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Резюме. Буйрак трансплантацияси буйрак етишмовчилигининг сўнгги босқичи бўлган беморларни даволаш 

учун олтин стандарт бўлиб, сурункали буйрак етишмовчилиги бўлган беморларнинг ҳаёт давомийлиги ва сифати 

бўйича мақбул натижаларни белгилайди. Жарроҳлик техникасида жадаллаштириш, донор ва қабул қилувчини 

танлаш, шунингдек, иммуносупрессия беморларнинг ҳаёт сифатини, шунингдек, сўнгги ўн йилликларда 

аллотрансплантатни омон қолишини яхшилади. Буйрак трансплантацияси натижалари тирик донордан охирги 

босқичдаги беморларни даволаш учун олтин стандартни ифодалайди ва ҳали ҳам вафот этган донордан буйрак 

трансплантацияси натижаларидан устун бўлиб қолмоқда. Шунга қарамай, эрта ва кеч жарроҳлик асоратлари-

нинг частотаси 10-30% оралиғида кузатилади. Шу билан бирга, урологик асоратларнинг частотаси 30% га ета-

ди, бу трансплантациядан кейинги барча асоратларнинг ярмини ташкил этади. Ушбу асоратлар сезиларли ка-

саллик ва ўлимга олиб келиши мумкин, шунингдек, функция бошланишининг кечикишига ва ҳатто транспланта-

ция қилинган буйракнинг йўқолишига олиб келиши мумкин. Мақолада буйрак трансплантациясидан кейин реципи-

ентларда урологик асоратлар муаммосининг ҳозирги ҳолати ҳақида қисқача маълумот берилган, даволашнинг 

аниқлаш ва истиқболли йўналишлар бўйича адабиёт маълумотлари умумлаштирилган. 

Калит сўзлар: сурункали буйрак етишмовчилиги, буйрак трансплантацияси, урологик асоратлар, адабиёт 

шархи. 

 

Abstract. Renal transplantation is the gold standard for the treatment of patients with end-stage renal failure and 

determines optimal outcomes in terms of the duration and   life quality of patients with chronic renal failure. Optimization 

in the technique of surgery, the choice of donor and recipient, as well as immunosuppression have improved the life quali-

ty of patients, as well as the survival of the allograft over the past decades. The results of renal transplantation represent 

the gold standard for the treatment of end-stage patients from a living donor and still surpass the results of renal trans-

plantation from a deceased donor. Nevertheless, the frequency of early and late surgical complications is observed in the 

range of 10-30%. At the same time, the frequency of urological complications reaches 30%, which is half of all post-

transplant complications. These complications can cause significant morbidity and mortality, and can also lead to a delay 

in the onset of function and even to the loss of a transplanted kidney. The article provides a brief overview of the current 

state of the   urological complications issue in recipients after renal transplantation, summarizes the literature data on the 

identification and promising areas of treatment. 

Keywords: chronic renal failure, kidney transplantation, urological complications, literature review. 

 

Актуальность. На современном этапе раз-

вития медицинской науки трансплантология от-

мечена значительными прогрессивными достиже-

ниями и занимает одно из первых мест в приори-

тетах мирового здравоохранения XXI века. Так, 

например, трансплантация почки (ТП) представ-

ляет собой золотой стандарт лечения пациентов с 

терминальной стадией хронической почечной не-

достаточности (ХПН) и определяет оптимальные 

результаты в плане продолжительности и качест-

ва жизни пациентов [Данович Г.М., 2014; Мой-

сюк 2014; Каабак 2017; Готье 2018; Chadban SJ, 

2020; Breza J.Jr. et al., 2022; Nino-Torres L, 2022].  
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В 2018 году во всем мире было выполнено 

более 90 000 ТП [World Transplant Registry 

reports]. Оптимизация в технике операции, выборе 

донора и реципиента, а также иммуносупрессия 

улучшили качество жизни пациентов, а также 

выживаемость аллотрансплантата за последние 

десятилетия [Gondos A et al., 2014; Coemans M et 

al., 2018; Cai JF, 2018; Deininger et al., 2021; Illésy 

L et al., 2021; Breza J.Jr. et al., 2022; Nino-Torres L, 

2022].  

