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СЛУЧАЙ РЕКОНСТРУКЦИИ НЕОУРЕТЕРОЦИСТОАНАСТОМОЗА  
ПО ПОВОДУ ПРОТЯЖЕННОЙ СТРИКТУРЫ МОЧЕТОЧНИКА 
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Минздрава России, г. Уфа 
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Актуальность. Урологические осложнения после трансплантации почек остаются одной из основных причин ухудше-

ния результатов операций и являются главными причинами потери трансплантатов и смерти реципиентов как в ранние, так 
и в отдаленные сроки. Совершенствование новых методов диагностики и лечения позволяет прогнозировать и избежать 
возникновения урологических осложнений при трансплантации донорской почки, т.е. качественно реабилитировать реци-
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пиентов с хронической болезнью почек (ХБП) V стадии, что и обусловливает актуальность научных исследований в дан-
ной области медицины. 

Цель исследования: изучить особенности клинического течения и диагностики урологических осложнений у пациентов 
с трансплантированной почкой. 

Материал и методы. В статье рассматриваются различные способы хирургического лечения как в раннем, так и в от-
даленном послеоперационном периоде у пациентов после трансплантации почки. Определены показания к применению 
современных малоинвазивных эндоурологических процедур и открытой реконструкции неоуретероцистоанастомоза в ле-
чении протяженных стриктур у пациента с пересаженной почкой. 

Заключение и выводы. Показанием к реконструкции неоуретероцистоанастомоза являются сужение просвета мочеточ-
ника на протяженном участке, полная его облитерация или безуспешность малоинвазивных эндоурологических процедур в 
устранении препятствий оттоку мочи. 

Ключевые слова: урологические осложнения, трансплантация почки, стриктуры мочеточника, реконструкция неоуре-
тероцистоанастомоза.  
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URETEROCYSTONEOSTOMY RECONSTRUCTION IN CASE OF EXTENDED 
STRICTURE OF THE URETER IN A PATIENT WITH KIDNEY TRANSPLANT 

 
Relevance. Urological complications after kidney transplantation are the main causes of long-term hospitalization, loss of trans-

plants and death of recipients, both in the early and long-term periods. The improvement of new methods of diagnosis and treatment 
makes it possible to predict and avoid the occurrence of urological complications during donor kidney transplantation, i.e. to qualita-
tively rehabilitate recipients with stage V CKD, which determines the relevance of scientific research in this field of medicine. 

Objective: to study the features of the clinical course and diagnosis of urological complications in patients with a transplanted 
kidney. 

Material and methods. The article discusses various methods of surgical treatment, both in the early and long-term postopera-
tive periods, in patients after kidney transplantation. Indications for the use of modern minimally invasive endourological proce-
dures and open reconstruction of ureterocystoneostomy in the treatment of extended strictures in a patient with a transplanted kidney 
were determined. 

Conclusions. Indications for ureterocystoneostomy reconstruction are narrowing of the lumen in a significant area, complete 
obliteration of the ureter, or failure of minimally invasive endourological procedures to eliminate obstacles to the outflow of urine. 

Key words: kidney transplantation, urological complications, strictures of the ureter, ureterocystoneostomy reconstruction. 
 
На сегодняшний день в мире больных с 

хронической болезнью почек (ХБП) V стадии 
насчитывается более 2,5 млн., и это число 
ежегодно увеличивается в среднем на 10-12%. 
В Российской Федерации также отмечается 
увеличение количества пациентов с ХБП V 
стадии – данная патология встречается у 400-
500 человек на 1 млн. населения [1-4,7].  

На 31.12.2018 г. в России заместитель-
ную почечную терапию (ЗПТ) получили 54953 
больных с ХБП V стадии, из них программный 
гемодиализ (ПГ) – 42621 (78,2%) человек, пе-
ритонеальный диализ (ПД) – 2585 (4,7%) и 
9747 (17,7%) пациентов после трансплантации 
почки. Трансплантация почки (ТП) считается 
золотым стандартом ЗПТ в продолжительно-
сти и качестве жизни пациентов. Однако уро-
логические осложнения (УО) являются глав-
ной причиной потери трансплантатов и смерти 
реципиентов как в ранние, так и в отдаленные 
сроки. По данным различных авторов частота 
УО после ТП составляет от 3 до 5% [1,7]. Ос-
новными ранними УО являются обструкция 
мочеточника (0,9-7,5%), несостоятельность 
неоуретероцистоанастомоза (1,5-6%), некроз и 
рубцовые стриктуры мочеточника трансплан-
тата (3-12,4%), развитие пузырно-
мочеточникового рефлюкса (ПМР), рецидиви-
рующая мочевая инфекция (5-9%) [3,4,6,15]. 

