают о^-антитрипсин, у-глобулины и 
ядерные белки [49]. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс хотя 
и препятствует адгезии солей, но не исключает последнюю. 
Так, эндолюминальная оптическая когерентная томография 
14 удаленных стентов (средний срок стентирования — 100 
сут) выявила более выраженное сужение просвета до 10—35% 
от исходного в проксимальных отделах стента по сравнению 
с дистальными [28]. Более обширное исследование 300 уда­
ленных стентов установило корреляцию частоты обструкции 
и продолжительности дренирования. Обструкция просвета 
выявлена в 155 (47%) стентах, а ее частота составила 26,8% при 
нахождении стента в мочеточнике менее 6 нед, 56,9% — 6—12 
нед и 75,9% — более 12 нед. В целом сложности при цистос­
копическом удалении стентов возникли в 46 (13,9%) случаях, 
а 3 из них не могли быть удалены цистоскопически. Средний 
период пребывания стентов до развития внутрипросветной 
обструкции составил 72 дня и 31 день до формирования кон­
кремента на почечном конце для неудалимых стентов [31, 47].

Зачастую вследствие литогенеза с образованием конкре­
ментов на почечном и пузырном концах jj-стента для его 
удаления выполняют многоэтапные перкутанные и трансве­
зикальные литотрипсии [50]. Так, V. Pais и соавт. сообщают 
о 36 наблюдениях инкрустированных стентов, средний срок 
пребывания которых составил 28,2 мес. При этом в половине 
случаев пациенты не были информированы об установленном 
стенте, а в 3 наблюдениях такая инкрустация сож ми про­

изошла менее чем за 3 мес. Комбинированная перкутанная 
нефролитотрипсия и цистолитотрипсия позволили удалить 
резидуальные стенты [30, 51].

Обструкция мочеточникового jj-стента далеко не всегда 
связана с литогенезом. Имея достаточно большую длину и 
относительно малый внутренний просвет, jj-стент характери­
зуется высоким риском обструкции воспалительным детри­
том или сгустками крови. Так, в литературе имеются нарека­
ния на jj-стенты, используемые для дренирования при остром 
обструктивном пиелонефрите, когда частота неадекватного 
функционирования стента с прогрессированием воспали­
тельного процесса в почке достигала 27,5—44,0%. Трудности в 
обеспечении гемостатичности лапараскопического или робо- 
тического шва уретеропиелоанастомоза при пластике стрик­
тур лоханочно-мочеточникового сегмента сопровождались 
обструкцией jj-стента и длительным подтеканием мочи у 
13—25,7% пациентов, что потребовало замены стента или пер- 
кутанной нефростомии у 22—41% больных с подобного рода 
осложнениями [20, 21, 52].

Обструкция метажических мочевых стентов в большинстве 
случаев связана с гиперпластическими разрастаниями слизис­
той и образованием воспалительных стриктур у концов стен­
та, а также с неопластической окклюзией просвета и солевой 
инкрустацией. Средний срок развития подобного рода ослож­
нений составжет 8—16 мес [7, 34, 53]. Использование поли­
мернопокрытых металлических стентов позволяет сокращать 
частоту опухолевой инвазии и обструкцию грануляционной 
тканью с 70,0 до 17,6%, но применение полимерных покры­
тий увеличивает вероятность адгезии к поверхности стента 
как бактерий, так и мочевых солей с образованием биопленок 
[19, 34, 39]. Другим вариантом решения этой проблемы может 
выступать применение стентов с лекарственным покрытием 
— Drug-eluting stents, когда в качестве действующих веществ 
используются антипролиферативные агенты [7, 43, 54, 55].

Колонизация стента бактериями, образование биофильмов, 
антибиотикорезистентность. Экспериментальные исследова­
ния in vitro и in vivo показали наличие генетически детермини­
рованных факторов адгезии у ряда микроорганизмов: Е. coli, 
Pr. mirabilis, Ps. aeruginosa, Е. faecium. К  ним относят уреазо-, 
сукцинатдегидрогеназо- и карбоангидразопозитивность, спе­
цифические поверхностные белки клеточной стенки, способ­
ность к образованию фимбрий и выростов и детерминирую­
щие это гены [29, 32, 56, 57].

