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Представлен клинический случай мочекаменной болезни трансплантированной почки. Пациенту с диаг-
нозом «хроническая болезнь почек 5-й стадии» в исходе аутосомно-доминантной поликистозной болезни 
почек после билатеральной нефрэктомии выполнена трансплантация почки со стентированием мочеточ-
ника трансплантата. Через 2 месяца после операции был выявлен камень в верхней трети мочеточника 
трансплантата, осложненный некрозом этого участка. Реконструктивно-пластическая операция на мочеточ-
нике трансплантированной почки с удалением конкремента позволила добиться желаемого клинического 
эффекта.
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We present a clinical case of urolithiasis. A patient diagnosed with stage 5 chronic kidney disease due to auto-
somal dominant polycystic kidney disease after bilateral nephrectomy underwent kidney transplantation with 
ureteral graft stenting. Two months after the operation, a stone was found in the upper third of the ureteral graft, 
complicated by necrosis in this area. Reconstructive plastic surgery on the ureter of the transplanted kidney with 
removal of the ureteral stone achieved the desired clinical effect.
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ВВедеНие
К основным отдаленным урологическим ослож-

нениям после трансплантации почки относят стрик-
туры мочеточника (3–12,6%) и развитие пузырно-мо-
четочникового рефлюкса в почечный трансплантат 
(5–20%) [1–3]. Мочекаменная болезнь транспланти-
рованной почки – редкое урологическое осложнение, 

встречающееся с частотой менее 1% [4], зачастую 
диагностируемое несвоевременно вследствие денер-
вации почки.

Несмотря на увеличение возможностей чрескож-
ной коррекции обструкций, остается определенная 
категория больных, требующих открытого хирур-
гического вмешательства. Показанием к операции 
является сужение просвета на значительном участке, 
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полная облитерация мочеточника или техническая 
невозможность чрескожного устранения препят-
ствий оттоку мочи. У ряда пациентов с помощью 
эндоскопических методов и открытого оперативного 
вмешательства не удается восстановить адекватный 
пассаж мочи из трансплантата. Такие больные вы-
нуждены жить с нефростомическим дренажом, что 
часто может привести к рецидивирующему течению 
пиелонефрита и преждевременной потере функции 
трансплантата, а также социальной дезадаптации.

В посттрансплантационном периоде при об-
структивной уропатии в случае неэффективности 
дренирования почки с последующим антеградным/
ретроградным бужированием и стентированием мо-
четочника трансплантата применяют реконструктив-
ные оперативные вмешательства на мочевыводящих 
путях трансплантированной почки открытым или ла-
пароскопическим методами [5–7]. Учитывая частоту 
встречаемости и тяжесть урологических осложнений 
у реципиентов трансплантированной почки, в насто-
ящее время разрабатываются различные методы про-
филактики и коррекции урологических осложнений 
как на этапе подготовки пациента с терминальной 
стадией хронической почечной недостаточности к 
операции, так и в посттрансплантационном пери-
оде [8].

иСХОдНые дАННые реЦиПиеНтА
Пациент Т., 1975 г. р., с эпизодами повышения ар-

териального давления, в 1991 году поступил в клини-
ку с диагнозом «мочекаменная болезнь, камни почек». 
При обследовании выявлены множественные кисты 
почек, диагностирована аутосомно-доминантная 
поликистозная болезнь почек. В дальнейшем отме-
чались обострения хронического пиелонефрита, по-
степенное нарастание почечной недостаточности. 
В 2002 году диагностирована терминальная стадия 
хронической болезни почек, начата заместительная 
почечная терапия программным гемодиализом.
В августе 2019 года в связи с рецидивами хрони-

ческого пиелонефрита выполнена лапароскопическая 
билатеральная нефрэктомия. Пациент включен в 
лист ожидания трансплантации почки от посмерт-
ного донора.