Стриктуры с некрозом мочеточника и 
несостоятельность неоуретероцистоанастомоза, 

развивающиеся в ранний послеоперационный 
период после ТП, чаще всего связаны с техни-
ческими нюансами при оперативном вмеша-
тельстве, а именно с перекрутом и перегибом 
мочеточника из-за несоответствия длины или 
сужения его просвета подслизистого тоннеля. 
Чаще всего сужение просвета мочеточника 
возникает в дистальном отделе и развивается в 
разные сроки после ТП – от 1,5 месяца до 1 го-
да. Ранние стриктуры мочеточника (до 3-х ме-
сяцев после ТП) обычно вызваны перегибами, 
воспалительным отеком или внешним сдавле-
нием с лимфоцеле или гематомой. Частыми 
причинами возникновения стриктуры мочеточ-
ника в поздние сроки (более 3 месяцев после 
ТП) являются ишемические повреждения его 
стенки и формирующийся фиброз забрюшин-
ного пространства. Выявлены следующие фак-
торы риска возникновения стриктуры мочеточ-
ника: возраст донора старше 65 лет, сахарный 
диабет у реципиента, время холодовой консер-
вации, добавочная почечная артерия, отсрочен-
ная функция трансплантата почки, наложение 
пузырно-мочеточникового анастомоза без 
стента [4,9-13].  

На сегодняшний день в лечении данных 
осложнений применяются чрескожная пункци-
онная нефростомия под рентгенологическим и 
ультразвуковым контролем и различные мало-
инвазивные эндоурологические оперативные 
вмешательства, такие как эндоскопическое 
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бужирование, баллонная дилатация в области 
стеноза, рассечение стриктуры и антеградное 
стентирование мочеточника почечного транс-
плантата. При неэффективности эндоурологи-
ческих вмешательств традиционно выполня-
ются реконструктивно-пластические операции 
на мочеточнике [1-3,14,15]. 

В то же время выполнение открытых 
операций на мочеточнике после ТП часто свя-
зано с техническими трудностями при выде-
лении мочеточника трансплантата почки в 
условиях выраженного фиброза забрюшинно-
го пространства, что сопровождается высоким 
риском повреждения магистральных сосудов 
и потерей трансплантата почки [1-8,10]. 

Цель исследования: изучить особенно-
сти клинического течения и диагностики уро-
логических осложнений у пациентов с транс-
плантированной почкой на базе хирургиче-
ского отделения №3 – центр трансплантации 
органов Республиканской клинической боль-
ницы им. Г.Г. Куватова МЗ Республики Баш-
кортостан. 

Материал и методы 
В период с января 2015 г. по декабрь 

2019 г. в хирургическом отделении №3 (центр 
трансплантации органов) Республиканской 
клинической больницы им. Г.Г. Куватова МЗ 
РБ были произведены 173 аллотранспланта-
ции трупной почки. Урологические осложне-
ния, связанные со стриктурой мочеточника 
почечного трансплантата, были выявлены в 5 
(2,8%) случаях.  

Представляем клинический случай ре-
конструкции неоуретероцистоанастомоза по 
поводу протяженной стриктуры мочеточника 
трансплантированной почки. 

Больной Л., 1986 года рождения. Диа-
гноз: хроническая болезнь почек V стадии. 
Диабетическая нефропатия с исходом в 
нефросклероз. Сахарный диабет 1 типа с 1997 
г. (целевой уровень HbA 1с<7,0) Программ-
ный гемодиализ с 18.10.2017 г. Из анамнеза: 
страдает сахарным диабетом I типа с 1997 г. 
Инсулиновая помпа с 2016 г. и короткий ин-
сулин хумалог по хлебным единицам (ХЕ). 
Пациент состоял в листе ожидания транс-
плантации почки. 12.05.2018 г. проведена ал-
лотрансплантация трупной почки в правую 
подвздошную область. Функция транспланта-
та первичная, удовлетворительная. Креатинин 
при выписке 180мкмоль/л. 19.06.2018 г. – ци-
стоскопия, удаление стента нефротрансплан-
тата. В связи с ухудшением состояния 
14.07.2018 г. пациент экстренно госпитализи-
рован с явлениями уремической интоксика-
ции и ростом азотемии (креатинин 

440 мкмоль/л). При поступлении пациент 
предъявлял жалобы на слабость, боли в пахо-
вой области справа, уменьшение суточного 
диуреза мочи до 300 мл.  

Ультразвуковое исследование транс-
плантата почки: размеры почки 129×60×68 
мм, контуры четкие ровные, капсула не изме-
нена. Толщина паренхимы 15мм (корковый 
слой 7 мм, мозговой слой 8 мм), эхогенность 
повышена, в паренхиме нижнего полюса ки-
ста 7,5 мм. Синус толщиной 31 мм. Наблюда-
лось расширение чашечно-лоханочной систе-
мы: лоханка – 44 мм, чашечки – до 25 мм, 
верхняя треть мочеточника – 10 мм, мочеточ-
ник прослеживается до средней трети, далее 
щелевидный.  