Колонизация внутренних полиуретановых jj-стентов раз­
вивается достаточно быстро (в течение часов или суток) 
после установки, вероятность микст и присоединения мико­
тической инфекции возрастает прямо пропорционально сро­
кам стентирования и не коррелирует с положительностью 
урокультуры, что подтверждается как клиническими, так 
и экспериментальными исследованиями [29, 32, 58]. Так, 
при стентировании 60 пациентов с исходно отрицательными 
бактериологическими исследованиями мочи R. К1К и соавт. 
(2014) на сроках до 30, 30-90 и более 90 суток рост микрофло­
ры получили лишь в 13,3% наблюдений, а ПЦР-исследование 
эксплантированных стентов выявило их тотальную инфици- 
рованность. Частота микст-инфекций и степень обструкции 
стентов струвитными камнями возрастали по мере увеличе­
ния продолжительности дренирования [59].

Интересные данные получены при исследовании поверх­
ностного трансмембранного заряда шести штаммов Е. faecalis, 
который имел статистически значимые различия в зависи­
мости от штамма. Установлено, что штамм с максималь­
ным зарядом обладал большей способностью к образованию 
микст-биопленок с Citrobacterfreundii BS5126, Stenotrophomonas 
malthophilia BS937n Candida lusitaniae BS8256 [57].
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Как уже упоминалось, в большинстве случа­
ев со стента выделяется микст-инфекция, преоблада­
ют бактерии кишечной группы семейства Bacteriacae. 
Авторы, углубленно изучающие микробиологический 
пейзаж биопленок стентов, сообщают о частом выявлении в 
ассоциациях с аэробными бактериями анаэробов, представи­
телей родов Bacteroides, Clostridium, Fusobacterium, Finegoldia, 
Prevotella и Veillonella. В ходе бактериологических исследо­
ваний удаленных стентов и на экспериментальных in vitro 
моделях показана способность штаммов, принадлежащих к 
видам Bacteroides oralis, Clostridium difficile, Clostridium baratii, 
Clostridium fallax, Clostridi um bifermentans, Finegoldia magna и 
Fusobacterium necrophorum, участвовать в образовании микст- 
биопленок. Сама по себе инфицированность стентов данной 
локализации, доказанная после планового удаления, зачастую 
не сопровождается клиникой инфекционно-воспалительных 
осложнений [26, 60]. Биоценоз в биопленке способству­
ет седиментации мочевых солей на белковой матрице, т.е. 
литогенезу, который выступает одним из факторов защиты 
бактерий в биопленке. В свою очередь рост биопленки вызы­
вает обструкцию просвета стента и развитие воспалительных 
осложнений. Соответственно, частота локальных и систем­
ных воспалительных осложнений возрастает с увеличением 
сроков дренирования. Эти осложнения развиваются на фоне 
обструкции стентов и требуют дренирующих манипуляций.

Эффект от проведения антибактериальной терапии в отно­
шении колонизированных стентов не отличим от нуля, что 
диктует разработку мер профилактики данного рода ослож­
нений [26, 61].

Рефлюкс. После установки внутреннего мочеточникового jj- 
стента ПМР является стандартным осложнением, так как нару­
шаются замыкательная функция пузырно-мочеточникового 
сфинктера и цистоидные сокращения самого мочеточника, и в 
целом признаки ПМР, выявленные по УЗИ, могут характери­
зовать адекватную проходимость jj-стента [33]. Данное ослож­
нение в литературе расценивается неоднозначно: одни авторы 
рассматривают ПМР как положительный фактор для сниже­
ния литогенеза на стенте и при дренировании на фоне острого 
обструктивного пиелонефрита, так как происходит ирригация 
полостной системы на стороне поражения пузырной мочой, 
которая содержит экскретируемые антибактериальные препа­
раты [10, 28], другие, и их большинство, указывают на отри­
цательные стороны этого осложнения [24, 62-65]. Последние 
заключаются в гидродинамической травме стентированной 
почки с развитием пиелотубулярного рефлюкса, канальцевой 
гипертензии и склеротических изменений в почке; кроме того, 
реализуется восходящий путь инфицирования, приводящий к 
очаговым гнойно-деструктивным поражениям паренхимы и 
системным воспалительным осложнениям. Данные положе­
ния доказаны как в экспериментальных, так и в клинических 
исследованиях. Частота рефлюкс-пиелонефрита определяется 
сроками дренирования и составляет, по данным литературы, 
от 5,4 до 37,1% [62, 64]. В экспериментах на эксплантирован- 
ных органокомплексах свиньи показано, что величина давле­
ния, приводящая к ПМР, при диаметре стента 7 Ch примерно 
в 9 раз ниже, чем аналогичный показатель у стента 5 Ch, и 
составляет 6,2+0,3 см вод.ст. Имеются данные, полученные 
на моделях in vitro, говорящие о том, что рефлюкс при мик- 
ции нивелируется за счет капиллярного эффекта и сброса по 
боковым отверстиям jj-стента [34, 66]. Слабой стороной такой 
in vitro модели является отсутствие фазы наполнения мочевого 
пузыря, которая сопровождается ПМР у ряда пациентов при 
УЗИ и клинически.