трАНСПлАНтАЦиЯ и рАННиЙ 
ПОСлеОПерАЦиОННыЙ ПериОд
В августе 2020 года была выполнена трансплан-

тация левой почки от посмертного донора в правую 
подвздошную область со стентированием мочеточ-
ника трансплантата. В качестве иммуносупрес-
сивной терапии получал такролимус, эверолимус, 
метилпреднизолон. В послеоперационном периоде 
отмечена отсроченная функция трансплантата. 
Длительное  время  сохранялась олигурия,  уровень 
азотемии снижался крайне медленно. По данным 
чрескожной пункционной биопсии трансплантата 

причинами дисфункции трансплантата стали ост-
рый канальцевый некроз, нефросклероз 50%. На фоне 
проводимой терапии на 23-и сутки после трансплан-
тации водовыделительная функция трансплантата 
восстановлена, отмечено снижение уровня креати-
нина и мочевины. Выполнено 11 сеансов гемодиализа. 
На 43-и сутки отмечено восстановление функции 
трансплантата.

ПОСтАНОВКА диАГНОЗА и лечеНие
Через  2  месяца  после трансплантации  почки 

пациент обратился с жалобами на боли в области 
трансплантата почки, снижение диуреза. По дан-
ным ультразвукового исследования (УЗИ) почечно-
го трансплантата чашечно-лоханочная система 
(ЧЛС) умеренно расширена (почечная лоханка 20 мм, 
чашечки 5–7 мм). В проекции лоханочно-мочеточни-
кового сегмента (ЛМС) и верхней трети мочеточ-
ника визуализируется гиперэхогенное образование с 
четкой акустической тенью. Выполнена рентген-
спиральная компьютерная томография (РСКТ) с 
контрастированием, на серии снимков визуализиро-
ван конкремент в области ЛМС, экстравазация кон-
трастного вещества в забрюшинное пространство 
(рис. 1). В результате обследования диагностиро-
ваны мочекаменная болезнь трансплантированной 
почки, камень верхней трети мочеточника транс-
плантата, некроз мочеточника трансплантата, 
мочевой затек.
Для  восстановления адекватной  уродинамики 

было принято решение о необходимости выполне-
ния реконструктивной операции.
Под эндотрахеальным наркозом выполнена ре-

визия  забрюшинного пространства. Отмечалось 
незначительное подтекание светло-желтой жид-
кости (моча), взят посев, анализ на электролиты 
(калий 9,5 ммоль/л). При ревизии раны отмечен де-
фект мочеточника трансплантата протяженнос-
тью 2 см с наличием в нем конкремента. Конкремент 
удален (рис. 2).
Выполнена резекция некротизированного участка 

мочеточника трансплантата. Принято решение 
о формировании уретероуретероанастомоза моче-
точника трансплантата по типу «конец в конец». 
Проксимальный и дистальный концы мочеточника 
интубированы мочеточниковым стентом № 7СН 
(рис. 3). Сформирован циркулярный анастомоз мо-
нофиламентной нитью 5/0.

рАННиЙ ПОСлеОПерАЦиОННыЙ ПериОд
В первые сутки после операции было отмечено 

уменьшение отделения мочи по уретральному кате-
теру, увеличение количества отделяемого (моча) по 
страховочному дренажу. По данным УЗИ скопления 
жидкости вокруг трансплантата не было, ЧЛС не 
расширена. На основании вышеизложенного диаг-
ностирована  несостоятельность  уретероурете-
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Рис. 2. Конкремент, извлеченный из мочеточника транс-
плантата

Fig. 2. Ureteral stone removed from the ureter graft

Рис. 1. РСКТ с внутривенным контрастированием 
(урогра фи че ская фаза): а – прямая проекция; б – боковая 
проекция

Fig. 1. X-ray CT with intravenous contrast enhancement 
(urographic phase): а – frontal view; б – lateral view

а

б

роанастомоза. Принято решение о необходимости 
дренирования ЧЛС нефростомической трубкой.
Под УЗ-контролем выполнена чрескожная пунк-

ционная нефростомия почечного трансплантата. 
По нефростомическому дренажу отмечено поступ-
ление окрашенной в розовый цвет мочи в среднем 
темпе.
На третьи сутки после операции страховочный 

дренаж был удален в связи с отсутствием отделя-
емого. На 14-е сутки пациент выписан из стацио-
нара с нефростомическим дренажом (креатинин 
250 мкмоль/л; мочевина 23,4 ммоль/л) для восстанов-
ления функции почечного трансплантата.