Дисфункция трансплантата почки и 
нарастание расширения ЧЛС, потребовало в 
экстренном порядке 27.07.2018 г. выполне-
ния чрескожной пункционной нефростомии 
трансплантата под ультразвуковым и рентге-
нологическим контролем. 31.07.2018 г. про-
ведены фистулография, антеградное стенти-
рование мочеточника нефротрансплантата. 
Функция трансплантата почки восстановле-
на. Диурез по нефростоме в первые сутки 
составил до 600 мл, в дальнейшем – от 1500 
до 2500 мл, отмечено снижение сывороточ-
ного креатинина до 180 мкмоль/л. По резуль-
татам антеградной пиелографии выявлена 
стриктура мочеточника трансплантирован-
ной почки протяженностью до 3 см в ди-
стальном отделе (рис. 1).  

 

 
Рис.1. Антеградная пиелоуретерография, антеградное стентиро-
вание нефротрансплантата у больного Л., 1986 года рождения 

 
Компьютерная томография: в правой 

подвздошной области определяется транс-
плантат почки 61×77×121мм, изменения 
плотности не выявлено. Лоханка расширена 
до 44 мм, чашечки – до 25 мм. Визуализиру-
ется стент. Определяется двойная петля стен-
та в лоханке и мочевом пузыре. Признаки 
дисфункции стента показаны на рис. 2.  
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Рис. 2. Компьютерная томография органов брюшной полости, 
забрюшинного пространства и малого таза больного Л., 1986 
года рождения 

 
Учитывая неэффективность малоинва-

зивных эндоурологических процедур и высокий 
риск потери нефротрансплантата в связи с дис-
функцией мочеточникового стента, было при-
нято решение выполнить реконструкцию нео-
уретероцистоанастомоза открытым способом.  

Операция проведена под тотальной внут-
ривенной анестезией с ИВЛ 14.12.2018 г. Про-
изведен разрез кожи с иссечением старого по-
слеоперационного рубца в правой подвздошной 
области. В забрюшинном пространстве отмеча-
ется выраженный рубцовый процесс. В ходе 
мобилизации использовали ультразвуковой 
скальпель Harmonic. Выделен нижний полюс 
почечного трансплантата. Трансплантат розо-
вый, удовлетворительного тургора. С техниче-
скими трудностями преимущественно острым 
путем из рубцов выделен мочеточник транс-
плантата. В терминальном отделе мочеточника 
отмечается стриктура на протяжении до 3см. 
Мочеточник пересечен в терминальном отделе, 
зонд в сторону лоханки не проходим. Его стен-
ка серого цвета, кровоточит, уплотнена, выде-
лена до уровня прохождения зонда. Мочеточ-
ник резецирован около 4 см его длины до уров-
ня нормального кровоснабжения, сформирова-
но его устье (рис. 3). 

 

 
Рис. 3. Этап мобилизации и резекции мочеточника трансплан-

тированной почки у больного Л. 
 

Выделен и мобилизован мочевой пузырь. 
В области дна мочевого пузыря выше преды-

дущего анастомоза произведен разрез до 1см. В 
мочеточник проведен стент, второй конец по-
гружен в мочевой пузырь. Наложен неоурете-
роцистоанастомоз: конец мочеточника на стен-
те погружен в просвет пузыря и фиксирован к 
его стенке нитью PDS 5/0. Проведен тщатель-
ный гемостаз. Осуществлен контроль уростаза. 
Из контраппертуры проведен дренаж для низ-
ковакуумной аспирации. Проведен контроль на 
инородные тела, наложены послойные швы на 
рану и асептическая повязка (рис. 4). 

 

 
Рис. 4. Сформированный неоуретероцистоанастомоз у больного Л. 

 
Время операции составило 180 минут, 

кровопотеря – 50мл. Пациент активизирован 
через сутки после вмешательства. Послеопе-
рационный период протекал гладко и без 
осложнений. Проводилась стандартная имму-
носупрессивная терапия. Страховой дренаж 
из паравезикального пространства удален на 
3-и сутки, уретральный катетер – на 8-е сутки. 
На 14-е сутки выполнена антеградная пиело-
уретерография, по результатам которой пас-
саж контрастного препарата по мочевым пу-
тям не нарушен, в связи с этим нефростоми-
ческий дренаж удален. Пациент выписан в 
удовлетворительном состоянии на 16-е сутки 
после операции. При выписке уровень азоти-
стых шлаков в крови снизился до нормальных 
показателей. Заживление послеоперационной 
раны без осложнений. Швы сняты на 10-е 
сутки. Мочеточниковый стент удален через 6 
недель после операции.  

