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Урологические осложнения (УО) могут стать основной причиной длительной госпитализации, потери трансплантата, 

септического состояния и представлять угрозу для жизни больного, несмотря на появление новых мер профилактики и все 
более совершенных методов лечения. Частота УО при трансплантации почки (ТП) составляет от 2,5 до 14,1%, что и обу-
словливает актуальность научных исследований в данной области медицины. 

Цель – изучить особенности клинического течения и возможности использования собственного мочеточника при ре-
конструктивных операциях после ТП. 

Материал и методы. В Республике Башкортостан за период с 1996 по 2022 гг. произведено 568 трансплантаций почек. 
Урологические осложнения, связанные с ишемией и некрозом мочеточника почечного трансплантата, были выявлены в 16 
(2,8%) случаях. Впервые опыт использования нативного мочеточника при ТП в Республике Башкортостан был произведен 
26.11.2009 г. у пациентки с 4-й трансплантацией почки.  

Представляем собственный опыт реконструкции пиелоуретероанастомоза с использованием нативного мочеточника по 
поводу тотального некроза мочеточника трансплантированной почки. Реконструктивно-пластическая операция с использо-
ванием нативного мочеточника стала вынужденной мерой, что позволило добиться желаемого клинического эффекта. 

Заключение и выводы. Пиелоуретероанастомоз с собственным мочеточником реципиента можно считать достаточно 
универсальным способом восстановления пассажа мочи по мочевому тракту в случае как «высокого» некроза, так и стрик-
туры мочеточника трансплантата.  

Ключевые слова: урологические осложнения, трансплантация почки, некроз мочеточника, реконструкция. 
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POSSIBILITIES OF USING A NATIVE URETER DURING KIDNEY 
TRANSPLANTATION 

 
Urological complications (UС) can become the main cause of prolonged hospitalization, transplant loss, septic condition and 

pose a threat to the patient's life, despite the constant emergence of new preventive measures and increasingly advanced treatment 
methods. The incidence of UC in kidney transplantation (KT) ranges from 2.5 to 14.1%, which determines the relevance of scien-
tific research in this field of medicine. 

Objective: To study the features of the clinical course and the possibility of using native ureter during reconstructive operations 
after KT. 

Material and methods. In the Republic of Bashkortostan over the period from 1996 to 2022, 568 kidney transplantations were 
performed. UC associated with ischemia and necrosis of the ureter of the renal graft were detected in 16 (2.8%) cases. For the first 
time, native ureter for KT in the Republic of Bashkortostan was used on 26.11.2009 in a patient with 4th kidney transplant.  

We present our own experience of pyeloureteroanastomosis reconstruction using a native ureter for total ureter necrosis of a 
transplanted kidney. Reconstructive plastic surgery using a native ureter became a forced measure and allowed to achieve the de-
sired clinical effect. 

Conclusions. The use of pyeloureteroanastomosis with the recipient's own ureter can be considered a fairly universal way to re-
store the passage of urine through the urinary tract in the case of both «high» necrosis and stricture of the ureter of the transplant. 

Key words: urological complications, kidney transplantation, ureteral necrosis, reconstruction. 
 
Трансплантация почки (ТП) считается 

золотым стандартом заместительной почечной 
терапии (ЗПТ) по продолжительности и каче-
ству жизни пациентов.  

Урологические осложнения при ТП со-
ставляют от 2,5 до 14,1% и остаются одной из 
главных причин длительной госпитализации, 
потери трансплантата и представляют угрозу 
для жизни больного [1,2]. Основными уроло-
гическими осложнениями в раннем пост-
трансплантационном периоде являются 
некроз мочеточника ТП (3,3%), несостоятель-
ность неоуретероцистоанастомоза (1,5-6%), 

мочевой затек (0-8,9 %), обструкция мочеточ-
ника (0,9-7,5%), рубцовая стриктура мочеточ-
ника (3-12%) [1,3]. Наиболее эффективным 
методом профилактики развития урологиче-
ских осложнений в настоящее время является 
превентивное стентирование неоуретероци-
стоанастомоза [4,5]. 