Однолетняя и пятилетняя выживаемость 

аллотрансплантата почки в США составляет 93,4 

и 72,4% соответственно [Wang JH, 2016], а по 

данным The European  Renal Association пятилет-

няя выживаемость пациентов, которым проведена 

ТП, составляет 87,1% в сравнении с показателем у 

пациентов, находящихся на диализе, равным 

48,1% [The European Renal Association 2014].  

Результаты ТП от живого донора по-

прежнему превосходят результаты транспланта-

ции почки от умершего донора [The European 

Renal Association 2014; Bruintjes MHD, 2019] 

Тем ни менее, частота ранних и поздних 

хирургических осложнений наблюдаются в пре-

делах 10-30% независимо от живого или трупного 

донорского органа [Сайдулаев Д.А., 2019; Султа-

нов П.К. с соавт., 2021; Tisserand B , 2013; Slagt I, 

2015;  Palazzetti A et al., 2015; Araújo JC, 2016; 

Hamzaoui M et al., 2016; Buttigieg J, 2018; 

Deininger S. et al., 2021; Illésy L et al., 2021; Breza 

J.Jr. et al., 2022]  

Т. Koçak et al. (2004) сообщили об общей 

частоте осложнений 15,7% в 362 случаях ТП от 

живого донора, из которых 8% были урологиче-

ской природы (уринома, стеноз мочеточника, 

камни в почках, пузырно-мочеточниковый реф-

люкс, лимфоцеле, некроз мочеточника), в то вре-

мя как другие хирургические осложнения вклю-

чали проблемы с связанные с сосудистым анасто-

мозом, гнойно-септической раневой инфекцией 

[Koçak Т. et al., 2004].  

Частота урологических осложнений (УО) 

составляет от 1 до 30 % трансплантаций, что со-

ставляет половину всех хирургических осложне-

ний [Сайдулаев Д.А., 2019; Palazzetti A et al., 

2015; Hamzaoui M et al., 2016; Illésy L et al., 2021; 

Breza J.Jr. et al., 2022].  

Данные осложнения могут вызывать значи-

тельную заболеваемость и смертность, а также 

могут приводить к задержке начала функции и 

даже к потере трансплантированной почки 

[Palazzetti A et al., 2015; Breza J.Jr. et al., 2022].  

При самой ТП могут возникать сосудистые 

осложнения, а также осложнения, связанные с 

реконструкцией нижних мочевыводящих путей 

[Palazzetti A et al., 2015; Illésy L et al., 2021; Breza 

J.Jr. et al., 2022].  

A. Dinckan et al. (2007) на 965 выполненных 

ТП отметили весь спектр УО, возникший у 58 

(6,01%) пациентов, в том числе подтекание мочи 

(n=15, 1,55%), стеноз мочеточника (n=29, 3%), 

пузырно-мочеточниковый рефлюкс (n=12, 1,2%), 

конкременты (n=1, 0,1%) и паренхиматозные 

свищи (n=1, 0,1%) [Dinckan А. et al., 2007]. 

Другими осложнениями являются бактери-

альные и вирусные инфекции и злокачественные 

новообразования. Все эти осложнения требуют 

быстрой и точной диагностики и последующего 

целенаправленного лечения с целью сохранения 

функционального трансплантата почки [Palazzetti 

A et al., 2015; Illésy L et al., 2021; Breza J.Jr. et al., 

2022] 

По данным Z.L. Nie et al. (2009) трехлетняя 

выживаемость трансплантатов с урологическими 

осложнениями и без урологических осложнений 

составила 82,3% и 84,7% соответственно [Nie Z.L. 

et al., 2009]. 

Наиболее значимой урологической пробле-

мой, зачастую требующей повторного либо ин-

тервенционного, либо открытого вмешательства 

является стриктура мочеточника пересаженной 

почки. В связи, с чем мы более подробно остано-

вимся на связи техники реимплантации мочеточ-

ника и развития этого осложнения. 

С момента первых трансплантаций и на се-

годняшний день, все методы имплантации моче-

точника направлены на достижение защиты от 

рефлюкса при сохранении оптимального оттока 

мочи и предотвращении образования рубцов или 

неадекватной перфузии трансплантата мочеточ-

ника. 

Первые антирефлюксные методы имплан-

тации мочеточников были разработаны еще в 

1950-х годах V.A, Politano, имитируя естествен-

ное состояние мочевыводящих путей, исходя из 

предположения, что ПМР может нарушать функ-

цию аллотрансплантата из-за повышения давле-

ния в верхних мочевых путях и риска пиелонеф-

рита [Deininger S. et al., 2021]. 

