










у всех пациентов был отмечен высо-
кий уровень тревоги и депрессии
(15-32 балла).

После ботулинотерапии у па-
циентов группы I клинически выра-
женных признаков тревоги и де-
прессии не зарегистрировано, суб-
клинические (8-10 баллов) – наблю-
дали у 8 (18,3%) человек. В группе II
признаки субклинической депрес-
сии (8-10 баллов) зарегистрированы
только у 12,4% (одна женщина, двое

мужчин). Согласно результатам уст-
ной беседы, пациенты связывают
отсутствие депрессии с возмож-
ностью дольше оставаться сухими
и, как следствие, вести социаль-
но-активный образ жизни, без
страха возникновения эпизодов НМ 
(рис. 1, 2).

При обработке результатов оп-
росника SF-36 у пациентов группы I
до введения БТА было выявлено:
снижение баллов по домену "ФФ" до

76,17±1,6 домену "РФФ" – до 69,5±1,9.
В свою очередь домен "Б" у пациен-
тов без НМ показал умеренное сни-
жение и составил 94,23±0,81. Мно-
гие пациенты считали свою болезнь
достаточно тяжелой, а варианты ее
лечения малоэффективными, что
согласно домену "ОЗ" соответство-
вало 76,17±1,6, а согласно домену 
"Э" – 83,38±2,38. Домен "СФ" соста-
вил 72,48±2,15. Низкие показатели
выявлены и по результатам анализа
остальных доменов, в частности балл
домена "РЭФ" составил всего 65,73±
1,99, что пациенты трактовали как
необходимость траты более дли-
тельного времени на выполнение
прежней обычной домашней ра-
боты и на дополнительные гигиени-
ческие процедуры. Максимальное
снижение показателей отмечено в
домене "ПЗ" (средний бал 70,88±2,26),
заключающееся, со слов пациентов,
в постоянном плохом настроении,
постоянном пребывании в тревож-
ном состоянии, связанном с необхо-
димостью быть рядом с туалетом,
возможным срывом запланирован-
ной деятельности из-за резко возни-
кающего позыва к мочеиспусканию. 

Через 2 месяца после введения
БТА балл по доменам SF-36 у всех па-
циентов значительно увеличился: по
домену "ФФ" – до 90,17±1,08 (+18,4%),
по домену "РФФ" – до 89,38±1,6
(+28,6%), домен "Б" у пациентов пер-
вой группы восстановился практиче-
ски до 100 баллов и составил 97,98±
0,45 (+4%), домен "ОЗ" – 88,33±1,8
(+16,1), домен "Э" – 88,43±1,89
(+6,1%), показатели по домену "СФ"
повысились до 81,62±1,9 (+12,6%),
балл по домену "РЭФ" – до 86,9±2,26
(+32,2%), шкала показателей "ПЗ" –
до 89,12±1,66 баллов (+25,7%). Дина-
мика показателей SF-36 наглядно
представлена в таблице №3.

У пациентов с императивным
НМ (группа II) исходные баллы по
доменам опросника SF-36 фиксиро-
вались на более низком уровне по
сравнению с группой I. После боту-
линотерапии отмечен выраженный
прирост баллов: "ФФ" с 60,92±1,27
до 85,17±1,39 (+39,8%), "РФФ" с
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Таблица 4. Динамика показателей шкалы SF-36 до и после ботулинотерапии у 
пациентов II группы

Домен
Физическое функционирование
Ролевое функционирование, обусловленное 
физическим состоянием
Интенсивность боли
Общее здоровье
Энергичность
Социальное функционирование
Ролевое функционирование, обусловленное 
эмоциональным состоянием
Психическое здоровье

до БТА
60,92±1,27

55,5±2,57

89,08±1,66
71,5±1,82
75,0±1,8

69,58±1,87

65,33±1,52

58,5±1,36

после БТА
85,17±1,39

90,25±0,94

95,33±0,74
83,83±1,64
89,0±1,02

94,25±0,73

86,5±1,38

79,75±1,65

p
<0,001

<0,001

>0,05
>0,05
<0,05
<0,001

<0,001

<0,001

Таблица 3. Динамика показателей шкалы SF-36 до и после ботулинотерапии 
у пациентов I группы

Домен
Физическое функционирование
Ролевое функционирование, обусловленное 
физическим состоянием
Интенсивность боли
Общее здоровье
Энергичность
Социальное функционирование
Ролевое функционирование, обусловленное 
эмоциональным состоянием
Психическое здоровье

до БТА
76,17±1,6

69,5±1,9

94,23±0,81
76,17±1,6

83,38±2,38
72,48±2,15

65,73±1,99

70,88±2,26

после БТА
90,17±1,08

89,38±1,6

97,98±0,45
88,33±1,8

88,43±1,89
81,62±1,9

86,9±2,26

89,12±1,66

p
<0,005

<0,05

>0,05
<0,05
>0,05
<0,05

<0,001

<0,05

Рис. 1. Динамика выраженности признаков тревоги
и депрессии в группе I

Рис. 2. Динамика выраженности признаков тре-
воги и депрессии в группе II



55,5±2,57 до 90,25±0,94 (+62,6%),
домен "Б" с 89,08±1,66 до 95,33±0,74
(+7%), "ОЗ" с 71,5±1,82 до 83,83±1,64
(+17,2%), "Э" с 75,0±1,8 до 89,0±1,02
(+18,7%), домен "СФ" с 69,58±1,87 до
94,25±0,73 (+35,5%), домен РЭФ с
65,33±1,52 до 86,5±1,38 (+32,4), домен
"ПЗ" с 58,5±1,36 до 79,75±1,65 (+36,3%).
У группы пациентов с императив-
ным НМ после ботулинотерапии
отмечается умеренно выраженное
снижение баллов по шкале "ПЗ", что
говорит о возможно продолжаю-
щейся депрессии и тревожном со-
стоянии и требует наблюдения в
динамике (табл. 4).

Таким образом, в обеих груп-
пах, динамика SF-36 показателей
опросника на фоне ботулинотера-
пии продемонстрировала достовер-
ную положительную динамику по
большинству доменов, отражающих
физическое и психоэмоциональное
состояние пациентов и улучшение
качества жизни в целом. 

ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе литературных дан-
ных определено, что в ряде прове-
денных исследований оценивалось
качество жизни пациентов с НДМП
до и после ботулинотерапии. Однако
данных о комплексном психоневро-
логическом обследовании, включав-
шем набор шкал для изучения
эмоционального, психического, пси-
хологического, социального и физи-
ческого здоровья, в доступных ис-
точниках не найдено.

По данным нашего исследова-
ния, у пациентов с НДМП, прояв-
ляющейся императивным учащен-
ным мочеиспусканием с наличием
или без НМ, в обеих исследуемых
группах выявлены существенные
потери в качестве жизни пациентов
и их психоэмоциональном статусе,
обусловленные проблемами с моче-
испусканием, объективно подтвер-

жденными уродинамическим ис-
следованием.

Результаты КУДИ продемон-
стрировали достоверное улучшение
ключевых уродинамических пара-
метров после ботулинотерапии у па-
циентов обеих групп. Значительно
снизилась частота мочеиспусканий
на фоне увеличения максимальной
цистометрической емкости, у боль-
ных группы II исчезли эпизоды ур-
гентного недержания мочи. 

Оценка исходного качества
жизни по шкале SF-36 в обеих груп-
пах выявила значительное сниже-
ние показателей энергичности/жиз-
неспособности, социального функ-
ционирования и психического здо-
ровья, что в свою очередь опреде-
ляет снижение/уменьшение про-
явления тревоги и депрессии. Таким
образом, нейропсихологическая со-
ставляющая клинической картины
НДМП с нейрогенной ГД обуслов-
лена степенью уродинамических на-
рушений и проявляется не только
симптомами со стороны НМП, но и
тревоги и депрессии. Более чем у
50% пациентов с императивным мо-
чеиспусканием и у всех – с НМ, заре-
гистрирован высокий уровень тре-
воги и депрессии. Характерно, что у
пациентов с императивным НМ от-
мечается высокий уровень тревоги
и депрессии и низкое качество
жизни.

Несмотря на исходную высо-
кую степень уродинамических из-
менений, особенно у пациентов с
императивным НМ, ботулинотера-
пия привела к достоверному улуч-
шению качества жизни пациентов
обеих групп на фоне снижения
уровней тревоги и депрессии. Наи-
большую положительную динамику
по шкале SF-36 у пациентов I груп-
пы наблюдали в доменах ролевого
функционирования, обусловленного
физическим состоянием (+28,6%),
ролевого функционирования, об-

условленного эмоциональным со-
стоянием (+32,2%) и психического
здоровья (+25,7%). У пациентов II
группы максимальное улучшение
было достигнуто в доменах роле-
вого функционирования, обуслов-
ленно-го физическим состоянием
(+62,6%), физического функциони-
рования (+39,8%) и психического
здоровья (+36,3%). Все это еще раз
подтвердило зависимость качест-
ва жизни от эмоционального со-
стояния пациента, непосредственно 
связанного с его физическим здо-
ровьем.

