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Лечение стриктур мочеточника в отдаленном посттрансплантационном периоде является сложной хи-
рургической задачей. Представлены успешные клинические случаи применения разработанных реконс-
труктивно-пластических лапароскопических методов коррекции стриктуры мочеточника на трех уровнях 
(в области лоханки, на протяжении мочеточника, в области анастомоза), показавшие свою клиническую 
эффективность: менее травматичны, без нежелательных событий в раннем и отдаленном послеопераци-
онных периодах, ускоренная реабилитация реципиентов после операции.
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Treatment of ureteral strictures in the long-term post-transplant period is a complex surgical procedure. We present 
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ВВедеНие
Стриктура мочеточника является распространен-

ным урологическим осложнением после трансплан-
тации почки (3–12,6%), особенно в отдаленном пос-
леоперационном периоде, что может быть причиной 

длительного периода госпитализации после опера-
ции и повторных хирургических вмешательств [1].

По данным различных источников, причинами 
развития стриктур мочеточника являются аномалии 
строения, такие как наличие нескольких питающих 
почечных артерий, избыточная протяженность, не-
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достаточное кровоснабжение мочеточника, фибрози-
рование окружающих тканей, возраст донора старше 
65 лет, длительность холодовой ишемии, отсрочен-
ная функция трансплантата, формирование пузыр-
но-мочеточникового анастомоза без стентирования 
[2, 3]. Описаны отдельные случаи развития стрик-
тур мочеточника трансплантата почки в сочетании 
с тубулоинтерстициальным нефритом, вызванным 
цитомегаловирусной инфекцией [4].

В зависимости от расположения и протяженнос-
ти стриктур (в 73% случаях – в дистальной части, 
в 12% – в средней, в 15% – в проксимальной) на-
иболее распространенными методами их лечения 
являются бужирование, эндоскопическое рассечение 
холодным ножом, баллонная дилатация или хирур-
гическая коррекция зоны стриктуры мочеточника 
трансплантата [2, 5].

Лапароскопическая коррекция урологических ос-
ложнений на трансплантированной почке редко ис-
пользуется в клинической практике из-за сложности 
выполнения данной техники. Несмотря на это, обла-
дает значительными преимуществами по сравнению 
с остальными методами лечения: лучшая визуали-
зация, возможность прецизионной идентификации 
всех структур, что, в свою очередь, выражается в 
ускоренной реабилитации реципиентов почки после 
операции [5–7].

Развитие лапароскопических технологий в транс-
плантологии предоставило новые возможности для 
лечения урологических осложнений после транс-
плантации почки. Накопленный многолетний уни-
кальный опыт ФГБУ «НМИЦ ТИО им. ак. В.И. Шу-
макова» Минздрава России позволяет предложить 

различные виды разработанных лапароскопических 
операций для коррекции обструктивных нарушений 
мочевыводящих путей трансплантированной почки.

Цель работы: представить успешные клиниче-
ские случаи применения разработанных различных 
методик лапароскопической коррекции стриктуры на 
мочевыводящих путях трансплантата почки.

ОПиСАНие КлиНичеСКиХ СлУчАеВ
Клинический случай № 1 
лапароскопическая коррекция стриктуры 
лоханочно-мочеточникового сегмента 
трансплантированной почки
В 2013 году пациентке П. 42 лет с хроническим гло-

мерулонефритом выполнена трансплантация почки 
от посмертного донора. Ротация трансплантата 
почки сдавлением мочеточника на уровне лоханочно-
мочеточникового сегмента (особенность – высокое 
отхождение мочеточника от лоханки трансплан-
тата) была выявлена в раннем послеоперационном 
периоде (рис. 1). Пациентке неоднократно устанав-
ливали нефростомы и стентировали мочеточник с 
целью восстановления уродинамики, проводилась 
комбинированная антибактериальная терапия, од-
нако, несмотря на это, сохранялись рецидивы ин-
фекции мочевыводящих путей. В декабре 2017 года 
выполнена лапароскопическая коррекция стриктуры 
лоханочно-мочеточникового сегмента трансплан-
тированной почки.
Под общей анестезией в брюшную полость в па-

раумбиликальной области установили 10-мм тро-
акар,  далее  ввели  лапароскоп,  проведена  ревизия 

Рис. 1. Ротация трансплантата и высокое отхождение мочеточника от лоханки: А – почечная артерия; Б – баллон 
нефростомической трубки; В – лоханка; Г – мочеточник; Д – лоханочно-мочеточниковый сегмент (зона стриктуры)

Fig. 1. Rotation of the graft and high discharge of the ureter from the pelvis: A – renal artery; Б – balloon of a nephrostomy 
tube; В – pelvis; Г – ureter; Д – pelvic-ureteric segment (stricture zone)
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брюшной полости. Установили 5-мм троакары в 
левой и правой подвздошной областях. Аппаратом 
Harmonic© (США) рассечена брюшина над транс-
плантатом. Прецизионной техникой  выделена  и 
визуализирована зона лоханочно-мочеточникового 
сегмента с высоким отхождением мочеточника и 
перегибом мочеточника под острым углом в данной 
области. Максимально осторожно, учитывая тес-
ное расположение сосудистой ножки транспланта-
та, мобилизована лоханка и проксимальный отдел 
мочеточника почечного трансплантата. Лоханка 
трансплантата рассечена на протяжении 1,5–2 см, 
с переходом разреза на мочеточник, который так-
же рассечен в его верхней трети на протяжении 
1,5–2 см. Задняя стенка почечной лоханки сшита 
с задней стенкой мочеточника монофиламентной 
нитью. В просвет мочеточника трансплантата 
антеградно установили мочеточниковый стент. 
Передняя стенка почечной лоханки сшита с перед-
ней стенкой мочеточника монофиламентной нитью. 
Контроль гемостаза проведен по окончании опера-
ции. Брюшная полость дренирована.
Стент мочеточника удален через 6 недель после 

выполнения пластики лоханочно-мочеточникового 
сегмента. Послеоперационных осложнений не было. 
В течение 41 месяца после операции рецидива стрик-
туры и несостоятельности анастомоза выявлено 
не было. Рецидивов инфекции также не отмечено.