С тех пор были усовершенствованы и раз-

работаны другие хирургические методы имплан-

тации мочеточника при ТП. Так, операционная 

техника Politano-Leadbetter (РL) предусматривает 

переднюю цистостомию, создание подслизистого 

туннеля 2-3 см изнутри мочевого пузыря. Альтер-

нативно предложена техника Lich-Gregoir (LG), 

которая предусматривает экстравезикальный раз-

рез серозно-мышечной оболочки длиной 4 см и 

разрез слизистой оболочки длиной 1 см по дис-

тальному краю первичного разреза. Затем дис-

тальный отдел мочеточника подшивают к слизи-

стой оболочке, а серозно-мышечную мышцу за-

шивают по ходу мочеточника, чтобы обеспечить 

защиту от рефлюкса [Thrasher JB et al., 1990].  

https://link.springer.com/article/10.1007/s11255-021-02825-7#ref-CR6
https://link.springer.com/article/10.1007/s11255-021-02825-7#ref-CR7
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При другом экстравезикальном доступе 

(Woodruff) серозно-мышечная оболочка рассека-

ется снаружи мочевого пузыря, выполняется 

меньший разрез слизистой оболочки, импланти-

руется шпатлеванный мочеточник в слизистую 

оболочку, но не закрывается подслизистый разрез 

по ходу мочеточника [Starzl TE et al., 1989]. 

J.B. Thrasher et al., (1990) провели сравнение 

двух групп по 160 пациентов, перенесших реим-

плантацию мочеточника РL или LG. Общее коли-

чество УО составило 9,4% в группе РL и 3,7% в 

группе LG (р =0,04). Частота обструкции моче-

точниково-пузырного соустья составила 3,7%, что 

было значительно выше в группе, с анастомозом 

по PL, по сравнению с группой, с анастомозом LG 

(0,6%; p = 0,05) [Thrasher JB et al., 1990].. 

Метаанализ, проведенный V.P.Alberts et al. 

(2014) по сравнение двух основных методов им-

плантации мочеточника также подтвердил, пре-

имущества метода LG, при котором значительно 

снижается показатель как уриномы, так и гемату-

рии [Alberts VP et al., 2014]. 

H.R. Davari et al. (2006) провели ретроспек-

тивный анализ 980 пациентов, перенесших ТП. 

Экстравезикальная уретеронеоцистостомия по 

методу Lich-Gregoir применена у первых 480 па-

циентов, у других 500 пациентов применен моди-

фицированный авторами способ экстравезикаль-

ной уретеронеоцистостомии с использованием 

однорядного анастомоза и трубок малого диамет-

ра в качестве стента. Общая частота урологиче-

ских осложнений составила 2,8%, в том числе не-

состоятельность - 1,3%, стеноз -0,7%, обструкция 

- 0,1%, некроз дистального отдела мочеточника - 

0,4%, чашечно-лоханочная фистула. - 0,2% и им-

плантация мочеточника в брюшину - 0,1%. УО 

значительно чаще встречались в первой группе по 

сравнению со второй (16, 3,3% и 9, 1,8% соответ-

ственно; P < 0,05). Это явилось следствием сохра-

нения адвентиции и кровоснабжения мочеточника 

путем деликатной диссекции последнего во время 

донорской нефрэктомии, коротких мочеточников 

для предотвращения перегиба или перекручива-

ния, что по мнению авторов, является важным 

фактором снижения урологических осложнений 

[Davari H.R. et al., 2006]. 

T. Suttle et al. (2016) провели метанализ по 

сравнению урологических осложнений между 

уретеронеоцистостомией и уретероуретеростоми-

ей после ТП. Общие осложнения были одинако-

выми для обеих процедур (относительный риск 

1,22; 95% доверительный интервал 0,9–1,65), как 

и частота подтекания мочи и свищей (относи-

тельный риск 0,79; 95% доверительный интервал 

0,17–3,64) и гематурии. (относительный риск, 

0,24; 95% доверительный интервал, 0,001-4,84). 