Настоящее исследование про-
демонстрировало, что использова-
ние шкал SF-36 и HADS информа-
тивно у пациентов с НДМП для де-
тальной оценки качества жизни и
психоэмоционального состояния
пациентов, так как освещает все
стороны социальной жизни, вклю-
чая психическое здоровье. Данные
инструменты могут найти примене-
ние при организации будущих кли-
нических исследований у пациентов
с нарушениями мочеиспускания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Нейрогенная дисфункция мо-
чевого пузыря, проявляющаяся уча-
щенным ургентным мочеиспуска-
нием с и без НМ, характеризуется
выраженными уродинамическими
нарушениями, значительным сни-
жением качества жизни, псхоэмо-
циональными расстройствами и
депрессией. Введение БТА в стенку
мочевого пузыря является эффек-
тивным методом лечения гипер-
активности детрузора, позволяю-
щим достоверно улучшить не толь-
ко объективные уродинамические
показатели, но и добиться значи-
тельного снижения уровней тре-
воги и депрессии, и соответствен-
но, существенно повысить качество
жизни. 
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Резюме:
Тревожные состояния, депрессии и другие психологические расстройства часто являются осложнением соматических забо-

леваний, в том числе и нейрогенной дисфункции мочевого пузыря (НДМП), проявляющейся ургентным учащенным мочеиспуска-
нием, особенно в сочетании с императивным недержанием мочи (НМ). 

Дисфункция нижних мочевых путей, связанная с неврологическими заболеваниями/повреждениями (нейроинфекции, забо-
левания межпозвонковых дисков, последствия травм, нарушений мозгового кровообращения и т.п.) – одна из наиболее частых при-
чин обращений к нейроурологам. 

Таким образом, целью нашего исследования явилось изучение изменений психоэмоционального статуса пациентов, получив-
ших лечение в объеме введения БТА в стенку мочевого пузыря по поводу НДМП, проявляющейся учащенным ургентным мочеис-
пусканием. 

В исследовании принимало участие 54 пациента с НДМП, подтвержденного уродинамически. Всем пациентам проведено спе-
циальное обследование до и через два месяца после лечения, включавшее оценку дневников регистрации мочеиспусканий; ком-
плексное уродинамическое исследование; нейропсихологическое тестирование; консультацию врача – невролога. 

Нейрогенная дисфункция мочевого пузыря, проявляющаяся учащенным ургентным мочеиспусканием с и без НМ, характе-
ризуется выраженными уродинамическими нарушениями, значительным снижением качества жизни, псхоэмоциональными рас-
стройствами и депрессией. Введение БТА в стенку мочевого пузыря является эффективным методом лечения гиперактивности
детрузора, позволяющим достоверно улучшить не только объективные уродинамические показатели, но и добиться значительного
снижения у пациентов уровней тревоги и депрессии.
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Оперативное лечение ятрогенных стриктур и облитераций нижней
трети мочеточника у женщин 

Surgical treatment of iatrogenic
strictures and obliterations in the
pelvic ureter in women

O.B. Loran, A.V. Seregin,  
Z.A. Dovlatov

Actuality of this study is related to the
frequent injuries of the pelvic ureter
during the obstetrics and gynecological
operations and to the absence of the
algorithms for surgical treatment in
this case.
Materials and methods. One hundred
thirty-seven women with iatrogenic
stricture or obliteration of the pelvic
ureter were included in this study. 
Median age was 49 years (range 
24-73). The problem was at the right
side in 70 patients (51.1%) and at the
left side in 65 patients (47.4%) with
two sides affected in 2 women (1.5%).
Ureter stricture was present in 113
(82.5%) women, obliteration – in 
24 women (17.5%).
Results. The following interventions
were carried out: endoureterotomy –
4 cases (2.9%), ureteroureterostomy –
10 cases (7.3%), ureterocystostomy
and reimplantation of the ureter using
Politano-Leadbetter technique – 
14 cases (10.2%), Boari ureterocysto-
plasty – 107 women (78.1%), and
nephrectomy due to function loss – in
2 cases (1.5%). Median follow-up was
60 months (range 12-118 months). All
cases were recurrence-free with 
improve in renal function according
to the dynamic renal scintigraphy.
Conclusions. Early diagnostic of
ureteral injury, drainage of upper
tract, extensive surgical experience
and proper selection of technique
concerning the individual features are
crucial for good outcomes. 

равмы органов мочепо-
ловой системы, приводя-
щие зачастую к развитию
стриктур или облитера-
ций мочеточников у жен-
щин, в основном, носят
ятрогенный характер.

Среди них ведущее место занимают
гинекологические оперативные вме-
шательства [1-4]. Так, по данным 
Z. Dobrowolski и соавт. [1], из 452 по-
вреждений мочеточников 75% со-
ставляли ятрогенные травмы, из
которых 73% пришлись на гинеколо-
гические процедуры. При этом было
отмечено, что наиболее часто ране-
нию подвергается нижняя треть
мочеточника (74%). Согласно оцен-
ке этих авторов, частота травмы
мочеточников при гинекологиче-
ских операциях составляет 1,6 на
1000 случаев. Кроме того, подобные
повреждения достаточно часто
могут быть вызваны колоректаль-
ными (прежде всего, вмешатель-
ствами на прямой и сигмовидной
кишках) и урологическими (в ос-
новном, эндоскопическими про-
цедурами) операциями. Ятрогенная
травма мочеточника может про-
изойти в результате различных ме-
ханизмов: перевязки или перегиба,
разрушения вследствие клипирова-
ния, частичного или полного пере-
сечения, термической травмы или
ишемии из-за деваскуляризации 
[5-7]. О последствиях ятрогенного
повреждения мочеточников можно
судить по данным систематического
обзора C. De Cicco и соавт. [8], со-

гласно которому в 26,9% случаев ис-
ходом такой травмы стали стрик-
туры мочеточников или мочеполо-
вые свищи. 

Единственным эффективным
методом лечения стриктур или об-
литераций мочеточника является
хирургическая коррекция. К основ-
ным методам оперативного лечения
стриктур мочеточника относят сле-
дующие виды вмешательств: бал-
лонная дилатация; эндоуретерото-
мия; стентирование мочеточника;
уретероуретероанастомоз; уретеро-
цистоанастомоз; трансуретероуре-
тероанастомоз; мобилизация почки;
уретеропиелоанастомоз; уретерока-
ликоанастомоз; замещение моче-
точника кишечником; аутотранс-
плантация почки [9,10]. Однако, не-
смотря на большое количество ме-
тодов оперативного лечения пост-
травматических стриктур и облите-
раций мочеточника, в настоящее
время отмечается отсутствие еди-
ных подходов к выработке лечебно-
диагностической тактики в отноше-
нии пациентов данной категории.
Это обстоятельство наряду с доста-
точно высокой частотой встречае-
мости травматического поврежде-
ния дистального отдела мочеточ-
ника в акушерско-гинекологиче-
ской практике обусловили актуаль-
ность настоящего исследования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ   

В исследование включено 137
женщин с ятрогенной стриктурой
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или облитерацией нижней трети
мочеточника, которым на базе 41
урологического отделения город-
ской клинической больницы им.
С.П. Боткина г. Москвы в период с
2004 по 2014 годы проведены раз-
личные варианты оперативного
лечения. Возраст пациенток варь-
ировал от 24 до 73 лет, а его медиана
составила 49 лет. При этом стрик-
тура (облитерация) мочеточника
была локализована справа у 70
(51,1%) женщин, слева – у 65 (47,4%)
и с обеих сторон – у 2 (1,5%) жен-
щин. 

Все стриктуры были обуслов-
лены травмой мочеточника вслед-
ствие гинекологической или акушер-
ской операции (табл. 1). 

Сроки после перенесенных аку-
шерско-гинекологических операций
составили от 3 до 24 месяцев (ме-
диана – 6 месяцев). 86 (62,8%) паци-
енток поступили на лечение с раз-
личными вариантами дренирова-
ния верхних мочевыводящих путей
на стороне повреждения мочеточ-
ника: нефростомией – 47 пациенток,
внутренним мочеточниковым стен-
том – 39 женщин. При этом сроки
дренирования верхних мочевыво-
дящих путей составили от 2 до 24
месяцев с момента травмы. 

Обследование пациенток перед
оперативным вмешательством вклю-

чало оценку жалоб, изучение анам-
неза заболевания, физикальное об-
следование, лабораторные методы
исследования (общеклинические
анализы, клиренс-тесты, посевы
мочи), УЗИ почек и мочевого пузыря
(в том числе с фармакологической
пробой), обзорную и экскреторную
урографию, динамическую ренос-
цинтиграфию, мультиспиральную
компьютерную томографию, в ряде
случаев антеградную и ретроградную
уретеропиелографию.