Все вышеперечисленные осложнения 
могут развиться уже в раннем послеопераци-
онном периоде. Они могут быть спровоциро-
ваны также массивной стартовой иммуносу-
прессией, которая влечет за собой присоеди-
нение вторичной инфекции. Раневая инфек-
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ция создает предпосылки к аррозии анастомо-
зов. Выполнение реконструктивных операций 
на фоне мочевых затеков часто заканчивается 
развитием вторичных осложнений. Все это 
создает значительные трудности в диагности-
ке и лечении, которые нередко сопровождают-
ся потерей почечного трансплантата.  

Главными факторами развития урологи-
ческих осложнений при трансплантации поч-
ки являются: технические сложности во время 
эксплантации донорских органов (травмати-
зация добавочной нижнеполярной артерии 
почки), чрезмерная скелетизация мочеточника 
и ворот почки при подготовке во время опера-
ции, сопровождающаяся повреждением ос-
новных питающих сосудов и коллатералей. В 
основных руководствах по трансплантации 
почки важную роль отводят работе с донор-
ской почкой на этапе обработки (back-table) в 
области так называемого «золотого треуголь-
ника», являющейся зоной кровоснабжения 
лоханки и верхней трети мочеточника [5-8]. 
Однако представление «золотого треугольни-
ка» отличается у разных авторов. Один из ав-
торов описывает его как участок почечного 
аллографта с сохраненной парапельвикальной 
и проксимальной парауретеральной жировой 
клетчаткой [4,9,10]. В других источниках ука-
занная «зона» представлена жировой клетчат-
кой между нижним полюсом трансплантата 
почки и верхней третью мочеточника [11,12]. 
Важную роль также играют длительный пери-
од ишемии тканей донорской почки при кон-
сервации и технические погрешности при вы-
полнении уретероцистонеоанастомоза. Ише-
мические явления с некрозом дистального 
отдела мочеточника в 70% случаев возникают 
на фоне вышеуказанных причин. Потенциаль-
ными факторами риска являются также воз-
раст реципиента, сопутствующая патология 
(сахарный диабет), время холодовой ишемии, 
высокие дозы стероидов, реакция криз оттор-
жения трансплантата [13,14].  

Как правило, диагностика этих состоя-
ний не представляет трудностей и требует 
экстренного оперативного вмешательства.  

Степень ишемии мочеточника транс-
плантата определяется протяженностью по-
ражения его стенки. Некоторые авторы счи-
тают допустимым выполнение резекции 
некротических участков тканей до кровото-
чащего края с формированием реуретероци-
стонеоанастомоза [8,11].  

Применение реуретероцистонеоанасто-
моза ограничено недостаточной длиной оста-
ющейся части мочеточника, к тому же такой 
подход нередко приводит к развитию повтор-

ных осложнений, в основном связанных с 
продолжающейся ишемией мочеточника.  

Вторичный некроз мочеточника с воз-
никновением затека – наиболее опасное 
осложнение в раннем послеоперационном пе-
риоде. При этом вероятность сохранения ТП 
прогрессивно снижается до 18% [13].  

Первая линия лечения должна начи-
наться как можно скорее после диагностики 
мочевого затека. Следует проводить ревизию 
раны и по возможности выполнять резекцию 
некротизированного участка мочеточника ТП 
с иссечением до кровоточащего края с после-
дующим формированием уретероцистонео-
анастомоза при условии достаточной длины 
мочеточника и отсутствия натяжения. При 
некрозе мочеточника на протяжении чаще 
прибегают к пиелоуретероанастомозу, исполь-
зуя нативный мочеточник, с удалением соб-
ственной почки или без него [13,15,16]. 

Цель исследования – изучить особенно-
сти клинического течения и возможности ис-
пользования собственного мочеточника при 
реконструктивных операциях после ТП. 

Материал и методы 
За период с 1996 по 01.08.2022 года в 

Республике Башкортостан произведено 568 
трансплантаций почек, в их числе 467 (82,2%) 
трансплантаций почки от посмертных доно-
ров и 101 (17,8%) от живых родственных до-
норов. В течение последних лет ежегодно вы-
полняется по 40 ТП, что составляет 10 случа-
ев на 1 млн. населения. Урологические 
осложнения, связанные с ишемией, некрозом 
мочеточника почечного трансплантата, были 
выявлены в 16 (2,8%) случаях.  