Стриктура, обструкция и камнеобразование чаще 

встречались после уретероуретеростомии (отно-

сительный риск 0,63; 95% доверительный интер-

вал 0,45–0,88), тогда как ПМР (относительный 

риск 6,82; 95% доверительный интервал 1,68–

27,61) и ИМП (относительный риск 2,29; 95% до-

верительный интервал 1,3–4,03) чаще встречались 

после уретеронеоцистостомии. Авторы считают, 

что при сходной общей частоте осложнений обе 

процедуры можно рассматривать как приемлемые 

техники первичного анастомоза, а дальнейшие 

проспективные исследования, сравнивающие уре-

теронеоцистостомию и первичную уретероурете-

ростомию, могут показать, какая из них лучше с 

точки зрения частоты осложнений [Suttle T. et al., 

2016]. 

Тем ни менее, бесспорным является тот 

факт, что большинство клиницистов отдает пред-

почтение реимплантации мочеточников по Lich-

Gregoire с минимальной диссекцией стенки моче-

вого пузыря, как наиболее малотравмотичной и с 

наименьшим количеством урологических ослож-

нений операции [Alberts VP. et al., 2014; Illésy L et 

al., 2021]. 

На сегодняшний день антирефлюксная им-

плантация мочеточника является золотым стан-

дартом в ТП, и, основываясь на данных, упомяну-

тых выше, настоятельно рекомендуется использо-

вание LG способа (EAU Guidelines Office, 

Arnhem, The Netherland, 2020/ISBN 978-94-92671-

0). 

Тем ни менее, в качестве альтернативы, в 

литературе продолжает обсуждаться пиелоурете-

ральный или мочеточниковый анастомоз [Breda 

ABK, 2020]. 

Так же, настоятельно рекомендуемой мерой 

во избежание мочеточниковых осложнений в 

раннем послеоперационном периоде после ТП 

является периоперационная установка мочеточ-

никовых стентов [Breda ABK, 2020].  

В исследовании A.Kumar et al. (2000), оце-

нивающем 670 ТП от живых доноров, применение 

мочеточниковых стентов снизило урологические 

осложнения с 8,5 до 0,22% [Kumar А. et al., 2000].  

Несмотря на это, публикуются сообщения 

об осложнениях после стентированием, связан-

ных в основном с частотой развития ИМП, кото-

рая оказалась выше у реципиентов с установлен-

ными мочеточниковыми стентами [Ranganathan 

M. et al., 2009]. Причем частота ИМП увеличива-

ется с длительностью нахождения стента в моче-

точнике [Visser IJ et al., 2019]. 

В своих исследованиях S. Leungwattanakij et 

al. (2000) провели оценку эффективности различ-

ных способов имплантации мочеточника транс-

плантата почки и связь развития урологических 

осложнений в зависимости от выполненной мето-

дики. Уретеронеоцистостомию  выполняли либо 

по модифицированной методике Politano-

Leadbetter (93 случая), либо по экстравезикальной 

https://link.springer.com/article/10.1007/s11255-021-02825-7#ref-CR31
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методике (245 случаев). Достоверной разницы в 

осложнениях между живыми родственными и 

трупными трансплантатами не было (p < 0,05). 

Сравнительные результаты мочеточниковых ос-

ложнений при экстравезикальной методике были 

значительно меньше, чем при модифицированной 

методике Politano-Leadbetter (4,49% против 

10,49% против 10,49%), (р < 0,05) 

[Leungwattanakij S. et al., 2000]. 

Заслуживают интерес исследования G. 

Zavos et al. (2008) проанализировавшие опыт 1525 

трансплантаций почки от живых и трупных доно-

ров. Во всех случаях использовалась техника ре-

имплантации мочеточников Lich-Gregoire с ми-

нимальной диссекцией стенки мочевого пузыря. 

Мочеточниковые стенты обычно использовались 

при трупных трансплантатах и в исключительных 

случаях при живых родственных трансплантатах. 

Урологические осложнения классифицировали по 

механизму и локализации поражения мочевыво-

дящих путей: обструкция/стеноз лоханочно-

мочеточникового   трансплантата (A) -12,5%, об-

струкция/стеноз мочеточника (B) - 28,1%, об-

струкция/стеноз мочеточникового анастомоза (C) 

- 30,2%, подтекание мочи (D) - 26,0% и разные (E) 

- 3,1%. Хирургическое вмешательство потребова-

лось в 49 (51,0%) случаях всех урологических ос-

ложнений. Остальные (n = 47, 49,0%) лечились 

либо консервативно, либо малоинвазивно. Быст-

рая диагностика урологических осложнений с по-

мощью рутинного УЗИ и особенно своевременно-

го лечения привела к компенсации дисфункции 

почечного трансплантата в подавляющем боль-

шинстве (n = 90/93,8%) случаев [Zavos G. et al., 

2008].  