Клинический случай № 2 
лапароскопическая коррекция 
стриктуры среднего отдела мочеточника 
трансплантированной почки
В 2016 году пациенту Г. 24 лет с терминальной 

стадией почечной недостаточности в исходе быст-
ропрогрессирующего гломерулонефрита выполнена 
трансплантация почки от посмертного донора без 
стентирования мочеточника. Функция трансплан-
тата была отсроченной. Нарастание дилатации 
чашечно-лоханочной системы через 2 недели после 
операции потребовало дренирования транспланта-
та путем нефростомии. Антеградное стентирова-
ние мочеточника не увенчалось успехом. В феврале 
2017 года выполнена лапароскопическая коррекция 
среднего  отдела  мочеточника  трансплантата 
(рис. 2).
Под общей анестезией в брюшную полость уста-

новлен 10 мм троакар в параумбиликальной области, 
далее введен лапароскоп, проведена ревизия брюшной 
полости. В правой и левой подвздошных областях 
установлены 10-мм и 5-мм троакары.
Мочеточник трансплантата мобилизован ап-

паратом (Harmonic©, США) в пределах здоровых 
тканей, дистальный конец клипирован. Далее вы-
полнена ипсилатеральная нефрэктомия с сохранени-
ем дистального отдела мочеточника. Сформирован 
уретероуретероанастомоз со стентированием мо-
четочника. Контроль гемостаза проведен по окон-
чании операции. Выполнено дренирование брюшной 
полости.

Рис. 2. Стриктура мочеточника трансплантата почки в среднем сегменте: А – нефростомическая трубка (антеградная 
пиелоуретерография); Б – мочеточник трансплантата (зона стриктуры); В – мочевой пузырь (цистография); Г – по-
чечная артерия

Fig. 2. Stricture of the graft ureter in the middle segment: A – nephrostomy tube (antegrade pyeloureterography); Б – graft 
ureter (stricture zone); В – bladder (cystography); Г – renal artery
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Срок нахождения стента в мочеточнике после 
реконструкции составил 42 дня. Рецидивов инфек-
ции, нарушения уродинамики в послеоперационном 
периоде не отмечено. Срок наблюдения за пациен-
том после операции составил 52 месяца, при этом 
рецидива стриктуры выявлено не было.

Клинический случай № 3 
лапароскопическая коррекция 
стриктуры уретероцистоанастомоза 
трансплантированной почки
В 2016 году пациенту К. 55 лет с хронической 

болезнью почек неясной этиологии выполнена транс-
плантация почки от посмертного донора. При амбу-
латорном наблюдении через шесть месяцев отмеча-
лось нарастание гидронефроза, возникла дисфункция 
трансплантата, что потребовало дренирования 
трансплантата почки путем нефростомии. Далее 
реципиенту было выполнено бужирование и стенти-
рование мочеточника трансплантата почки. Реци-
див стриктуры пузырно-мочеточникового анасто-
моза произошел через три месяца после удаления 
стента (рис. 3). Возникла необходимость повторной 
нефростомии в связи с развившейся дисфункцией 
трансплантата. В ноябре 2016 года выполнена лапа-

роскопическая коррекция пузырно-мочеточникового 
анастомоза.
Под общей анестезией в брюшную полость уста-

новлен 10-мм троакар в параумбиликальной области, 
далее введен лапароскоп, проведена ревизия брюшной 
полости. В левой подвздошной области и в правом 
подреберье установлены 5-мм троакары.
В области трансплантата брюшина рассечена 

аппаратом (Harmonic©, США). Мобилизован мочевой 
пузырь в проекции подвздошных сосудов, мочеточник 
трансплантата выделен из рубцовой ткани и отсе-
чена его фиброзно-измененная часть. Сформирован 
уретероцистоанастомоз со стентированием моче-
точника. Контроль гемостаза проведен по оконча-
нии операции. Брюшная полость дренирована.
Срок нахождения стента в мочеточнике после 

реконструкции составил 28 дней. Урологические, 
инфекционные  осложнения  после  операции  от-
сутствовали. Срок наблюдения за пациентом после 
операции составил 55 месяцев, при этом рецидива 
стриктуры выявлено не было.

ЗАКлЮчеНие
Несмотря на накопленный опыт, трансплантация 

почки сопровождается развитием урологических 
осложнений, в т. ч. стриктур мочеточника, которые 
неблагоприятно влияют на выживаемость трансплан-
тата, качество жизни реципиента.

Реконструктивно-пластические лапароскопиче-
ские операции на мочевыводящих путях трансплан-
тированной почки на различных уровнях (в области 
лоханки, на протяжении мочеточника, в области анас-
томоза) по сравнению с открытыми хирургическими 
вмешательствами являются менее травматичными, в 
послеоперационном периоде пациент минимально 
нуждается в обезболивающих препаратах, проис-
ходит ранняя активизация больного, сокращаются 
сроки госпитализации, снижен риск развития неже-
лательных послеоперационных осложнений (инфи-
цирование послеоперационной раны, послеопераци-
онные вентральные грыжи) [8–10].

Представленные клинические случаи показали 
эффективность применения реконструктивно-плас-
тических лапароскопических методов коррекции 
мочевыводящих путей трансплантата почки.
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