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Лапароскопическая резекция трансплантированной 
почки с опухолью и внутрипочечной 
реконструкцией мочевыводящих путей 
и реимплантацией мочеточника (клинический случай)
Р.Н. Трушкин, Л.Ю. Артюхина., Т.К. Исаев, П.Е. Медведев, О.С. Шевцов, 
Т.М. Клементьева
ГБУЗ «Городская клиническая больница № 52 Департамента здравоохранения Москвы», Москва, 
Российская Федерация

В данной статье представлен клинический случай выполнения лапароскопической резекции крупной 
(10 см) интрасинусовой опухоли почечного трансплантата и последующей реконструкции внутрипочечных 
мочевых путей с реимплантацией мочеточника, с приемлемым онкологическим результатом, без потери 
почечной функции. Вне зависимости от объема и распространенности опухолевого процесса использование 
малоинвазивных, органосохраняющих методик лечения занимает лидирующие позиции в лечении рака 
трансплантированной почки. Интраренальная реконструкция мочевых путей позволяет сохранить почку 
даже при значительных размерах опухоли и неоперабельном типе образования.
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Laparoscopic partial nephrectomy in allograft kidney 
followed by intrarenal urinary tract reconstruction 
and ureteral reimplantation (clinical report)
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City Clinical Hospital No. 52, Moscow, Russian Federation

This paper presents a clinical case of laparoscopic nephrectomy for a large (10 cm) renal sinus mass in an allo-
graft kidney, followed by intrarenal urinary tract reconstruction with ureteral reimplantation. The surgery had 
an acceptable oncological outcome, without loss of kidney function. Regardless of the volume and extent of the 
tumor process, the use of minimally invasive, nephron-sparing treatment techniques takes a leading position in 
the treatment of renal cancer in kidney recipients. Intrarenal urinary tract reconstruction allows a kidney to be 
saved even if the tumor is significantly large and/or inoperable.
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Введение
На сегодняшний день объективных статистиче

ских данных по выявляемости рака транспланти-
рованной почки (РТП) в отечественной и мировой 
литературе не отражено, ввиду редкой встречаемости 
данного заболевания. Однако при детальном разбо-
ре одного из крупнейших метаанализов J.J. Griffith 
et al., посвященных РТП, отражена заболеваемость 
почечно-клеточным раком (ПКР) у трансплантати-

рованных больных, которая составляет от 0,19 до 
0,5%, но по сравнению с нетрансплантированной 
популяцией (0,017%) уже составляет 10-кратное уве-
личение [1–3].

На данный момент спектр применяемых мето-
дов лечения образований трансплантированной 
почки схож с подходами в лечении рака почечной 
паренхимы. Частота локальных рецидивов после 
оперативных методов лечения трансплатированной 
почки такая же, как и в популяции пациентов без 
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трансплантации. Морфологическая структура рака 
паренхимы почечного трансплантата достаточно раз-
нообразна и включает светлоклеточный ПКР (45,7%), 
папиллярный ПКР (42,1%), хромофобный ПКР (3%) 
и другие формы рака почки (9,1%) [1–3].

Лечение рака почечной паренхимы трансплан-
тированной почки включает резекцию трансплан-
тированной почки (67,5%), радикальную нефрэкто-
мию (19,4%), чрескожную радиочастотную абляцию 
(10,4%) и чрескожную криоабляцию (2,4%). Ввиду 
редкости данного заболевания в литературе описа-
ны в основном резекции почечного трансплантата, 
выполненные открытым доступом, лишь в 2020 году 
описана лапароскопическая трансперитонеальная 
резекция почечного трансплантата [4] по поводу об-
разования трансплантированной почки 28 × 24 мм. 
Также в литературе описаны единичные случаи ро-
ботической трансперитонеальной резекции транс-
плантированной почки с образованием, но единого 
стандарта в технике оперативного пособия и типе 
ишемии трансплантата отчетливо не прослежива-
ется [5, 6].

Таким образом, в настоящее время нет четких 
клинических рекомендаций относительно лечения 
рака трансплантированной почки. Описанные кли-
нические случаи разрозненные.

Стоит отметить функциональный и онкологиче
ский результаты проведенных органосохраняющих 
операций. Из 80,3% пациентов, перенесших орга-
носохраняющие вмешательства, 7,6% вернулись на 
диализ и у 6,1% развился рецидив опухоли в течение 
2,85 года. У 3,6% развился локальный рецидив в те-
чение среднего периода наблюдения 3,12 года [1–3].

В данной статье представлен клинический случай 
интрасинусовой опухоли почечного трансплантата, 
по поводу которой выполнена лапароскопическая 
резекция почечного трансплантата и последующая 
реконструкция внутрипочечных мочевых путей.

