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астота развития стрикту-
ры мочеточника транс-
плантированной почки по
данным различных авто-
ров достигает 12,6% [1].
Основными причинами
развития стриктуры  яв-

ляются ишемия стенки мочеточника
и развитие забрюшинного фиброза,
а главными факторами риска – воз-
раст донора более 65 лет, длительное
время холодовой ишемии, наличие
нескольких основных почечных ар-
терий, отсроченная функция транс-
плантата, выполнение мочеточни-
ково-пузырного анастомоза без стен-
та [2]. Наиболее часто стеноз локали-
зуется в области мочеточниково-
пузырного анастомоза или в его дис-
тальной части.

Выбор тактики лечения во мно-
гом зависит от протяженности суже-
ния. При непротяженной стриктуре,
до 1 см, выполняется эндоурологиче-
ское пособие. Арсенал эндоскопиче-
ских вмешательств можно условно
разделить на две группы: 1 группа –
операции по расширению просвета
мочеточника (бужирование моче-
точника, баллонная дилатация); 2
группа – операции с рассечением
стенки мочеточника (эндоуретеро-
томия с использованием холодного
ножа, лазера, пуговчатого элек-
трода, деструктора Acucise, урете-
роэлектроинцизия). При протяжен-

ных стриктурах, более 1 см, облите-
рациях мочеточника, показана ре-
конструктивная операция на моче-
вых путях.  Лучшие результаты на-
блюдаются при пиело-уретероана-
стомозе с нативным ипсилатераль-
ным мочеточником по сравнению с
реуретероцистоанастомозом [3]. На-
личие забрюшинного фиброза, ва-
риабельность топографических со-
отношений между основными струк-
турами трансплантата и окружаю-
щими органами в какой-то степени
ограничивали применение лапаро-
скопических технологий. Тем не
менее, в последние годы в литературе
стали появляться публикации, по-
священные этому вопросу. В 2006 го-
ду M.A. Orvieto и соавт. впервые
сообщили о роботассистированной
реконструкции мочевого тракта [4].
В 2012 году Д.В. Перлин и соавт вы-
полнили лапароскопический пиело-
уретероанастомоз «конец в бок» у
двух пациентов, продолжительность
операции составила 215 и 275 мин
[5].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Представляем клинический
случай лапароскопической рекон-
струкции мочевого тракта по по-
воду стриктуры нижней трети
мочеточника трансплантированной
почки.

Больная Б., 61 года, 11.02.2016 г.
выполнена аллотрансплантация поч-
ки в правую подвздошную область.
При амбулаторном обследовании в
конце мая 2016 г. уровень креати-
нина составил 773 мкмоль/л, в свя-
зи с чем больная госпитализирована
в ГБУЗ ГКБ № 52 ДЗ г. Москвы. 

Из анамнеза известно, что у
пациентки с 2013 года диагностиро-
вана терминальная стадия хрониче-
ской почечной недостаточности
(ТХПН) в исходе поликистоза по-
чек. В 2013 году в связи с осложнен-
ными кистами почек (воспаление,
кровоизлияния) выполнена лапаро-
томия, билатеральная нефрэкто-
мия.

При поступлении пациентка
предъявляла жалобы на слабость,
уменьшение суточного объема мо-
чи до 200 мл. При ультразвуковом
исследовании (УЗИ) почек размер
трансплантата 115х60 мм, толщина
паренхимы 15 мм, эхоструктура од-
нородная, дифференцировка слоев
сглажена, отмечается расширение
чашечно-лоханочной системы (ЧЛС):
лоханка – 28 мм, чашечки – до 12 мм,
верхняя треть мочеточника – 8 мм.

В экстренном порядке выпол-
нена чрескожная пункционная неф-
ростомия трансплантата под ультра-
звуковым и рентгенологическим
контролем. Диурез по нефростоми-
ческому дренажу в первые сутки
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3500 мл, в дальнейшем от 1500 до
2000 мл, отмечено снижение сыворо-
точного креатинина до 200 мкмоль/л.
По данным антеградной пиелогра-
фии выявлена стриктура мочеточ-
ника трансплантированной почки
протяженностью 2 см в юкставези-
кальном отделе (рис. 1).

Учитывая протяженность стрик-
туры мочеточника более 1 см, ре-
шено воздержаться от эндоскопиче-
ского вмешательства и выполнить
реконструкцию мочевого тракта ла-
пароскопическим доступом. Для
лучшей визуализации мочеточника
трансплантированной почки во
время операции в него предвари-
тельно, антеградно под рентгеноло-
гическим контролем установлен
стент 7 Fr. 