Попыткой решения проблемы ПМ Р явилось создание 
антирефлюксных стентов с ниппельным клапаном из поли­

мерного материала на дистальном конце. Сама идея не нова, 
к ней часто возвращаются производители, и в одноцентровых 
исследованиях получены хорошие результаты в плане сниже­
ния рефлюкс-нефропатии и ирритативной симптоматики, но 
такая модель стента не нашла широкого применения ввиду 
нестабильной работы клапана, нарушения пассажа дренажно­
го содержимого по стенту, что ведет к росту частоты обструк- 
тивных осложнений и не влияет на выживаемость пациентов 
[13,14, 54, 64].

Функциональные нарушения на фоне стентирования. Еще
меньше освещены проблемы функциональных нарушений 
дренируемого органа. В отечественной литературе большинс­
тво исследований, посвященных физиологии стентирован­
ного мочеточника, связано с именем И.С. Мудрой [23]. В ее 
работах показано негативное влияние как инфекционно-вос­
палительных процессов и обструкции, так и внутрипросвет- 
ного расположения стента на электромиографическую актив­
ность и перистальтику мочеточника. Аналогичные выводы 
представлены и в зарубежных публикациях. Так, в хроничес­
ком опыте на модели стентированного нативного мочеточ­
ника свиньи было показано увеличение его перистальтики 
в первые часы после стентирования с последующим угнете­
нием вплоть до отсутствия электромиографической актив­
ности с первых суток нахождения стента в мочеточнике [51]. 
В более ранних гидродинамических исследованиях на модели 
эксплантированного органокомплекса свиньи установлено, 
что стент изначально выступает причиной обструкции, кото­
рая вызвана главным образом снижением внелюминарного 
потока. Стент большего диаметра выраженнее нарушает пос­
ледний, т.о. степень обструкции коррелирует с диаметром 
стента как 27%, 39% и 42% для стентов 5, 6, и 7 Ch соответ­
ственно [33, 34, 43].

Воспалительные и микроциркуляторные нарушения в дре­
нируемом сегменте. Имплантат любой локализации, явля­
ясь чужеродным материалом, обусловливает развитие такого 
типичного патофизиологического процесса, как воспаление. 
Применительно к мочевым стентам воспалительные и мик- 
роцирукуряторные изменения развиваются в дренируемом 
сегменте, что сопровождается воспалительным отеком и лей­
коцитарной инфильтрацией [34, 67].

Четко разграничить выраженность микроциркуляторных 
и воспалительных нарушений в стентированном сегменте 
в клинической практике нельзя ввиду отсутствия возмож­
ности морфологического, электромиографического и флу- 
ометрического мониторирования, это требует проведения 
экспериментальных исследований. Степень воспалительных 
и микроциркуряторных нарушений определяется различ­
ными факторами: биоинертностью материала стента, коло­
низацией микроорганизмами, выраженностью восходящего 
рефлюкса и присоединением обструкции стента, но неиз­
менно прогрессирует с увеличением сроков дренирования. 
Пролонгированное нахождение стента (более 4—12 нед) 
сопровождается необратимыми склеротическими изменения­
ми в стенке дренируемого органа [26,33]. Наиболее контроли­
руемым фактором стоит признать биосовместимость материа­
ла стента, на повышение которой направлено основное число 
исследований [19, 34, 67].