У пациентки (33 года) при УЗИ выявлена опу-
холь трансплатированной почки, подтвержденная 
МРТ (рис. 1), размеры образования составили 10,3 × 
8,3 см, без отчетливых инструментальных данных, 
свидетельствующих о наличии отдаленной очаговой 
патологии.

Из анамнеза известно, что трансплантация ор-
гана выполнялась за 4 года до выявления опухоли. 
После пересадки пациентка проводила иммуносуп-
рессивную терапию ингибиторами кальциневрина, 
микофенолатами и кортикостероидами.

Материалы и методы
Выполнена лапароскопическая резекция почки 

с внутрипочечной реконструкцией мочевыводящих 
путей и реимплантацией мочеточника.

Первым этапом выполнена мобилизация почечно-
го трансплантата, вторым выделена правая наружная 
подвздошная артерия (рис. 2, a), взята на держалку, 
после мобилизации образования при помощи УЗ-
эндоскопического датчика (рис. 2, б) определены 
границы резекции образования (рис. 2, в), после пе-
режатия наружной подвздошной артерии (рис. 2, г) 
выполнена энуклеорезекция образования, при этом 
отмечены линейные дефекты чашечек, а также пол-
ная резекция чашечки и отдельно визуализирован 
почечный сосочек, отсечен мочеточник от мочевого 
пузыря. Выполнено пришивание малой чашечки к 
почечному сосочку отдельными узловыми швами 
(рис. 2, д), ушивание линейных дефектов чашечек.

Рис. 1. МРТ почечного трансплантата с внутрисинусной опухолью: а – изображение в аксиальной проекции; б – изоб-
ражение во фронтальной проекции

Fig. 1. MRI of an allograft kidney with renal sinus tumor: a – axial image; б – frontal image

а б
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После контроля гемостаза дополнительными шва-
ми восстановлена анатомическая форма почечно-
го трансплантата. Зажим с наружной подвздошной 
артерии снят, признаков кровотечения нет. Время 
ишемии составило 40 мин. После выполнен урете-
роцистонеоанастомоз (рис. 2, е). Операция заверше-
на дренированием малого таза и брюшной полости. 
Время операции составило 380 мин.

Результаты
Послеоперационный период протекал без осо-

бенностей. На 2-е сутки после операции выполнена 
КТ-экскреторная урография (рис. 3), данных, свиде-
тельствующих о наличии мочевого затека, нет.

Дренажи удалены на 5-е сутки после операции. 
Уровень креатинина перед операцией составил 
174 мкмоль/л, в день выписки – 130 мкмоль/л. Боль-
ная выписана домой после 10 дней пребывания в 
стационаре. В процессе динамического наблюдения 
в течение 12 месяцев отдаленной очаговой патологии 
при комплексном дообследовании выявлено не было, 
прогрессирования почечной недостаточности также 
не отмечено.

Заключение
Хотя лапароскопическая резекция почки, в част-

ности трансплантированной, по-видимому, отстает 
по популярности от роботизированных методов ле-

Рис. 2. Этапы выполнения лапароскопической резекции почечного трансплантата с опухолью и реконструкцией моче-
выводящей системы: a – выделенная правая наружная подвздошная артерия (a. iliaca externa sinistra); б – выполнение 
интраоперационного ультразвукового исследования; в – определение границ образования; г – пережатие наружной 
подвздошной артерии; д – пришивание малой чашечки к почечного сосочку отдельными узловыми швами; е – вид 
уретероцистоанастамоза

Fig. 2. Stages of laparoscopic partial nephrectomy for allograft tumor and urinary tract reconstruction: a – dedicated right 
external iliac artery (a. iliaca externa sinistra); б – performing intraoperative ultrasound examination; в – defining the tumor 
borders; г – clamping the external iliac artery; д – suturing the small calyx to the renal papilla with separate nodal sutures; 
е – view of ureterocystoneoanastomosis
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чения рака почки, это экономически эффективный 
метод, который может быть безопасно выполнен 
опытными специалистами, даже в крайне сложных 
случаях. Интраренальная реконструкция мочевых 
путей может дать шанс сохранить почку даже при 
значительных размерах опухоли и неоперабельном 
типе опухоли. Кроме того, ее также можно проводить 
у пациентов с трансплантированной почкой.

Работа выполнена в рамках гранта Департамен-
та здравоохранения г. Москвы № 2412-66.
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Рис. 3. КТ-экскреторная урография на вторые сутки пос-
ле операции

Fig. 3. CT excretory urography on day 2 after surgery