На 30-е сутки пациент госпитализирован в ФГБУ 
«НМИЦ ТИО им. ак. В.И. Шумакова» Минздрава 
России для выполнения антеградной пиелоуретеро-
графии почечного трансплантата.
При контрольной антеградной пиелоуретеро-

графии почечного трансплантата экстравазации 
контрастного вещества не получено, пассаж по-
следнего в мочевой пузырь своевременный. Удален 
нефростомический дренаж. При контрольном УЗИ 
на фоне дренирования ЧЛС мочеточниковым стен-
том расширения не отмечалось.
Через 7 дней после удаления нефростомического 

дренажа выполнена цистоскопия, удален внутрен-
ний стент мочеточника.
При контрольном УЗИ почечного транспланта-

та расширения ЧЛС не наблюдается, скоростные 
показатели кровотока в трансплантате удовлет-
ворительные. Уродинамических нарушений не вы-
явлено. Азотемия на момент выписки: креатинин – 
130 мкмоль/л, мочевина – 12,4 ммоль/л.

ОБСУЖдеНие
В интра- и послеоперационном периоде у паци-

ента не было данных о наличии конкремента в ЧЛС 
трансплантата. Клиника острой почечной колики у 
реципиентов почки невозможна из-за денервации 
почечного трансплантата. По причине отсутствия 
клинических проявлений диагностика данных случа-
ев может быть отсрочена, что, в свою очередь, приво-
дит к длительной обструкции мочевыводящих путей, 
ведущей к нарушению уродинамики, дисфункции 
трансплантата, некрозу и перфорации мочеточника 
трансплантата.
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Ввиду ранее выполненной билатеральной нефр-
уретерэктомии в связи с аутосомно-доминантной 
поликистозной болезнью почек и рецидивирующи-
ми атаками пиелонефрита использование собствен-
ного мочеточника реципиента было невозможным. 
Единст венными способами восстановления адекват-
ного пассажа мочи из трансплантата было формиро-
вание уретероуретероанастомоза со стентированием 
мочеточника трансплантата либо постоянное дрени-
рование трансплантата нефростомической трубкой.

Вследствие наличия конкремента на границе 
ЛМС и верхней трети мочеточника трансплантата с 
мочевым затеком было принято решение выполнить 
реконструктивно-пластическую операцию на собст-

венных мочевых путях почечного трансплантата. 
При этом для предоставления возможности зажив-
ления уретероуретероанастомоза был использован 
нефростомический дренаж.

ЗАКлЮчеНие
Методика формирования уретероуретероанасто-

моза в верхней трети мочеточника трансплантата 
со стентированием и разгрузкой чашечно-лоханоч-
ной системы нефростомическим дренажом может 
быть использована при перфоративном повреждении 
мочеточника трансплантированной почки при от-
сутствии возможности использования мочеточника 
собственных почек. Достигнутый клинический эф-
фект показывает, что хирургическая тактика выбрана 
верно, и позволяет рекомендовать предложенный ме-
тод для лечения редкого урологического осложнения 
после трансплантации почки.
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Рис. 3. Резекция некротизированного участка мочеточ-
ника, формирование уретероуретероанастомоза мочеточ-
ника трансплантата: а – формирование проксимальной 
части стента; б – формирование дистальной части стента

Fig. 3. Resection of the necrotic part of the ureter, formation 
of ureteroureteral anastomosis of the ureteral graft: а – sha-
ping the proximal stent part; б – shaping the distal stent part
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