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ВВЕДЕНИЕ
Иммуносупрессивная терапия, получаемая па-

циентами после пересадки органов, существенно 
увеличивает риск возникновения онкологических 
заболеваний. Частота развития многих de novo опу-
холей существенно превышает таковую в общей 
популяции. Еще больший риск отмечается в отно-
шении рецидива или прогрессии предшествующих 
онкологических заболеваний. Тем не менее прин-
ципиальные изменения в качестве жизни, получа-
емые в результате трансплантации по сравнению с 
программным диализом, создают условия для оп-
ределенного компромисса в принятии решения о 
выполнении операции. Пациенты, приведенные в 
ренопривное состояние в результате радикального 
лечения рака почки составляют, по нашим данным, 
менее 1% больных, состоящих в листе ожидания. 
При этом уротелиальные опухоли составляют ме-

нее 10% злокачественных новообразований почки. 
Описаны лишь отдельные наблюдения рецидивов 
уротелиальных опухолей у ренопривных реципи-
ентов почечных трансплантатов. Не выработано 
единой тактики лечения инвазивного рака мочево-
го пузыря после пересадки почки. Описаны лишь 
отдельные наблюдения лечения подобных случаев 
в зарубежной литературе [9, 10, 12, 16]. Ниже мы 
приводим собственное клиническое наблюдение 
выполнения радикальной операции реципиенту с 
рецидивным раком мочевого пузыря.
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пряжения, ФК II, артериальная гипертензия, язвен-
ная болезнь двенадцатиперстной кишки, ремиссия, 
ОНМК (1996, 1998 гг.)».
В анамнезе: в 1980 г. пациенту выполнена нефр-

эктомия слева по поводу случайно выявленной смор-
щенной почки. При обследовании в 1998 г. выявлена 
обширная опухоль лоханки правой почки. Произве-
дена нефруретерэктомия с резекцией мочевого пу-
зыря, пациенту начата заместительная терапия 
программным гемодиализом. В 1999 г. произведена 
трансплантация почки, функция трансплантата 
первичная. В 2003 г. при плановом обследовании вы-
явлена опухоль мочевого пузыря, выполнена трансу-
ретральная резекция (ТУР), гистологический диа-
гноз: переходно-клеточный рак, диагноз Т1G2. 
В 2003–2005 гг. при контрольных исследованиях 
неоднократно выявлялись рецидивы заболевания и 
производились ТУР мочевого пузыря.
По данным КТ (14.06.2006 г.): в мочевом пузыре 

по задней и правой стенке определяются множес-
твенные дефекты наполнения, на широком основа-
нии, общей протяженностью до 4,7 см и экзофит-
ным компонентом до 1,8 см. Убедительных данных 
за инфильтрацию паравезикальной клетчатки не 
получено (рис. 1). Лимфатические узлы не увеличе-
ны, костно-деструктивных изменений не выявлено. 
Печень не изменена, деструктивных изменений не 
выявлено. При рентгенографии грудной клетки де-
структивных изменений не выявлено.
Двадцатого июня 2006 г. пациенту выполнена 

цистоскопия, ТУР – биопсия мочевого пузыря: суб-
тотальное поражение опухолью. Гистологическое 
заключение: переходно-клеточный рак умеренно-
дифференцированный, прорастающий в подсли-

зистый слой, диагноз Т2G2. Учитывая инвазивный 
рост опухоли, было решено выполнить радикальную 
цистэктомию с формированием кондуита из изоли-
рованного сегмента подвздошной кишки (рис. 2).
Выполнена нижне-срединная лапаротомия. 

В связи с интимной близостью трансплантата и 
интенсивным фиброзом прилежащих тканей, про-
изведена модифицированная лимфодиссекция. Пос-
ледовательно выделены мочевой пузырь с предста-
тельной железой и семенными пузырьками. После 
клипирования и пересечения сосудистых ножек, 
лигирования дорзального комплекса и уретры пре-
парат удален (рис. 3, 4). Выделена и вскрыта ло-
ханка трансплантата (рис. 5). Мобилизован фраг-
мент подвздошной кишки около 15 см на брыжейке 
(рис. 6). После восстановления проходимости ки-
шечника (рис. 7) проксимальный конец сегмента 
подвздошной кишки анастомозирован с лоханкой 
трансплантата (рис. 8) по типу «конец в бок». 
Дистальный конец сегмента выведен на переднюю 
брюшную стенку (рис. 9). Для дренирования коллек-
торной системы мы использовали наружный моче-
точниковый стент 12 СН, который вывели через 
илеум-кондуит.
Хирургических осложнений в ближайшем пос-