В последнее время появились публикации, затрагивающие 
физические характеристики стента, которые отражаются в 
понятии «биомеханическая совместимость». Авторы указы­
вают, что достижение последней может снижать выражен­
ность воспалительных изменений в стенке дренируемого 
сегмента [67, 8].

Анализ отдаленных результатов не показал преимуществ 
стентирования перед бездренажным выполнением уретеропи-
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елоанастомоза [43]. И  хотя использование jj-стента рекомен­
дуется при пристеночной травме мочеточника и после эндо- ^ 
томии по поводу стриктуры JIMC или мочеточника [1, 46, 69], 
нами найдено сообщение об образовании мочеточниково-вла- 6. 
галищной фистулы через 15 дней после стентирования моче­
точника у пациентки с посттуберкулезной стриктурой в верх­
ней трети на фоне 4-летней серологической и бактериологиче­
ской реконвалесценции. Причиной такого осложнения могли 
явиться трофические нарушения в стенке мочеточника из-за 
присутствия стента. Больной было выполнено удаление стен­
та и хирургическое закрытие свища [65].

Ирритативные симптомы. Использование jj-стентов 
в урологической практике сопряжено с развитием ирри- 
тативной симптоматики, частота развития которой может 
достигать 35-80% [6, 23, 27]. Дизурия обусловлена раз­
дражением шейки мочевого пузыря дистальным завитком 
стента. Некоторые надежды возлагались на использование 
стентов универсальной длины, термостабильный дисталь­
ный конец которого скручен в несколько завитков, что 
обеспечивает максимальное удаление от шейки мочевого 
пузыря. Однако многоцентровое британское исследование 
с объемом выборки 162 пациента не выявило различий в 
выраженности стент-симптомов у пациентов с установлен­
ным стентом универсальной длины и jj-стентом длиной 24 
см [49]. Положительные результаты в виде снижения ча­
стоты ирритативных симптомов и рефлюкс-пиелонефрита 
отмечены при имплантации jj-стента выше пузырно-моче­
точникового соустья. Для этого авторы отрезали пузырный 
завиток у стандартного jj-стента [23]. Аналогичные результаты 
были отмечены при имплантации сегментарных металли­
ческих стентов Memokath [35, 69]. Одно- и многокомпо­
нентная терапия стент-симптомов a j-адреноблокаторами, 
Mj-холинолитиками, НПВС имеет положительный эффект, 
но не избавляет от ирритативных симптомов [6, 22, 23, 27].

Проведенный обзор литературы и анализ нерешенных 
проблем стентирования позволяют обосновать направления 
исследований по созданию «идеального» стента с оптималь­
ными свойствами.
1. Конструктивное решение стента и системы доставки долж­

но обеспечить легкость установки и удаления стента, а 
также препятствовать его миграции.

2. Геометрические размеры должны способствовать адек­
ватности дренирования (т.е. минимизировать вероятность 
обструкции).

3. Механические параметры стентов, сохраняя каркасные 
свойства, не должны повышать риск микроциркуляторных 
нарушений в стенке дренируемого органа.

4. Материал стента должен обладать хорошими биоинертны- 
ми и антипролиферативными свойствами.

5. Стент не должен приводить к рефлюксу.
6. Поверхность стента должна препятствовать адгезии и реп­

ликации бактерий.
7. Стент должен обладать антикоррозийной устойчивостью в 

биологических средах и не преципитировать мочевые соли.
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R estoring  the passage o f  u rin e  th ro u g h  the upper u rin a ry  tract 
rou tine ly  is achieved by insta lling  o f  external o r in te rn a l d rainage. D ue 
to its objective advantages, in te rn a l d rainage lias been  successfully  used 
in  surgery o f  the upper u rin a ry  tract. T h is review outlines the problem s 
associated  w ith  the u se o fin te rn a l stents, nam ely  d ifficulty  in in s ta lla tio n , 
m ig ra tion , and  reflux  and  stent obstruction , bacteria l co lon iza tion  o f 
the stent, the developm ent o f  fu nctional and  m orpholog ica l changes in  
the d ra ined  segm ent o f  u rin a ry  tract.
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