В результате исследования
анамнеза заболевания было вы-
явлено, что у 65 (47,4%) пациенток
диагноз был установлен в первые
две недели с момента повреждения
мочеточника, у 29 (21,2%) – в тече-
ние двух месяцев, а у 43 (31,4%) – в
более поздние сроки. 

Согласно результатам общего
анализа мочи лейкоцитурия вы-
явлена у 51 (37,2%) женщины. При
бактериологическом исследовании
мочи бактериурия (105 КОЕ/мл и
более) обнаружена в 42 (30,7%) слу-
чаях. Указанным пациенткам перед
выполнением оперативного вмеша-
тельства проводили курс антибакте-
риального лечения в соответствии с
выявленной чувствительностью ми-
кроорганизмов к антибактериаль-
ным препаратам.

У всех пациенток без дрениро-

вания верхних мочевыводящих пу-
тей на момент поступления имели
место различные нарушения уроди-
намики. По данным УЗИ паренхима
почки на стороне поврежденного
мочеточника имела толщину в диа-
пазоне от 3 мм до 23 мм (медиана –
18 мм). Концентрация сывороточ-
ной мочевины составляла 4,2-13,8
ммоль/л (медиана – 7,2 ммоль/л),
креатинина – 58-170 мкмоль/л (ме-
диана – 96,8 мкмоль/л). По данным
динамической нефросцинтиграфии
дефицит функции почки на стороне
поврежденного мочеточника со-
ставлял 0-100% (медиана – 24%),
контрлатеральной почки – 0-10%
(медиана – 4%). 

По результатам рентгенологи-
ческих методов обследования стрик-
тура нижней трети мочеточника
различной протяженности диагно-
стирована у 113 (82,5%) женщин,
облитерация – у 24 (17,5%). В слу-
чаях выявления стриктуры нижней
трети мочеточника ее протяжен-
ность составляла от 0,3 см до 7 см
(медиана – 5 см). Распределение па-
циенток в зависимости от протя-
женности стриктуры нижней трети
мочеточника представлено в таб-
лице 2. 

При облитерации нижней тре-
ти мочеточника по данным анте-
градной и ретроградной уретеро-
графии протяженность облитери-
рованного участка варьировала от 
2 см до 6 см (медиана – 4 см). 

Для статистической обработки
полученных результатов исследова-
ния использовали программу «Sta-
tistica v. 17.0» («StatSoft», США). 
При этом количественные данные
были представлены в виде медианы 
(Ме) и интерквартильного размаха
[Q25%;Q75%]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ И 

ОБСУЖДЕНИЕ

У представленной когорты па-
циенток со стриктурой (облитера-
цией) нижней трети мочеточника
выполнены следующие виды 
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Таблица  1. Частота встречаемости стриктур (облитерации) нижней трети мочеточ-
ника у пациенток в зависимости от типа акушерско-гинекологических операций 

Операция

Абдоминальная гистерэктомия

Вагинальная гистерэктомия

Надвлагалищная ампутация матки

Сальпингоовариоэктомия

Кесарево сечение

Итого

Абсолютное число (чел.)

45

9

50

19

14

137

Относительная частота (%)

32,8%

6,6%

36,5%

13,9%

10,2%

100%

Таблица  2. Распределение пациенток в зависимости от протяженности стриктуры
нижней трети мочеточника

Протяженность стриктуры, см

≤ 0,5

0,6-1,0

1,1-2,0

2,1-3,0

3,1-4,0

4,1-7,0

Итого

Абсолютное число (чел.)

4

6

10

14

38

41

113

Относительная частота (%) 

3,5

5,3

8,8

12,4

33,6

36,3

100
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оперативных вмешательств: эндо-
уретеротомия – у 4 (2,9%) пациен-
ток, уретроуретроанастомоз – у 10
(7,3%), уретероцистоанастомоз с ре-
имплантацией мочеточника в моче-
вой пузырь по методике Полита-
но-Лиадбеттера – у 14 (10,2%), урет-
роцистопластика по Boari – у 107
(78,1%) и нефрэктомия в связи с ги-
белью паренхимы почки – у 2 (1,5%). 

Показаниями для эндоурете-
ротомии служили стриктуры ниж-
ней трети мочеточника протяжен-
ностью ≤ 5 мм. Уретероуретероана-
стомоз выполняли при стриктуре

нижней трети мочеточника протя-
женностью от 6 до 30 мм, располо-
женной вне околопузырной зоны
мочеточника, т.е. на расстоянии
более 5 см от места впадения моче-
точника в мочевой пузырь. Урете-
роцистоанастомоз с реимпланта-
цией мочеточника в мочевой пу-
зырь по методике Политано-Лиад-
беттера с использованием транс-
абдоминального доступа приме-
няли при стриктуре нижней трети
мочеточника протяженностью ме-
нее 20 мм, расположенной наиболее
дистально – в интрамуральном или

юкставезикальном отделах моче-
точниках, т.е. на расстоянии 5 см и
менее от места впадения мочеточ-
ника в мочевой пузырь. Показа-
ниями для уретроцистопластики по
Boari служили стриктуры (облите-
рации) нижней трети мочеточника
протяженностью более 30 мм.

Периоперационные результа-
ты при этих вмешательствах пред-
ставлены в таблице 3, в которой
приведены только данные операций
по коррекции стриктуры (облитера-
ции) мочеточника без показателей
двух случаев нефрэктомии. Хотя ре-
зультаты всех видов оперативного
лечения представлены вместе в
одной таблице, сравнение между
ними не проводили, так как эти ме-
тодики были использованы при раз-
личных показаниях, что исключало
корректность их сопоставления. 

Структура осложнений после
операций у пациенток со стрикту-
рой нижней трети мочеточника, ко-
торые наблюдались в период госпи-
тального лечения, продемонстриро-
вана в таблице 4. 

Сроки послеоперационного на-
блюдения пациенток составляли от
12 до 118 месяцев при медиане 60 ме-
сяцев. Первоначальную оценку отда-
ленных результатов операций про-
водили через 12 месяцев после вме-
шательства, в дальнейшем – 1 раз в
год. Методы обследования включали
лабораторные исследования, УЗИ
почек, обзорную и внутривенную
урографию, компьютерную томогра-
фию и динамическую нефросцинти-
графию.

Динамика показателей функ-
ционального состояния почки на сто-
роне пораженного мочеточника по
данным лабораторного и радиоизо-
топного исследований до и пос-
ле операции отражена в таблице 5. Так
как эти изменения при всех вариантах
оперативного лечения носили одно-
типный характер, приведены указан-
ные данные по всей выборке больных.

При отдаленном катамнести-
ческом наблюдении (более года)
после операции статистически зна-
чимых изменений показателей, до-

Таблица  3. Периоперационные результаты лечения пациенток со стриктурой (обли-
терацией) нижней трети мочеточника 

Таблица  5. Показатели функции почки на стороне пораженного мочеточника до и
после оперативного лечения 

Таблица  4. Структура интраоперационных и ранних послеоперационных осложнений 

Показатель

Продолжительность 
операции, мин

Объем интраоперационной
кровопотери, мл

Срок дренирования
мочевого пузыря, сутки

Срок послеоперационного
госпитального лечения,
сутки

Частота интра- и ранних
послеоперационных
осложнений

Эндо-
уретеро-

томия
(n=4)

10
[8; 15]

0

1
[1; 1]

1
[1; 1]

0

Уретро-уретро-
анастомоз
конец-в-

конец (n=10)

98 
[90; 110]

100
[80; 120]

4
[4; 5]

10 
[9; 11]

0

Уретеро-цисто-
анастомоз

по Политано-
Лиадбеттеру (n=14)

110 
[100; 120]

120
[100; 150]

5
[4; 5]

11 
[10; 12]

1 (7,1%)

Уретеро-цисто-
анастомоз

по Политано-
Лиадбеттеру (n=14)

115 
[105; 125]

130
[100; 150]

5
[4; 5]

11 
[10; 12]

7 (6,5%)

Me 
[Q25%;Q75%]

Абсолютное число (относительная частота)

Вид осложнения

Нагноение 
послеоперационной раны 
Подкожная гематома
Послеоперационная 
лихорадка, инфекция
мочеполовых путей

Абсолютное число осложнений (относительная частота)
Уретероцистоанастомоз

по Политано-Лидбеттеру (n=14)

0

0

1 (7,1%)

Уретроцистопластика 
по Boari (n=107)

1 (0,9%)

1 (0,9%)

5 (4,7%)

Показатель

Лабораторные параметры
Уровень сывороточного 
креатинина, мкмоль/л
Уровень сывороточной 
мочевины, ммоль/л
Параметры динамической 
нефросцинтиграфии
Дефицит функции почки, %
Относительный вклад почки, %
Период максимального накопления
радиофармпрепарата (Tmax), мин
Период полувыведения 
радиофармпрепарата (T1/2), мин
Скорость клубочковой 
фильтрации, мл/мин

р

> 0,05

> 0,05

< 0,05
< 0,05

< 0,05

< 0,05

< 0,05

Медиана значения
до операции

96,8

7,2

24
33

13,2

–

70

Медиана значения через 
12 месяцев после операции

92,4

6,8

12
46

7,5

14,5

88



стигнутых через 12 месяцев после
лечения, не отмечено. 