Операция проведена под то-
тальной внутривенной анестезией с
ИВЛ 15.09.16 г. Больная уложена в
положение Тренделенбурга с накло-
ном операционного стола влево.
Для лучшей визуализации мочевого
пузыря, последний дренирован урет-
ральным катетером Фолея 18 Сh, бал-
лончик наполнен 40 мл стерильного
физиологического раствора. Вход в
забрюшинное пространство про-
изведен путем рассечения париеталь-
ной брюшины в паравезикальной
области справа. Достаточно легко
был идентифицирован собственный
мочеточник, который был мобилизо-
ван краниально до культи, где визуа-
лизировались остатки лигатуры.
Мобилизация мочеточника транс-
плантированной почки представляла
определенные сложности в виду вы-

раженного рубцового процесса и ин-
тимного прилежания к верхней
ветви лобковой кости и внутренним
запирательным мышцам. В ходе мо-
билизации использовали ультразву-
ковой скальпель Harmonic (рис. 2).

Мочеточник трансплантиро-
ванной почки отделен от мочевого
пузыря, стент удален. Парциально,
по 0,5 см, мочеточник пересаженной
почки резецирован в проксимальном
направлении до появления широкого
просвета с розовой, блестящей сли-
зистой оболочкой, спатулирован на
протяжении 0,5 см. Проксимальный
конец собственного мочеточника ре-
зецирован отступя 1 см от края и спа-
тулирован на протяжении 0,5 см.
Используя пункционную канюлю и
струну-проводник установили моче-
точниковый стент в собственный
мочеточник, затем в мочеточник
трансплантированной почки (рис. 3). 

На стенте сформирован уре-
теро-уретероанастомоз путем нало-
жения отдельных узловых швов
через все слои викрилом 000 на
атравматичной игле. Наложено 5
швов (рис. 4). Дефект мочевого пу-
зыря ушит отдельными узловыми
швами через все слои викрилом 00.

После наложения анастомоза
отмечено натяжение последнего,

что произошло по причине малой
длиной оставшегося собственного
мочеточника после нефрэктомии. В
связи с этим была выполнена цисто-
пексия к связке Купера (рис. 5). Пра-
вая стенка мочевого пузыря под-
тянута к верхней ветви левой лоб-
ковой кости, на верхней части кото-
рой расположена связка, и фик-
сирована викрилом. После этого,
натяжение мочеточника нивелиро-
вано. Брюшная полость дрениро-
вана одним дренажом, установлен-
ным к области анастомоза.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Время операции составило 240
минут, интраоперационная крово-
потеря – 100 мл, больная активизи-
рована через 12 часов после вмеша-
тельства. Дренаж из брюшной поло-
сти удален на 3-и сутки. Уретраль-
ный катетер удален на 6-е сутки.
Выписана на 7-е сутки. При выписке
повышения уровня азотистых шла-
ков крови не отмечено. Заживление
послеоперационных ран первичным
натяжением. Стент мочеточника
удален через 6 недель. Выполнена
антеградная пиелоуретерография,
по результатам которой пассаж
контрастного препарата по 
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Рис. 1. Антеградная пиелоуретерография больной
Б. В юкставезикальном отделе мочеточника транс-
плантированной почки - стриктура протяжен-
ностью 2 см

Рис. 2. Этап мобилизации мочеточника трансплан-
тированной почки у больной Б.  Собственный
мочеточник выделен максимально краниально, до
культи

Рис. 3. Мочеточниковый стент установлен в собст-
венный мочеточник и мочеточник трансплантиро-
ванной почки у больной Б.

Рис. 4. Сформированный уретеро-уретероана-
стомоз между мочеточником трансплантирован-
ной почки и собственным мочеточником у
больной Б.

Рис. 5. Отмечается натяжение мочеточника. 
Мобилизована связка Купера для цистопексии
у больной Б.



мочевым путям не нарушен (рис. 6),
в связи с чем нефростомический
дренаж удален. За 3-х месячный пе-
риод наблюдения дисфункции транс-
плантата не наблюдалось, при конт-
рольных УЗИ трансплантированной
почки расширения ЧЛС не отмеча-
лось.