леоперационном периоде не отмечено. В течение 

Рис. 1. Компьютерная томография органов малого таза 
(до цистэктомии)

Рис. 2. Схема формирования илеум-кондуита с лоханкой 
трансплантата

Рис. 3. Выделение мочевого пузыря
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Рис. 4. Выделение мочевого пузыря

Рис. 5. Вскрытие лоханки трансплантата

Рис. 6. Мобилизация сегмента из подвздошной кишки 
на брыжейке

Рис. 7. Восстановление проходимости подвздошной 
кишки

Рис. 8. Формирование анастомоза между сегментом киш-
ки и лоханкой трансплантата

Рис. 9. Выведение илеум-кондуита на переднюю брюш-
ную стенку
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специфическая и безрецидивная выживаемость 
составили 79,5 и 68% соответственно [14].

Кроме того, эндоскопические органосохраня-
ющие методы лечения опухолей лоханки и моче-
точника требуют тщательного отбора пациента и 
наличия строгих показаний. Отбор основывается 
на размере новообразования, степени дифференци-
ровки и мультифокальности. При больших, а также 
низкодифференцированных переходно-клеточных 
опухолях верхних мочевых путей выполнение ор-
ганосохраняющих операций в большинстве случаев 
сопровождается большим риском рецидива и про-
грессии заболевания. В то же время перевод больно-
го в ренопривное состояние сопровождается сущес-
твенным ухудшением качества жизни. По данным 
немногочисленных исследований, общая выжива-
емость этой категории пациентов на программном 
гемодиализе или перитонеальном диализе сущес-
твенно ниже, чем в общей популяции больных на 
заместительной терапии [2, 15].

Иммуносупрессивная терапия не только увели-
чивает риск рецидива, но и повышает частоту воз-
никновения de novo онкологических заболеваний. 
Так, риск развития карциномы мочевого пузыря у 
пациентов после трансплантации в 3 раза выше, чем 
в общей популяции [3, 4, 18]. Тем не менее транс-
плантация почки позволяет не только существенно 
улучшить качество жизни ренопривных пациентов, 
но и увеличить их общую выживаемость [3]. Не-
удовлетворительные выживаемость и качество жиз-
ни на заместительной терапии этой сложной кате-
гории пациентов являются основными причинами, 
побуждающими к выполнению пересадки почки. 
При этом единственным реальным методом профи-
лактики прогрессии основного заболевания остает-
ся активное наблюдение.

При обнаружении неинвазивного умеренно 
дифференцированного рака в описанном наблюде-
нии мы прибегли к его трансуретральной резекции 
(ТУР). Эффективность метода существенно повы-
шается дополнением внутрипузырной иммуноте-
рапии, однако последняя представляет серьезную 
опасность на фоне иммуносупрессии. После выяв-
ления повторных рецидивов и при поражении зна-
чительной части мочевого пузыря (как в описанном 
наблюдении), а также повышении степени диффе-
ренцировки, становится очевидной необходимость 
в радикальном лечении. Здесь стоит отметить два 
основных осложняющих момента. Во-первых, 
возможность применения адъювантной или нео-
адъювантной химиотерапии ограничена в связи 
со сниженной зачастую клубочковой фильтрацией 
единственно функционирующей почки. Во-вторых, 
топографическая близость трансплантата к мочево-
му пузырю, наружным и внутренним подвздошным 
сосудам технически осложняет выполнение цистэк-

Рис. 10. Компьютерная томография малого таза через 
36 месяцев после операции (контрастное вещество в ло-
ханке трансплантата и в просвете илеум-кондуита)

всего времени функция трансплантата оставалась 
стабильной. При контрольной антеградной пиело-
графии, выполненной на 19-е сутки, экстравазации 
контраста не выявлено. Наружный стент удален 
на 20-е сутки. На момент выписки из стационара: 
креатинин сыворотки – 125 мкмоль/л, мочевина – 
8 ммоль/л. При контрольном рентгено-томогра-
фическом обследовании через 36 месяцев (рис. 10) 
данных за развитие локального рецидива или отда-
ленных метастазов не выявлено, функция транс-
плантата стабильная.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
 Переходно-клеточный рак встречается менее 