Рецидива стриктуры (облитера-
ции) мочеточника не было выявлено
ни в одном случае за все время после-
операционного наблюдения.   

Таким образом, оперативное
лечение, примененное до развития
необратимых изменений в почечной
ткани, позволяет сохранить и с
течением времени улучшить функ-
циональные возможности почки на
стороне поврежденного мочеточ-
ника. Поэтому важное значение
имеют своевременная диагностика
травмы мочеточника и проведение
адекватного дренирования верхних

мочевыводящих путей, что суще-
ственно повышает вероятность ус-
пеха последующего реконструк-
тивно-пластического оперативного
вмешательства. Наши данные согла-
суются с выводами других подоб-
ных исследований [11-14].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Отсутствие рецидива стрик-
туры (облитерации) мочеточника и
положительная динамика функции
почки подтверждают эффектив-
ность выбранной нами тактики опе-
ративного лечения в зависимости от
клинической ситуации у данной ка-

тегории пациенток. Безусловно, для
достижения таких показателей не-
отъемлемыми условиями являются
ранняя диагностика повреждений
мочеточника и обеспечение полно-
ценного дренирования верхних мо-
чевыводящих путей перед выполне-
нием восстановительной операции,
а также достаточный хирургичес-
кий опыт медицинского учрежде-
ния в данной области. Наша клини-
ка имеет большой опыт тазовой хи-
рургии у женщин, что наряду с дру-
гими вышеуказанными факторами
способствует достижению высоких
результатов лечения этих сложных
нозологических форм.
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Резюме:
Актуальность. Частое повреждение тазового отдела мочеточника при акушерско-гинекологических операциях и отсутствие еди-

ных подходов к тактике оперативного лечения данного осложнения обусловили актуальность настоящего исследования.
Материалы и методы. В исследование включено 137 женщин с ятрогенной стриктурой или облитерацией нижней трети моче-

точника. Возраст пациенток варьировал от 24 до 73 лет (медиана – 49 лет). При этом стриктура (облитерация) мочеточника была лока-
лизована справа у 70 (51,1%) женщин, слева – у 65 (47,4%) женщин и с обеих сторон – у 2 (1,5%) женщин. Стриктура мочеточника имела
место у 113 (82,5%) женщин, облитерация – у 24 (17,5%).

Результаты. Выполнены следующие виды оперативных вмешательств: эндоуретеротомия – у 4 (2,9%) пациенток, уретроуретроа-
настомоз – у 10 (7,3%), уретероцистоанастомоз с реимплантацией мочеточника в мочевой пузырь по методике Политано-Лидбеттера –
у 14 (10,2%), уретроцистопластика по Boari – у 107 (78,1%) и нефрэктомия в связи с гибелью паренхимы почки – у 2 (1,5%). Сроки после-
операционного наблюдения составили 12-118 месяцев (медиана – 60 месяцев). За время наблюдения рецидива стриктуры (облитерации)
мочеточника не установлено, отмечено достоверное улучшение функции почки на стороне поврежденного мочеточника по данным ди-
намической нефросцинтиграфии.   

Заключение. Ранняя диагностика повреждений мочеточника, обеспечение полноценного дренирования верхних мочевых путей,
большой хирургический опыт и строгое соблюдение показаний к выбору метода оперативного лечения в зависимости от клинической
ситуации являются залогом успеха лечения данной категории пациенток. 

Ключевые слова: стриктура мочеточника, облитерация мочеточника, нижняя треть мочеточника, ятрогенное 
повреждение мочеточника.

Кey words: ureteral stricture,  ureter obliteration, pelvic ureter, iatrogenic ureteral injuries.
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Экстракорпоральная резекция врожденной единственной почки 
с тромбэктомией из нижней полой вены с ортотопической 
реплантацией сосудов почки при раке почки

Extracorporeal resection of 
solitary kidney with 
trombectomy from the vena cava
inferior with orthotopic 
replantation of the vessels 
in patient with renal cancer

A.A. Gritskevich, S.S. Pyanikin,
M.S. Makrushin, M.A. Zakharova,
Z.A. Adyrkhaev, A.V. Kozhanova,
Y.A. Stepanova, A.E. Zotikov,
A.A. Teplov

Renal function should be maximally

preserved during the renal surgery

being a critical parameter for the

length of the patients’ life. We 

describe a clinical case of the patient,

38 years old, with the renal cancer of

the solitary kidney (right side) 

complicated with the invasion of the

vena cava inferior (VCI). According

to the method, developed in our 

institution, patient was operated on

using the partial nephrectomy ex

vivo with the pharmacologic and

cold ischemia and the simultant

trombectomy from the VCI and 

orthotopic replantation of the renal

vessels. This new method allows for

the extracorporeal resection of the

renal tumors with reconstruction of

the vessels and collection system of

any complexity grade and duration

including the microsurgery 

technique.

локачественные новообра-
зования почки (ЗНП) в
2013 году составили 3,9%
всех злокачественных но-
вообразований населения
РФ, занимая 10 ранговое
место в структуре онкологи-

ческой заболеваемости обоих полов.
Абсолютное число больных с впер-
вые в жизни установленным диагно-
зом ЗНП в РФ в 2013 году составило
11 442 человек. Прирост заболевае-
мости за 10 лет был равен 41%, стан-
дартизированный показатель забо-
леваемости – 9,39 на 100 000 человек
[1, 2].

Рак врожденной единственной
почки встречается крайне редко. Ча-
стота аплазии почки по данным ауто-
псий составляет 1 на 1100. Ультра-
звуковое скрининговое исследование
280 000 детей школьного возраста
выявило подобную частоту встречае-
мости 1 на 1200 (0,083%) [3, 4]. 

Стандартом хирургического ле-
чения рака почки долгое время счи-
талась радикальная нефрэктомия
(РНЭ). Однако у больных, перенес-
ших РНЭ, в большем проценте слу-
чаев, по сравнению с резекцией поч-
ки, развивается хроническая почеч-
ная недостаточность (ХПН), повы-
шается риск развития сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) и
смерти [5-7].

Анализируя результаты лече-
ния более 1 миллиона пациентов в

США, A.S. Go и соавт. установили,
что значительное снижение функции
почек ассоциируется с увеличением
заболеваемости ССЗ и смертности от
них, а также с повышением частоты
госпитализаций по разным причи-
нам [8]. Исторически считалось, что,
поскольку большинство доноров
почки на протяжении длительного
времени после удаления органа чув-
ствуют себя хорошо, то нефрэктомия
у пациентов опасности также не
представляет. Современные взгляды
это представление более не разде-
ляют. Данные, полученные P. Koenig,
показывают, что у больных почеч-
но-клеточным раком (ПКР) веро-
ятность развития ХПН больше, чем
у здоровых доноров [9]. Кроме того,
J. McKiernan продемонстрировал раз-
витие ХПН у трети больных ПКР еще
до лечения [10]. Несмотря на значи-
тельные успехи в заместительной те-
рапии почечной недостаточности
(ЗТПН) с использованием таких мето-
дов как диализ или трансплантация,
ЗТПН остается значимой причиной
появления других заболеваний и
смертности от них. У пациентов, на-
ходящихся на длительном гемодиа-
лизе, смертность от ССЗ в 10-30 раз
выше, чем в общей популяции [11].
При анализе смертности от инфаркта
миокарда R.N. Foley и соавт. отметили,
что общая выживаемость пациентов
на диализе значительно меньше, чем у
пациентов без ХПН или даже при на-
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личии сопутствующих болезней [12].
Согласно базе данных США по забо-
леваниям почек (USRDS) смертность
у больных на диализе составляет 22%
в первые два года после начала его
применения и 15% во время после-
дующих трех лет. M. Rocco и соавт.
показали, что в стационарном лече-
нии нуждаются более 50% больных,
находящихся на хроническом диа-
лизе. Несмотря на стационарное
лечение около 20% больных поги-
бают [13]. При этом необходимо от-
метить высокую стоимость диализа:
только в США выделяется около
70000$ в год на одного пациента [14]. 

Трансплантация почки является
жизненно важной для некоторых па-
циентов, но и она сопряжена с рис-
ками. Согласно современным реко-
мендациям трансплантацию почки в
случае ПКР можно проводить через 2
года безрецидивного периода [15]. Это
вынуждает пациентов ждать, получая
диализ не менее двух лет. Кроме того,
недостаточное количество аллогенных
трансплантантов может привести к
увеличению периода ожидания транс-
плантации и сроков проведения гемо-
диализа. При этом, несмотря на оче-
видные достижения в транспланта-
ции, от 20 до 33% трансплантатов
функционируют не более 5 лет [11, 16].
Согласно результатам некоторых 
исследований 5-летняя выживае-
мость после трансплантации состав-
ляет только 75% [13, 16]. Поскольку в
этих исследованиях эффективность
диализа и трансплантации изучалась
в группе пациентов с множеством со-
путствующих заболеваний, резуль-

таты ЗТПН в группе пациентов с ПКР
без серьезной сопутствующей патоло-
гии могут отличаться. Тем не менее,
осложнения длительной заместитель-
ной терапии являются очевидными.