L. Illésy et al. (2021) провели ретроспектив-

ное исследование результатов 406 ТП, выполнен-

ных в период с 2010 по 2020 год на кафедре хи-

рургии Дебреценского университета (Венгрия). У 

24,4% (n = 99) после ТП развились осложнения 

(хирургические, рентгенологические, урологиче-

ские). Кумулятивная смертность составила 10,1%. 

Осложнение 4-й степени развилось у 6,9% (n = 

28) реципиентов, 3-й степени — у 6,7% (n = 27), 

2-й степени — у 3% (n = 12) и 1-й степени — у 

7,9% (n = 32). 20,4% реципиентов имели отсро-

ченную функцию трансплантата. Авторы отмети-

ли, что достоверной связи между хирургической 

техникой наложения мочеточниковых анастомо-

зов и развитием сопутствующих осложнений не 

выявлено. При соответствующей терапии разви-

тие осложнений 1-3 степени существенно не 

влияет на выживаемость трансплантата и пациен-

та [Illésy L et al., 2021]. 

A. Srivastava et al. (2006) отмечают, что тех-

ника стентированной экстравезикальной уретеро-

неоцистостомии привела к чрезвычайно низкой 

частоте УО в течение длительного времени и у 

значительного числа пациентов [Srivastava А. et 

al., 2006]. 

Некоторые исследователи более сдержано 

относятся к экстравезикальной уретеронеоцисто-

стомии. Так, M.O. Timsit et al. (2010) провели 2-

центровых проспективных исследований, где 

сравнили результаты 151 ТП с рутинной пиело-

уретеростомией (группа 1) и 129 операций с экст-

равезикальной антирефлюксной уретеронеоци-

стостомией (группа 2). Несмотря на то, что часто-

та общих осложнений была одинаковой в 1-й и 2-

й группах (9,3% и 13,2% соответственно, p = 

0,15), частота серьезных осложнений была выше 

во 2-й группе. Тем ни менее, реципиенты в группе 

1 чаще подвергались стентированию мочеточни-

ков, чем пациенты в группе 2 (68,9% против 

21,7%) [Timsit M.O. et al., 2010]. 

Интерес заслуживают недавние данные J. 

Park et al. (2021) которые ретроспективно сравни-

ли результаты в группе пациентов, перенесших 

ТП с профилактическим стентирования мочеточ-

ника (двойной J) и в группе без стента. Авторы 

считают, что профилактическое стентирование 

мочеточников во время ТП является безопасным 

методом, без существенного увеличения частоты 

ИМП и виремии [Park J. et al., 2021]. К таким же 

выводам пришли B. Bzoma et al. (2018), которые 

также не отметили связи развития ИМП почечно-

го трансплантата после профилактического стен-

тирования [Bzoma  В. et al., 2018]. 

По данным результатов исследований S. 

Aydın et al. (2020), почти у половины пациентов в 

первые три месяца после трансплантации возни-

кает ИМП, а наиболее распространенными уропа-

тогенами при этом являются Escherichia coli, 

Klebsiella pneumoniae и Enterococcus faecalis. Фак-

торы риска ИМП включают женский пол, пожи-

лой возраст, рецидив ИМП перед трансплантаци-

ей, длительную катетеризацию уретры, отсрочен-

ную функцию трансплантата и трансплантацию 

трупной почки. Заболеваемость посттранспланта-

ционной ИМП одинакова как в развитых, так и в 

развивающихся странах. E.coli является наиболее 

распространенным патогеном в большинстве ис-

следований. Трупный донор и постдиализная 

трансплантация определяются как независимые 

факторы риска посттрансплантационной ИМП 

[Aydın S. et al., 2020]. 

Как отмечает большинство клиницистов, 

несмотря на свою частоту и связанную с ней за-

болеваемость, ИМП после ТП является малоизу-

ченной инфекцией. В эпоху растущей устойчиво-

сти к противомикробным препаратам и ограни-

ченных ресурсов необходимы дальнейшие иссле-

дования для обеспечения оптимального использо-

вания противомикробных препаратов у данной 

категории пациентов [Bodro M, 2015; Kotagiri P , 

2017; Bohn BC , 2019; Fiorentino M 2019; Aydın S. 
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et al., 2020;Coussement J et al., 2018, 2020; Gómez-

Ochoa SA , 2020; Almaimani AO. , 2021; Suárez 

Fernández ML , 2021; Strohaeker J , 2021; Sabé N, 

2021; Gołębiewska JE, 2023]. 