чем у 10% больных со злокачественными новообра-
зованиями почки [6]. При этом у 15–50% пациентов 
наблюдаются рецидивы заболевания. Прежде всего 
опухоль характеризуется высокой частотой дис-
семинации в мочевой пузырь [7, 8, 11, 13, 17, 19]. 
Особенно проблематичным является лечение рака 
лоханки единственной функционирующей почки. 
С одной стороны, предпочтительны органосохраня-
ющие методы, такие как электрорезекция, лазерная 
вапоризация и т. д. В ряде случаев их применение 
позволяет сохранять функцию почки в течение дли-
тельного времени. Однако в случае больших опу-
холей органосохраняющее лечение не всегда тех-
нически выполнимо и, кроме того, сопровождается 
довольно большой частотой развития рецидивов и 
даже отдаленных метастазов. Так, Chen отмечает 
множественные рецидивы после эндоскопиче ского 
электрохирургического лечения в 65% случаев, без-
рецидивная выживаемость составила всего 9,5 ме-
сяца [5]. По данным Traxer et al., 5-летняя канцер-
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томии и лимфодиссекции либо создает реальную 
угрозу повреждения почки.

Технически выполнение радикальной цистэк-
томии оказалось возможным в представленном 
наблюдении. В связи с интимной близостью транс-
плантата к подвздошным сосудам и выраженным 
фиброзом лимфодиссекция носила ограниченный 
характер со стороны трансплантата. Мочеточник 
трансплантата был отсечен вблизи анастомоза. 
В остальном методика радикальной цистэктомии 
не претерпела существенных изменений. Отсутс-
твие признаков локального рецидива и отдаленных 
метастазов в течение более чем трехлетнего наблю-
дения, несмотря на продолжающуюся постоянную 
иммуносупрессивную терапию, позволяет гово-
рить о достаточной радикальности проведенного 
лечения.

Следующим важным моментом является вы-
бор метода деривации мочи. Основное требование 
здесь – максимальная протекция функции единс-
твенной функционирующей почки. При обзоре 
литературы можно обнаружить некоторый очень 
небольшой опыт оперативного лечения инвазивно-
го рака мочевого пузыря у пациентов после пере-
садки почки (табл.). Авторы использовали разные 
виды деривации мочи, начиная от уретерокутане-
остомии, заканчивая формированием ортотопичес-
кого кишечного резервуара. С нашей точки зрения 
оптимальным решением представляется формиро-
вание илеум-кондуита. Во-первых, трансплантат 
является единственной функционирующей почкой, 
нередко со сниженной клубочковой фильтрацией. 
Использование как ортотопического, так и гетеро-
топического резервуара в такой ситуации может 
способствовать прогрессивному снижению функ-
ции почки. Во-вторых, в связи с крайне коротким 
мочеточником трансплантата при формировании 
резервуара целесообразно предусматривать анти-
рефлюксную защиту, что технически усложняет и 
без того нестандартную операцию [1].

Таблица
Опыт применения формирования 
кишечного резервуара у пациентов 

после трансплантации почки
Автор Год публикации Количество операций

Meng M. 2004 3
Selli C. 2004 1
Lang H. 2005 4
Holton M. 2006 3
Ghoneim M. 2008 5
Cooke T. 2008 2

Определенные трудности при выполнении ре-
конструктивных операций на трансплантате отме-
чаются при мобилизации мочеточника и лоханки в 

условиях выраженного ретроперитонеального фиб-
роза. Необходимо помнить, что из всех источников 
кровообращения питание мочеточника трансплан-
тата осуществляется лишь довольно тонкой ветвью 
почечной артерии. Поэтому выполнение анастомо-
за между кишечным сегментом и лоханкой более 
предпочтительно, так как выделение мочеточника 
трансплантата неизбежно приводит к дальнейшей 
редукции его кровоснабжения. Использование от-
носительно короткого кишечного сегмента для 
кондуита и формирование широкого анастомоза 
с лоханкой служат определенной защитой от кам-
необразования на фоне измененной рН мочи. От-
сутствие гидростатического давления в кондуите и, 
соответственно, возможности рефлюкса являются 
важными факторами для долговременной функции 
трансплантата. Мы не отметили существенного 
снижения функции почки более чем за три года на-
блюдения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выполнение радикальной цистэктомии у паци-

ентов после пересадки почки технически возможно. 
Несмотря на постоянную иммуносупрессию, такое 
оперативное лечение прогрессирующего переход-
но-клеточного рака сопровождается достаточно 
обнадеживающими онкологическими результата-
ми. Наиболее безопасным методом деривации мочи 
с точки зрения длительного сохранения функции 
трансплантата является формирование илеум-кон-
дуита.
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