Следует обсудить отдельную,
сложную группу больных с опухо-
лями единственной почки больших
размеров, являющихся потенциально
резектабельными. Для таких пациен-
тов выполнение резекции почки яв-
ляется единственно возможным
методом сохранения почечной функ-
ции и возможность избежать пере-
вода в ренопривное состояние.
Зачастую таким больным отказы-
вают в выполнении оперативных
вмешательств. Однако выявление
опухоли единственной или един-
ственно функционирующей почки не
должно быть причиной отказа от
оперативного лечения, так как только
активная хирургическая тактика у
этой категории больных позволяет
добиться продления их жизни, а в
ряде случаев – излечения. Выполне-
ние таким пациентам экстракорпо-
ральной резекции почки (ЭКРП) с
последующей ее аутотранспланта-
цией является наиболее перспектив-
ным, а порой и единственно возмож-
ным методом лечения.

Представляем клиническое
наблюдение органосохраняющего
оперативного лечения ex vivo по-
чечно-клеточного рака врожден-
ной единственной почки с интра-
люминальной инвазией (подпече-
ночная форма). 

Больной К., 38 лет, госпитализи-
рован в урологическую клинику Ин-

ститута хирургии им. А.В. Вишнев-
ского с жалобами на постоянный ве-
черний субфебрилитет. Обследовал-ся
по месту жительства по поводу лихо-
радки неясного генеза в течение трех
месяцев. При ультразвуковом исследо-
вании (УЗИ) впервые в жизни была
выявлена аномалия развития мочевы-
водящей системы: единственная пра-
вая почка. По данным мультиспи-
ральной компьютерной томографии
(МСКТ), магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ), УЗИ диагностировано
объемное образование единственной
правой почки, размерами 65х70х68 мм,
активно накапливающее контрастный
препарат в артериальную фазу до 
97 ед. Н. У больного выявлена интра-
люминальная опухолевая инвазия в
нижнюю полую вену (НПВ): в ее про-
свете, начиная от уровня устья по-
чечной вены, определяются тромбо-
тические массы с четкими конту-
рами, протяженностью до 50 мм, рас-
пространяющиеся антеградно, зани-
мающие большую часть просвета
вены. Окрашиваемый просвет вены
определялся диаметром 4,0 – 6,0 мм.
Верхушка тромба лоцировалась в 10
мм от устьев печеночных вен. По
данным МСКТ грудной клетки вы-
явлены мелкие метастазы в обоих
легких, числом 8, размерами от 2 мм
(самый крупный 15 мм). Других от-
даленных метастазов не выявлено
(рис. 1, 2). Установлен диагноз: Ано-
малия развития мочевыводящей си-
стемы (АРМС). Рак единственной пра-
вой почки IV ст., сТ3вNхМ1[PUL].
Опухолевый тромб (подпеченочная
форма). 
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Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) почек. Стрелками
указана локализация опухоли и опухолевого тромба в нижней полой вене.

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ)  органов грудной
клетки. Стрелками указаны легочные метастатические очаги.
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В случае реализации паллиа-
тивного оперативного пособия боль-
ной будет отнесен к группе хорошего
прогноза по MSKCC (Memorial Sloan
Kettering Cancer Center) с последую-
щей таргетной терапией. Учитывая
немногочисленность и размер легоч-
ных метастазов, удовлетворительное
соматическое состояние больного
было решено выполнить резекцию
единственной правой почки ex vivo с
тромбэктомией по разработанной в

Институте хирургии собственной ме-
тодике экстракорпоральной резекции
(рис. 3, 4). 

04.02.15г. пациенту выполнено
оперативное вмешательство: резекция
единственной правой почки ex vivo в
условиях фармако-холодовой ишемии
раствором Кустодиол без пересечения
мочеточника с одномоментной тром-
бэктомией из НПВ, резекцией НПВ с
ортотопической реплантацией почеч-
ных сосудов, аорто-кавальной лимфа-

денэктомией и установкой внутрен-
него стента. 

Интраоперационно: имеется од-
на почечная артерия до 6 мм в диа-
метре, одна почечная вена диаметром
до 25 мм. При интраоперационном
допплерографическом исследовании
подтверждены данные МСКТ. 

Верхушка опухолевого тромба
находилась в 10 мм от устьев печеноч-
ных вен. Пересечена почечная артерия
в области устья. Наложены сосудистые
зажимы на стенку НПВ ниже устьев
печеночных вен в инфраренальном от-
деле. Выполнена венотомия НПВ по
линии устья с выкройкой «капюшона»
из стенки НПВ в дистальном направ-
лении. Опухолевый тромб выведен в
рану. На образовавшийся дефект в
НПВ наложены сосудистые зажимы.
Сняты сосудистые зажимы с сосуди-
стой изоляции НПВ. Почка сразу же
извлечена из забрюшинного простран-
ства в лоток с ледяной крошкой для на-
лаживания перфузии охлажденным
раствором Кустодиола через почечную
артерию. Восстановлена целостность
НПВ. Завершена перфузия 700 м  рас-
твора Кустодиола. Выполнена резек-
ция опухоли почки в пределах здо-
ровых тканей с отступом 2 мм от
края резекции.  Со стороны пересе-
ченной почечной вены извлечен опу-
холевый тромб до уровня сегмен-
тарных вен. В дне резекции парен-
химы почки визуализируется две пе-
ресеченные сегментарные вены до
3х3 мм с  опухолевыми массами.
Интрапаренхиматозная часть изме-

Рис. 3. Интраоперационная допплерография нижней полой вены с опухолевым тромбом

Рис.4. Почка ex vivo. Стрелками изображена по-
чечная вена с опухолевыми тромботическими
массами.

Рис. 5. Почка ex vivo после резекции. Стрелками
указаны сегментарные почечные вены с интралю-
минальными опухолевыми массами

Рис. 7. Почка ex vivo после резекции. Стрелками указан микросоудистый анасто-
моз пересеченной сегментарной вены и финальный гемостатичекий шов

Рис. 6. Почка ex vivo после резекции. Стрелками показана тромбэктомия из по-
чечной вены и резекция сегментарных вен



ненных сегментарных вен иссечена
остро и отправлена на морфологиче-
ское исследование. Зияющие сосуды,
дефекты в собирательной системе
дна резекции почки ушиты (рис. 5-7).
Полость ЧЛС дренирована стентом 
7 Ch. Пересеченная нижнесегментар-
ная почечная артерия восстановлена
непрерывном микро-сосудистым
проленовым швом 8\0. Паренхима
почки ушиты узловыми викрило-
выми швами 1\0. Произведено фор-
мирование аорто-артериального (на 
2 см дистальнее истинного устья по-
чечной артерии и почечной вены),

каваренального сосудистого анасто-
мозов (пролен 5\0). После пуска кро-
вотока перфузия почки по данным
допплерографии удовлетворительная
(рис. 8, 9). Гемостаз надежный. Время
тепловой ишемии составило 4 ми-
нуты. Время фармако-холодовой ише-
мии составило 2 часа 23 минуты. На
всем протяжении оперативного посо-
бия проводилась холодовая ишемия
органа ледяной крошкой с термомет-
рией (6 литров замороженного физио-
логического раствора). Продолжитель-
ность операции была 8 ч 35 мин. Кро-
вопотеря составила 700 мл (рис. 10). 

В первые сутки после операции у
больного отмечалось незначительное
повышение уровня креатинина крови
до 177 ммоль/л и снижение уровня ге-
моглобина до 93 г/л, незначительный
метаболический ацидоз. Наблюдалась
транзиторная анурия. В таблице 1
приведена динамика уровня креати-
нина, мочевины и скорость клубочко-
вой фильтрации (СКФ).

На 2-е сутки в отделении ОРИТ
у больного сохранялось состояние ан-
урии, которое было расценено как
ОПН RIFLE-F. При допплерографии
отмечена проходимость сосудистых
анастомозов. На 3-и сутки после опе-
рации отмечен рост азотистых шла-
ков, снижение СКФ. Всего проведено 
3 сеанса гемодиализа. Фаза восстанов-
ления диуреза началась с третьих
суток. На 5-е сутки послеоперацион-
ного периода пациент переведен в
профильное отделение. На 10-е сутки
после операции по данным УЗИ почка
размерами 157 х 80 мм, отчетливо про-
слеживается кортико-медуллярная
дифференцировка, паренхиматозный
слой достаточно выражен – 26,0 мм,
ЧЛС не расширена, сохранен внутри-
органный кровоток. На 11-е сутки
после операции пациент выписан из
отделения в удовлетворительном со-
стоянии.