При сроке наблюдения 18 месяцев па-
циент наблюдался один раз в месяц амбула-
торно, госпитализаций в стационар не было. 
По результатам контрольных УЗИ трансплан-
тированной почки расширения ЧЛС не отме-
чается, дисфункции трансплантата и рецидива 
стриктуры мочеточника также не выявлено. 

Ультразвуковое исследование: транс-
плантат обычной формы, размером 
121×46×84мм. Контуры четкие, ровные, капсу-
ла не изменена. Паренхима – до 15мм (корко-
вый слой – 6мм, мозговой слой – 9мм), эхоген-
ность средняя, без очаговой патологии. Синус: 
толщина – 20 мм, эхогенность обычная. Выде-
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лительная система: верхние чашечки – до 9 мм, 
лоханка – 12×7 мм, мочеточник не визуализи-
руется. Дополнительных патологических обра-
зований вокруг трансплантата не выявлено. В 
режиме цветового допплеровского картирова-
ния (ЦДК) и энергетического допплеровского 
картирования (ЭДК) сосуды прокрашиваются 
симметрично во всех сегментах трансплантата 
равномерно (включая корковый слой). 

Заключение и выводы 
При возникновении урологических 

осложнений в послеоперационном периоде у 
пациентов после ТП рекомендуется малоинва-
зивный подход для коррекции мочевыводящих 

путей трансплантата: чрескожная пункционная 
нефростомия и различные методы эндоуроло-
гических оперативных вмешательств. Несмот-
ря на увеличение возможностей малоинвазив-
ных чрескожных и эндоурологических опера-
тивных вмешательств у пациентов с облитера-
цией мочеточника после ТП, остается опреде-
ленная категория больных, для которых требу-
ется открытое хирургическое лечение. Показа-
нием к реконструкции неоуретероцистоана-
стомоза являются протяженная стриктура мо-
четочника и неэффективность малоинвазивных 
эндоурологических процедур в устранении 
препятствий оттоку мочи.  
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АНАЛИЗ ВЛИЯНИЯ ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИИ  

НА НЕОТЛОЖНУЮ КОМОРБИДНУЮ ОБРАЩАЕМОСТЬ ПАЦИЕНТОВ  
НА ФОНЕ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
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Цель исследования – провести анализ влияния перенесенной внебольничной пневмонии (ВП) на фоне метаболического 

синдрома (МС) на обращение больных за экстренной и неотложной медицинской помощью по поводу коморбидных пнев-
монии заболеваний.  

Материал и методы. В исследование были включены 120 пациентов, госпитализированных и выписанных с внеболь-
ничной бактериальной пневмонией. У всех пациентов проведен скрининг на наличие МС. Пациенты в группах ВП и 
ВП+МС были сопоставимы по возрасту (50±13 лет и 56±13 лет) и полу (мужчин/женщин – 50/50% и 43/57% соответствен-
но). Наблюдение за пациентами осуществлялось в течение года дистанционно с помощью региональной медицинской ин-
формационной аналитической системы “ПроМед”. Оценивалось время от момента выписки из стационара до первого вы-
зова пациентом скорой медицинской помощи (СМП), первой экстренной госпитализации.  

Результаты. У больных с МС после перенесенной ВП время до первого вызова СМП меньшее, чем у пациентов без 
МС. Медиана составила 202 дня, без МС – 252 дня (р=0,03). Различия между группами по времени до первого вызова СМП 
были статистически значимыми. У больных с МС – меньше время до первой экстренной госпитализации после перенесе-
ния ВП. Медиана у больных с МС составила 17 дней, без МС – 252 дня (р=0,0006). Достоверность различий во времени до 
первой экстренной госпитализации между группами подтверждена. Наличие МС влияет на число вызовов СМП после пе-
ренесения пневмонии. Рост количества экстренных госпитализаций после ВП наблюдается вне зависимости от наличия МС 
без достоверного различия между группами. После перенесенной пневмонии у пациентов с МС гораздо большее число вы-
зовов СМП в связи с болезнями органов дыхания (по сравнению с пациентами без МС), а также достоверно большее коли-
чество экстренных госпитализаций в связи болезнями системы кровообращения в целом.  

Заключение. После перенесенной ВП у пациентов с МС возрастает вероятность обращений за СМП и экстренной госпита-
лизации. Перенесенная внебольничная пневмония ведет к существенному ухудшению соматического статуса и значимому 
увеличению риска обращений за неотложной медицинской помощью в течение последующего года у пациентов с МС.  

Ключевые слова: внебольничная пневмония, метаболический синдром. 
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