Одним из новых направлений в ТП является 

регуляция кишечной микробиоты у реципиентов 

почечного трансплантата [Winichakoon P , 2022; 

Ye J, 2023].  

По мнению J. Ye et al. (2023) микробиота 

кишечника существенно влияет на иммунную 

систему и может быть использована в качестве 

влияющего фактора для изменения прогноза у 

пациентов, перенесших трансплантацию почки. 

По данным результатов исследования авторов, 

реципиенты после ТП показали более низкую 

численность Firmicutes и Faecalibacterium 

prausnitzii. и более высокую долю Bacteroidetes и 

Proteobacteria. После использования пребиотиков, 

синбиотиков и трансплантации фекальной микро-

биоты для регуляции микробного сообщества 

прогнозы пациентов, перенесших транспланта-

цию почки, явно улучшились [Ye J, 2023].  

Анализ литературы последнего десятилетия 

показывает, что выявления причин и совершенст-

вование лечебно-диагностической тактики при 

УО после ТП, а также способов предупреждения 

их в послеоперационном периоде остаются при-

оритетными направлениями современной транс-

плантологии.  

УО после ТП могут привести к тяжелым 

последствиям вплоть до хронической дисфункции 

аллотрансплантата и, в конечном счете, потери 

последнего.  

Успешная трансплантация в значительной 

степени зависит как от тщательного урологиче-

ского обследования перед трансплантацией, так и 

от раннего выявления осложнений после опера-

ции.  

Несмотря на то, что мочеточниковые стен-

ты широко используются при трансплантации 

почки для предотвращения послеоперационных 

осложнений, связанных с мочеточниками (таких 

как стриктура мочеточника, обструкция мочеточ-

ника и утечка из мочеточника), однако более дли-

тельное время пребывания мочеточникового 

стента соответствует большему риску осложне-

ний, таких как инфекции мочевыводящих путей. 

В настоящее время центры трансплантоло-

гии еще не договорились о сроках удаления моче-

точниковых стентов. В нескольких рандомизиро-

ванных контролируемых исследованиях оценива-

ли оптимальное время удаления мочеточниковых 

стентов. 

Несмотря на отсутствие серьезной система-

тической проспективной оценки, варианты эндо-

скопического лечения предлагают минимально 

инвазивные варианты для пациентов с различны-

ми урологическими осложнениями после транс-

плантации почки. 
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СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ 

УРОЛОГИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ У 

РЕЦИПИЕНТОВ ПОСЛЕ ТРАНСПЛАНТАЦИИ 

ПОЧКИ 

 

Насиров Ф.Р., Кариев С.С., Хасанов М.М., 

Рахимов Н.М. 

 

Резюме. Трансплантация почки представляет 

собой золотой стандарт лечения пациентов с 

терминальной стадией почечной недостаточности и 

определяет оптимальные результаты в плане 

продолжительности и качества жизни пациентов при 

хронической почечной недостаточности. 

Оптимизация в технике операции, выборе донора и 

реципиента, а также иммуносупрессия улучшили 

качество жизни пациентов, а также выживаемость 

аллотрансплантата за последние десятилетия. 

Результаты трансплантации почки представляют 

собой золотой стандарт лечения пациентов с 

терминальной стадией от живого донора по-

прежнему превосходят результаты трансплантации 

почки от умершего донора. Тем не менее, частота 

ранних и поздних хирургических осложнений 

наблюдается в пределах 10-30%. При этом, частота 

урологических осложнений доходит до 30%, что 

составляет половину всех посттрансплантационных 

осложнений. Данные осложнения могут вызывать 

значительную заболеваемость и смертность, а 

также могут приводить к задержке начала функции и 

даже к потере трансплантированной почки. В статье 

представлен краткий обзор по современному 

состоянию проблемы урологических осложнений у 

реципиентов после трансплантации почки, обобщены 

литературные данные по выявлению и перспективным 

направлениям лечения.  

Ключевые слова: хроническая почечная недос-

таточность, трансплантация почки, урологические 

осложнения, обзор литературы. 
 