По данным гистологического ис-
следования материала, полученного в
ходе оперативного вмешательства, ди-
агностирован низкодифференциро-
ванный светлоклеточный ПКР (Grade
4 по Fuhrman) с размерами опухоле-
вого узла  7,5х6х5 см с массивными
некрозами (около 25% площади всех
срезов) и выраженной воспалитель-
ной инфильтрацией, участками вере-
теноклеточного строения, фокусами
сосудистой инвазии в структуре и на-
личием опухолевого тромба в почеч-
ной и НПВ, без метастазов в ре-
гиональные лимфатические узлы. 
Статус краев резекции – негативный.
Патоморфологический диагноз: рак
единственной правой почки pT3в
pN0(0/6) cM1; M 8310/3, Grade 4; R0;
Pn0; L0, V1. ИП Ki67 – около 55%. 

Через 8 недель после операции
пациенту была назначена таргетная те-
рапия: бевацизумаб в дозе 10 мг\кг
внутривенно 1 раз в 14 дней + интер-
ферон альфа-2а в дозе 3 млн МЕ внут-
римышечно 3 раза в неделю. Через 6
месяцев после операции при конт-
рольном обследовании у больного не
выявлены признаки местного и си-
стемного прогрессирования (стабили-
зация метастатического процесса в
легких). 

ОБСУЖДЕНИЕ

Сохранение почки при распро-
странении опухолевого процесса в по-
чечную и тем более в нижнюю полую
вену – весьма сложная и далеко не все-
гда выполнимая задача. В мировой ли-
тературе описано не более 20 наблю-
дений использования органосохра-
няющей техники у этих пациентов. Эти
случаи в большей степени являются
казуистическими, нежели отражают
какую-либо сложившуюся хирургиче-
скую стратегию. Основными показа-
ниями для выполнения органосохра-
няющего лечения у подобных больных
является наличие опухоли единствен-
ной или единственно функционирую-
щей почки. При этом перед врачом и
пациентом стоит непростой выбор:
радикальная нефрэктомия с после-
дующим хроническим диализом,
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Таблица 1. Динамика уровня сывороточного креатина, мочевины, скорость
клубочковой фильтрации (СКФ)

Дата

Креатинин, мкМоль/л

Мочевина, мМоль/л

СКФ, мл/мин

03.02.

112

3,54

71

04.02.

177

5,9

30

05.02.

291

8, 6

21

06.02.

386

11,6

15

07.02.

457

12,1

12

08.02.

330

27,2

18

09.02.

160

20,8

20

10.02.

160

19,8

22

13.02.

161

8,1

25

Рис. 8. Почка после восстановительного этапа ре-
зекции готова для перемещения в ортотопиче-
скую позицию

Рис. 9. Почка после пуска кровотока (удовлетво-
рительная перфузия). Стрелками указаны зоны
артерио-аортального и вено-венозного анасто-
мозов почечных сосудов

Рис. 10. Макроскопические препараты после ре-
зекции почки и регионарной лимфаденэктомии



либо менее радикальная, но органо-
сохраняющая операция, позволяю-
щая избежать ренопривного состоя-
ния.

В мировой  литературе мы обна-
ружили четыре отчета, которые посвя-
щены проблеме лечения этих больных.
Первое исследование было проведено
в 1990 году группой авторов из Клив-
ленда во главе с K.W. Angermeier и 
A.C. Novick. Авторами были оценены
результаты органосохраняющих опе-
раций 10 пациентов с ПКР и сосуди-
стой инвазией. Билатеральное опухо-
левое поражение имело место у 6 боль-
ных, опухоль единственной почки – у
4-х. Все случаи имели локализованный
характер и опухоли были удалены в
пределах здоровых тканей. Однако
нужно учитывать один немаловаж-
ный факт – в 4-х наблюдениях отмеча-
лась всего лишь микроскопическая
венозная инвазия, в остальных 6 слу-
чаях опухоль достигала притоков или
основного ствола почечной вены. У
трех больных выявлена инвазия опу-
холи в паранефральную клетчатку.
Анализ онкологических результатов
показал, что 40% больных погибли от
прогрессирования процесса, в сред-
нем, через 35,5 мес. Пять пациентов
оставались живыми без очевидной
прогрессии заболевания при наблюде-
нии от 5 до 88 мес. (в среднем 28,4
мес.). У 3-х из 4-х умерших имел место
локальный рецидив ПКР. Авторы за-
ключают, что органосохраняющая
операция является технически воз-
можной у пациентов с венозным рас-
пространением опухоли, однако риск
рецидива у них высок [17].

В 1999 году R.S. Pruthi и соавт.
опубликовали сообщение о больной с
раком единственной правой почки,
которой была выполнена резекция
верхнего полюса почки и удаление
опухолевого тромба, распространяю-
щегося в подпеченочный отдел НПВ.
За период наблюдения, который соста-
вил больше года, у больной не было
выявлено признаков рецидива заболе-
вания [18].

M.K. Tollefson и соавт. в 2005 году
также продемонстрировали резуль-
таты органосохраняющего хирургиче-

ского лечения пациента с опухолью
единственной почки и неопластиче-
ским подпеченочным тромбозом. Ре-
шение о проведении этой операции
было принято на основе данных
МСКТ, выявившей добавочную по-
чечную вену [19].

Анализ результатов лечения 13
больных с опухолью единственной
почки в стадии рТ3в, находившихся на
лечении в клинике Mayo, представлен
в 2005 году S. Sengupta и соавт. [20]. Ре-
зекции почки успешно выполнены у 7
больных, один больной умер во время
операции от тромбоэмболии легочной
артерии. Остальным 5 пациентам про-
изведена радикальная нефрэктомия, у
двух из них сначала была выполнена
резекция почки. Причинами выполне-
ния в дальнейшем нефрэктомии 
послужили кровотечение, большие
размеры внутрипочечного образова-
ния, а также малые размеры остаю-
щейся части органа и инвазия опухоли
в венозную стенку. Рассматривая
спектр органосохраняющих вмеша-
тельств, необходимо отметить, что в 
4-х случаях операции проводились 
in situ, тогда как в трех наблюдениях 
ex vivo с аутотрансплантацией почки.
В 11 случаях опухолевая инвазия огра-
ничивалась почечной веной. В двух
случаях опухоль распространялась в
подпеченочный отдел НПВ. У трех па-
циентов отмечались серьезные ослож-
нения после резекции почки:  мочевой
свищ, эвентерация, гемоперитонеум,
необходимость установки кава-фильт-
ра из-за легочной эмболии и интимэк-
томия артерии аутотрансплантата. В
двух случаях возник острый тубуляр-
ный некроз, потребовавший несколь-
ко сеансов гемодиализа. Четверо боль-
ных умерли от прогрессирования за-
болевания в среднем через 9,5 мес.
(всем пациентам были выполнены ор-
ганосохраняющие операции), еще 
4 погибли по причинам не связанным
с наличием опухоли почки. Пять боль-
ных живы при медиане наблюдения 
25 мес. (8-204 мес.). При этом у одного
из них имеется прогрессирование за-
болевания.

До сих пор сложным остается во-
прос о приоритете лечебной тактики у

подобных больных: органосохраняю-
щая или органоуносящая операция?
По данным мировой литературы в
большинстве случаев проводится неф-
рэктомия, которая рассматривается
как стандарт лечения. Это обосновы-
вается следующим: во-первых, резек-
ция опухоли с тромбэктомией – более
длительная и сложная операция, чем
нефрэктомия; во-вторых, она значи-
тельно чаще сопровождается осложне-
ниями (15-30%); в-третьих, онколо-
гические результаты нефрэктомии с
последующим гемодиализом оказа-
лись прогностически лучше [21, 22].

Хотя большая часть локальных
рецидивов и смертей, связанных с
ПКР наблюдалась в группе органосо-
храняющих операций, в настоящее
время делать выводы еще преждевре-
менно, т.к. количество больных не-
большое, а резекция почки зачастую
использовалась у больных с регио-
нарными и отдаленными метаста-
зами или стадией Т2-Т3. До сих пор
остается открытым вопрос – на-
сколько нефрэктомия продлевает
жизнь по сравнению с органосохра-
няющей операцией. S. Sengupta и
соавт. считают оба метода эквива-
лентными по эффективности [20].
Нельзя забывать и о проблемах, свя-
занных с хроническим гемодиали-
зом, включающих осложнения, низ-
кое качество жизни пациентов и вы-
сокую смертность [23, 24]. С уверен-
ностью можно констатировать толь-
ко одно – органосохраняющая хирур-
гия может успешно использоваться
для лечения пациентов с опухолью
единственной почки и неопластиче-
ским тромбозом. Показания к дан-
ному хирургическому пособию еще
предстоит разработать.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В работе описан редкий клини-
ческий  случай пациента с диагнозом:
АРМС. Рак единственной правой
почки IV стадии, рТ3вN0М1[PUL],
интралюминальная инвазия (под-
печеночная форма). Пациенту ус-
пешно выполнено органосохраня-
ющее оперативное пособие с морфо-
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логически подтвержденным мест-
ным радикальным эффектом.  Ис-
пользовался метод резекции почки
ex vivo, разработанный в урологиче-
ской клинике Института хирургии
им. А.В. Вишневского. Данный слу-