ОБСУЖДЕНИЕ

Учитывая, что в большинстве
случаев стриктура мочеточника транс-
плантированной почки обусловлена
прогрессирующей ишемией моче-
точника, наиболее патогенетически
обоснованным методом является
формирование нового мочевого трак-
та с использованием собственного
мочеточника реципиента [2]. Целым
рядом исследований, проводимых 
в различное время, были убе-
дительно показаны преимущества
пиелоуретеростомии по сравнению
с рецистоуретероанастомозом [3,6,7].
Основные трудности подобных вме-
шательств заключаются в вариа-
бельности топографических соот-

ношений между основными струк-
турами трансплантата и окружаю-
щими органами и в выраженном
ретроперитонеальном фиброзе. Это
приводит к значительному рис-
ку повреждения магистральных со-
судов. Поэтому важным моментом
являлся трансперитонеальный до-
ступ к трансплантату, позволяющий
существенно снизить травматич-
ность диссекции [7,8]. Эти преиму-
щества в полной мере сохраняются
в лапароскопической методике. Кро-
ме того, риск повреждения значи-
мых структур существенно снижа-
ется за счет гораздо большего
увеличения видеокамеры по сравне-
нию с оптикой, применяемой в от-
крытой хирургии. 

В качестве альтернативы пиело-
уретероанастомозу мы продемон-
стрировали возможность уретеро-
уретероанастомоза. Отсутствие необ-
ходимости в мобилизации лоханки
трансплантированной почки сни-
жает риск повреждения магистраль-
ных сосудов. 

Несмотря на все преимущества
тех или иных описанных методов
открытых реконструктивных вме-
шательств на мочевом тракте пере-
саженной почки, основной угрозой
в отношении трансплантата и реци-
пиента продолжают оставаться сеп-
тические, прежде всего раневые
осложнения. Риск их развития до-
статочно высок в условиях посто-
янной иммуносупрессии при нали-

чии резистентной рецидивирующей
мочевой инфекции на фоне уроло-
гических осложнений. В этой связи
лапароскопический метод обладает
главным несомненным преимуще-
ством – отсутствием большой опе-
рационной раны и, соответственно,
значительно меньшим риском раз-
вития серьезных осложнений. Кро-
ме того, раннее восстановление дви-
гательной активности является ос-
новным компонентом профилак-
тики легочных осложнений, тром-
боэмболии. Более быстрое восста-
новление функции желудочно-ки-
шечного тракта и возвращение к
обычной диете играют существен-
ную роль в поддержании посто-
янной концентрации иммуносуп-
рессивных препаратов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При протяженных стриктурах
мочеточника трансплантированной
почки возможно проведение лапа-
роскопической реконструкции с ис-
пользованием собственного моче-
точника. Выполнение уретеро-уре-
тероанастомоза при стриктурах в
юкставезикальном отделе или в
области уретероцистоанастомоза с
иссечением только фиброзно изме-
ненного мочеточника исключает не-
обходимость мобилизации лоханки
трансплантата, что снижает риск 
повреждения магистральных сосу-
дов. 
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Summary:

Laparoscopic uretero-ureteroanastomosis with it’s own
ureter of the recipient 

R.N. Trushkin, A.E. Lubennikov, N.O. Kolesnikov

e paper presents a clinical case of laparoscopic reconstruction
of the urinary tract due to the stricture of the lower third of the
ureter (2 cm in length) of the transplanted kidney. e uretero-
ureteroanastomosis between the ureter of the transplanted kidney

Резюме:

Представлен клинический случай лапароскопической ре-
конструкции мочевого тракта по поводу стриктуры нижней
трети мочеточника трансплантированной почки, протяжен-
ностью 2 см. Сформирован уретеро-уретероанастомоз между
мочеточником пересаженной почки и ипсилатеральным
собственным мочеточником. Предварительно пациентки была
выполнена чрескожная пункционная нефростомия транс-

Рис. 6. Антеградная пиелоуретерография  боль-
ной Б. после удаления мочеточникового стента
через 6 недель после операции
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and patient’s ipsilateral ureter was formed. Prior to the surgery, per-
cutaneous рuncture nephrostomy of the transplanted kidney was
performed. Antegrade ureteral stent placement was also conducted.
Reconstructive surgery was performed three months later, when the
levels of creatinine and urea in the blood serum lowered and stabi-
lized. e surgery lasted 240 minutes, with the minimal blood loss.
e ureteral stent was removed aer 6 weeks. Aer the results of
antegrade pyeloureterography, which was performed two days later,
no impairment of passage of a contrast agent was found, which
therefore lead to the removal of the nephrostomic drainage. 
No development of azotemia was recorded during the monitoring
period of three months. 

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

плантированной почки и антеградно установлен мочеточни-
ковый стент. Реконструктивную операцию провели через 3 ме-
сяца, после снижения и стабилизации уровня креатинина и
мочевины сыворотки крови. Время операции составило 240
мин. с минимальной кровопотерей. Стент из мочеточника уда-
лен через 6 недель, через двое суток выполнена антеградная
пиелоуретерография, по результатам которой нарушения пас-
сажа контрастного препарата по верхним мочевым путям не
отмечено, в связи с чем нефростомический дренаж удален.
Роста азотемии не зафиксировано за период наблюдения 
3 мес.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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