чай демонстрирует широкие воз-
можности сложной техники опера-
тивного пособия: экстракорпо-
ральной резекции почки в условиях
фармако-холодовой ишемии без пе-
ресечения мочеточника с ортотопи-

ческой реплантацией почечных со-
судов при ПКР, что позволяет избе-
жать ренопривного состояния как в
процессе ожидания транспланта-
ции почки, так и в процессе таргет-
ной терапии.  
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Резюме:
Одним из наиболее важных достижений последнего десятилетия явилось понимание того, что почечная недостаточность

может оказывать влияние на продолжительность жизни и, как следствие, признание необходимости максимального сохранения
почечной функции. Хотя проспективных рандомизированных исследований, сравнивающих органосохраняющее лечение и
нефрэктомию в лечении почечно-клеточного рака (ПКР), проведено не было, многочисленные ретроспективные данные сви-
детельствуют о критической важности сохранения функционирующей паренхимы почки. В статье описывается клиническое
наблюдение пациента К., 38 лет, с ПКР единственной правой почки и опухолевой инвазией в нижнюю полую вену (НПВ). По
методике, разработанной в Институте хирургии, пациенту была выполнена резекция единственной правой почки ex vivo в усло-
виях фармако-холодовой ишемии с одномоментной тромбэктомией из нижней полой вены с ортотопической реплантацией по-
чечных сосудов. Метод резекции почки ex vivo позволяет выполнять резекционный этап с реконструкцией внутрипочечных
сосудов и собирательной системы почки любой сложности и длительности, с привлечением микрохирургической техники.

Ключевые слова: экстракорпоральная резекция,  резекция почки ex vivo, опухолевый тромб,  Кустодиол, почечно-клеточный  рак.

Кey words: extracorporeal resection, kidney resection ex vivo, thrombus, Kustodiol, renal cell carcinoma.
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Гигантская липосаркома почки
Gigant renal liposarcoma

S.V. Shkodkin, Y.N. Shevtsov, 
Y.B. Idashkin, A.V. Lyubushkin,
A.S. Parichuk

e effect of chemoradiotherapy, 
targeted and immunotherapy to 
primary kidney tumor is virtually 
absent, therefore, the surgical approach
is the main treatment for these patients.
Surgery of "large" tumors of kidney 
associated with a number of technical
problems. is may be due to disruption
of the anatomy due to the dislocation of
adjacent organs, vascular invasion 
and the development of collateral 
circulation, involvement in the process
of tumor of the liver, pancreas, spleen.
Nephrectomy in these patients requires
resection of adjacent organs, 
thrombectomy, and vascular 
reconstruction. ere is no common
position on the indications for 
prosthetics department abdominal 
inferior vena cava and the materials used.
e article shows the clinical observation
of the patient with a tumor of the right
kidney weight of 17.1 kg. Ultrasonography
and helical computed tomography 
performed before surgery revealed no
vascular problems. On operation was 
diagnosed circular compression of the
renal department of the inferior vena
cava.
e patients underwent nephrectomy
with resection and prosthetic 
department renal inferior vena cava. 
Venous ischemia for 40 minutes did not
result in an ischemic damage of the 
contralateral kidney. Morphologically,
the tumor presented as a liposarcoma.

Within 2 years the patient has no 
disease progression. An ultrasound and
spiral computed tomography revealed a
satisfactory function of the vascular
prosthesis.
In view of the objective reasons "large"
kidney tumor change habitual anatomy
that requires careful analysis on the 
preoperative stage.
Prosthetics inferior vena cava provides
good functional results and should be
used in these patients.

тсутствие эффекта от хи-
миолучевой, таргетной и
иммунотерапии на пер-
вичную опухоль почки
определяет приоритет хи-
рургического подхода для
лечения этой категории

пациентов [1, 2]. Несомненно, повсе-
местное применение таких лучевых
методов визуализации как ультра-
звуковое исследование (УЗИ), спи-
ральная компьютерная томография
(СКТ) и магнитно-резонансная то-
мография (МРТ) увеличило вы-
являемость опухолей почки неболь-
ших размеров, что в свою очередь
позволяет выполнять органсохра-
няющие вмешательства [2-4]. В уро-
логическом сообществе не прошли
поверки модели скрининга рака
почки и, являясь зачастую бессимп-
томным, местнораспространенный
рак почки продолжает выявляться в
15-26% случаев [1, 2, 5, 6]. 

Хирургия «больших» опухолей
почки сопряжена с рядом техниче-
ских  трудностей, а именно: наруше-
ние анатомии вследствии дислока-
ции прилежащих органов, сосуди-
стая инвазия и развитие коллате-
рального кровотока, вовлечение в
опухолевый процесс печени, подже-
лудочной железы, селезенки [5,7,8].
Нефрэктомия у таких пациентов
требует выполнения резекции
смежных органов, тромбэктомии и
сосудистой реконструкции. В лите-
ратуре отсутствует единая позиция
по вопросам показаний к протези-

рованию абдоминального отдела
нижней полой вены и используе-
мому материалу [7-10].

Представляем клиническое на-
блюдение: пациентка З., 62 лет, гос-
питализирована с жалобами на
увеличение живота, потерю веса, сла-
бость, которые прогрессируют в
течение 1,5 лет. В анамнезе инфаркт
миокарда три года назад, страдает ги-
пертонической болезнью. Объ-
ективно пониженного питания, вес
71 кг, индекс массы тела  – 27,7.
Живот увеличен за счет ограниченно
подвижного опухолевидного образо-
вания 55х30 см, располагающегося от
мечевидного отростка до лона (рис.
1а). Печень, селезенка и отделы ЖКТ
не пальпировались, перистальтика
выслушивалась в левом мезогастрии.
На передней брюшной стенке опреде-
лялись расширенные вены – голова
медузы (caput Medusae) (рис. 1а), от-
мечались отеки голеней. Показатели
гемограммы не выходили за границы
референтных значений; отмечен рост
трансаминаз и щелочной фосфатазы,
микрогематурия (до 10 эритроцитов
в п/з). При ультразвуковом исследо-
вании все отделы брюшной полости
были заняты описанной опухолью,
правая почка не дифференцирова-
лась, печень визуализировалась   фраг-
ментарно,  отсутствовала   четкая   гра-
ница  с  печенью, признаков венозной
инвазии не выявлено. По данным
спиральной компьютерной томогра-
фии (СКГ) с болюсным усилением в
ангиографическом режиме данная
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опухоль исходила из правой почки,
инвазировала в сегменты SVI и SVII
печени, нижняя полая вена дислоци-
рована влево от срединной линии,
проходима (рис. 1 б-г). По результа-
там СКТ грудной клетки и МРТ
мозга у больной не выявлено диссе-
минированного опухолевого про-
цесса. 

По поводу гигантской опухоли
правой почки Т4N0M0, стадия IV, па-
циентка была оперирована. Из тоталь-
ной срединной лапаратомии (рис. 2а)
мобилизованы верхний и нижний по-
люса (рис. 2б), передняя и задняя по-

верхности опухоли, ободочная и 12-
перстная кишка смещены (рис. 2в), ин-
вазия в печень отсутствовала, почеч-
ная артерия перевязана по задней по-
верхности. При манипуляциях в обла-
сти ворот почки отмечен аномальный
ход венозных сосудов, развилось кро-
вотечение, потребовавшее форсиро-
ванного наложения венозных зажи-
мов и удаления опухоли. Удалена опу-
холь 17,1 кг. При ревизии операцион-
ной раны выявлен дефект 10 см ре-
нального отдела нижней полой вены.
Проксимальный и дистальный ее кон-
цы и левая почечная вена перевязаны.

При осмотре макропрепарата отмече-
но, что указанные вены уходят в опу-
холь, просвет полностью комплемиро-
ван. При перевязке коротких печеноч-
ных и поясничных вен мобилизиро-
ваны 5 см нижней полой и 3 см левой по-
чечной вены, лигатуры сняты. Вена про-
тезирована сосудистым протезом «Vas-
cutek Gelso» диаметром 22 мм, анасто-
мозы прошиты проленом 30 (рис. 2 г).
Время венозной ишемии составило 40
минут. В послеоперационном периоде
не отмечено нарушений функции по-
чек, уровень креатинина составил   
79,5 мкмоль/л, мочевины – 4,95 моль/л.

Морфологически опухоль пред-
ставляла собой липосаркому, вторич-
ного поражения лимфатических узлов
выявлено не было (рис. 3 а-г).         
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Рис.1. Пациентка перед операцией, визуализируется подкожная венозная сеть (а), дооперационная СКТ (б-г) 

Рис. 2 а-г. Этапы нефрэктомии (пояснения в тексте)
Рис. 3. Макро- (а,б) и микроскопический (в,г)
вид опухоли. Окраска гематоксилин и эозин 



Пациентка, находясь под наблюде-
нием онколога, получила 2 курса адъ-
ювантной лучевой терапии СОД 64
Грей. 

Последний осмотр через 2 года
после операции не выявил тромбоза со-
судистого протеза, локального и систем-
ного рецидива как по данным ультра-
звукового исследования, так и спи-
ральной компьютерной томографии
(рис. 4 а, б). Пациентка прибавила в ве-
се, и весит 85 кг, индекс массы тела  –
33,2, отклонений в гемограмме и по био-
химическим показателям не выявлено.
Пациентка социально адаптирована,
продолжает трудовую деятельность.

ОБСУЖДЕНИЕ

На дооперационном этапе мы
предполагали, что основные хирурги-
ческие проблемы будут связаны с
аномальными и добавочными веноз-
ными магистралями, поэтому уде-
лили большое значение ультразвуко-
вой и рентгеновской анатомии, ис-
ключив тромбоз. Ретроспективно
анализируя данные УЗИ и спираль-
ной компьютерной томографии, при-
ходится констатировать, что за
нижнюю полую была принята дила-
тированная непарная вена, при этом
ввиду полной компрессии опухолью

кровоток по нижней полой вене от-
сутствовал. Целесообразность проте-
зирования в данном случае дискута-
бельна т.к. развитая коллатеральная
сеть предупредила развитие каналь-
цевого некроза при 40 минутной ве-
нозной ишемии. К позитивной сто-
роне протезирования стоит отнести
купирование клинических признаков
синдрома нижней полой вены. У
больной отсутствовали расширенная
венозная сеть на передней брюшной
стенке, варикоз вен нижних конечно-
стей и отечный синдром.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В виду объективных причин
«большие» опухоли почки изменяют
привычную анатомию, что требует
детального анализа на предопера-
ционном этапе. Протезирование
нижней полой вены, обеспечивает
хорошие функциональные резуль-
таты.  
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Резюме:
Эффект от химиолучевой, таргетной и иммунотерапии на первичную опухоль почки практически отсутствует, поэтому хирургический

подход является основным в лечении этих пациентов. Хирургия «больших» опухолей почки сопряжена с рядом технических проблем. Это
может быть связано с нарушением анатомии вследствие дислокации прилежащих органов, сосудистой инвазии и развития коллатерального
кровотока, вовлечения в опухолевый процесс печени, поджелудочной железы, селезенки. Нефрэктомия у таких пациентов требует выполнения
резекции смежных органов, тромбэктомии и сосудистой реконструкции. Отсутствует единая позиция по вопросам показаний к протезиро-
ванию абдоминального отдела нижней полой вены и используемому материалу. 

В статье приведено клиническое наблюдение пациентки с опухолью правой почки весом 17,1 кг. Ультразвуковое исследование и спиральная
компьютерная томография, выполненные до операции, не выявили сосудистых проблем. На операции диагностирована циркулярная компрес-
сия ренального отдела нижней полой вены. Больной выполнена нефрэктомия с резекцией и протезированием ренального отдела нижней полой
вены. Венозная ишемия в течение 40 минут не привела к ишемическому повреждению контрлатеральной почки. Морфологически опухоль
представляла липосаркому. В течении 2 лет послеоперационного наблюдения у пациентки отсутствует прогрессия заболевания.  Проведенные
ультразвуковое исследование и спиральная компьютерная томография выявили удовлетворительную функцию сосудистого протеза.

В виду объективных причин «большие» опухоли почки изменяют привычную анатомию, что требует детального анализа на предопе-
рационном этапе. Протезирование нижней полой вены обеспечивает хорошие функциональные результаты.

Рис. 4.  СКТ (а,б) брюшной полости пациентки через 2 года после операции

Ключевые слова: рак почки, карцинома почек, радикальная нефрэктомия, протезирование нижней полой вены.
Кey words: cancer of the kidney, renal cell carcinoma, radical nephrectomy, prosthesis inferior vena cava.
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этом году исполнилось 60 лет
Гаджиеву Дибирдаде Пазлу-
евичу, главному врачу веду-
щего урологического учреж-
дения Республики Дагестан -
Республиканского урологиче-
ского центра.

Дибирдада Пазлуевич родился в
высокогорном селении Ахалчи Хун-
захского района Дагестанской АССР и
с юношеских лет посвятил свою жизнь
медицине. После окончания 8 класса
он в 1971 году поступил в Буйнакское
медицинское училище, после которого
служил в рядах Советской армии в
должности фельдшера медико-сани-
тарного батальона. 

В 1977 году Дибирдада Пазлу-
евич стал студентом Дагестанского ме-
дицинского института. С этого вре-
мени увлечение любимым делом при-
обрело еще более выраженный размах.
Он с первого курса стал принимать
самое активное участие в работе сту-
денческого научного общества. И на
ранних порах среди научных интере-
сов Дибирдады Пазлуевича большое
место стала занимать урологическая
тематика. В эти годы он занимался экс-
периментальными работами по уро-
логии на кафедре оперативной хи-
рургии с топографической анатомией
под руководством профессора Ма-
хачева Малика Османовича. По ре-
зультатам своих исследований Дибир-
дада Пазлуевич выступал с докладами
на межвузовских научно-студенческих
конференциях Советского Союза. 
Самоотверженная работа на научном
поприще и колоссальная работоспо-
собность молодого ученого привели к
соответствующему результату и при-
знанию в научных кругах. В 1981 году
он был отмечен  «Золотой медалью» за
лучшую научную работу среди студен-
тов медицинских вузов СССР.

Д.П. Гаджиев, будучи студентом,
помимо активной научной деятельно-
сти, занимался также общественной
деятельностью и с 1980 по 1984 годы

работал секретарем комитета ВЛКСМ
Дагестанского медицинского инсти-
тута. Активная жизненная позиция,
увлеченность научной работой и без-
упречная учеба Дибирдады Пазлу-
евича стали основой того, что он был
направлен на учебу в клиническую
ординатуру по урологии при выше-
указанном вузе. После ее окончания он
был назначен на должность врача-уро-
лога Республиканской клинической
больницы. Благодаря сильным про-
фессиональным качествам Д.П. Гаджи-
ев в 1991 году был переведен на долж-
ность заведующего урологическим от-
делением данной больницы.

В 1996 году произошло знамена-
тельное событие – приказом Минзд-
рава Республики Дагестан было
создано профильное урологическое
республиканское головное учрежде-
ние - Республиканский урологический
центр. С момента основания по на-
стоящее время Д.П. Гаджиев является
бессменным его руководителем. На
этой должности полностью раскрылся
многогранный талант опытного врача-
организатора, мудрого клинициста и
пытливого ученого Дибирдады Пазлу-
евича. За период работы Д.П. Гаджиева
в должности главного врача Республи-
канский урологический центр стал
крупнейшим научно-практическим
центром на Северном Кавказе. Он
одним из первых в Северо-Кавказском
регионе внедрил современные эндо-
урологические малоинвазивные ме-

тоды лечения ДГПЖ, стриктуры
уретры, папиллярных опухолей моче-
вого пузыря, мочекаменной болезни и
других урологических заболеваний.

В 2001 году Д.П. Гаджиев защи-
тил кандидатскую диссертацию «Па-
тогенетические основы ранней про-
филактики острой почечной недоста-
точности при наружных тонко-кишеч-
ных свищах» под руководством про-
фессоров М.Г. Арбулиева и А.М. Шах-
назарова.

В настоящее время Д.П. Гаджиев
является врачом высшей категории и
активно оперирующим хирургом.
Ежегодно он выполняет более 200 са-
мых сложных открытых и малоинва-
зивных оперативных вмешательств. 

За многолетний и плодотворный
труд Д.П. Гаджиеву присвоено почет-
ное звание Заслуженного врача Рес-
публики Дагестан. 

По сей день Д.П. Гаджиев ус-
пешно сочетает  организаторскую и
клиническую работу с научной и об-
разовательной деятельностью на ка-
федре урологии Дагестанской меди-
цинской академии, базой которой яв-
ляется возглавляемое Дибирдадой Па-
злуевичем учреждение. 

Д.П. Гаджиев - автор 241 научных
работ, 5 монографий и 11 учебно-ме-
тодических пособий. Кроме того, он
является автором патентов: «Устрой-
ство, отделяющее аденоматозные узлы
от уретры», «Способ лечения гнойного
пиелонефрита», «Способ лечения при
острых воспалительных заболеваниях
яичка у мужчин». 

Женат. Имеет троих детей. 
Коллектив НИИ урологии и ин-

тервенционной радиологии им. Н.А. Ло-
паткина, редакция журнала «Экспери-
ментальная и клиническая урология»,
сотрудники Минздрава Республики
Дагестан и Республиканского урологи-
ческого центра сердечно поздравляют
Дибирдаду Пазлуевича и желают ему
крепкого здоровья и дальнейших про-
фессиональных успехов.

К юбилею Дибирдады Пазлуевича Гаджиева
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