Впервые опыт использования нативного 
мочеточника при трансплантации почки в 
Республике Башкортостан был проведен 
26.11.2009 г. пациентке К. 26 лет с диагнозом 
мультикистозная дисплазия почек, реноприв-
ное состояние (06.1994г. билатеральная нефр-
эктомия) была выполнена 4-я трансплантация 
почки – аллотрансплантация родственной 
почки от матери пациентки с использованием 
нативного мочеточника ввиду скомпромети-
рованного мочевого пузыря (рубцы предыду-
щих 3-х трансплантаций трупной почки).  

На протяжении 12 лет пациентка наблю-
дается 2 раза в год амбулаторно, последняя 
госпитализация в стационар была 11.11.2021 г., 
креатинин при выписке – 248 мкмоль/л. При 
контрольном УЗИ почечного трансплантата 
(17.11.2021 г.) расширения полостей почки не 
наблюдается. Дополнительных патологических 
образований вокруг трансплантата не выявле-
но, скоростные показатели кровотока в транс-



62 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 18, № 1 (103), 2023 

плантате – в пределах нормы. Уродинамиче-
ских нарушений не выявлено.  

Представляем второй случай рекон-
струкции пиелоуретероанастомоза с исполь-
зованием нативного мочеточника по поводу 
тотального некроза мочеточника трансплан-
тированной почки. 

Больной Ш., 1975 года рождения, в те-
чение многих лет отмечает повышенное арте-
риальное давление. Не обследовался. Впервые 
заболевание почек обнаружено в июне 2020 
года. 27.06.2020 г. экстренно бригадой СМП 
госпитализирован в отделение неврологии с 
диагнозом острое нарушение мозгового кро-
вообращения по геморрагическому типу с 
формированием внутримозговой гематомы в 
левой гемисфере с правосторонним легким 
гемипарезом, правосторонней гемигипестези-
ей. Во время лечения при обследовании выяв-
лена гиперазотемия (креатинин 695 мкмоль/л, 
мочевина 25,3 ммоль/л). При выписке из ста-
ционара (10.07.2020 г.) рекомендована кон-
сультация нефролога для определения даль-
нейшей тактики лечения и возможном начале 
заместительной почечной терапии. Пациент 
не наблюдался, к нефрологу не обращался. 
20.10.2020 г. в связи с высокой температурой, 
кашлем обратился в приемное отделение го-
родской больницы г. Уфы. При обследовании 
диагностирована терминальная стадия хрони-
ческой болезни почек (креатинин 1070 
мкмоль/л, мочевина 57.7 ммоль/л), начата за-
местительная почечная терапия программным 
гемодиализом. Пациент включен в лист ожи-
дания трансплантации почки от посмертного 
донора. 

15.08.2022 г. пациент поступает в хирур-
гическое отделение №3 (Центр транспланта-
ции органов и донорства) РКБ им. Г. Г. Кувато-
ва с диагнозом хроническая болезнь почек 
С5Д, хронический гломерулонефрит с исходом 
в нефросклероз. Программный гемодиализ с 
2020 года. Осложнения: нефрогенная артери-
альная гипертензия, ренальная остеодистро-
фия, нефрогенная анемия легкой степени. Со-
путствующие: хроническая ишемия головного 
мозга 2-й степени, последствия перенесенного 
острого нарушения мозгового кровообращения 
по геморрагическому типу (июль 2020г.). 

Ввиду наличия трупного органа, совме-
стимого по АВО; по системе HLA – по 2 анти-
генам: А*26; DRB1*03A2; отрицательного 
кросс-матча в плановом порядке 15.08.2022 
года проведена аллотрансплантация трупной 
почки в правую подвздошную область. Почеч-
ный трансплантат (ПТ) (правая почка) предва-
рительно обработан на отдельном столе. Он 

имеет одну артерию до 5 см на аортальной 
площадке, одну длинную вену на счет пласти-
ки нижней полой вены, один длинный моче-
точник, имеющий по задней поверхности од-
ноименную артерию. Наложение сосудистых 
анастомозов между сосудами донорского орга-
на и подвздошными сосудами реципиента про-
водилось по типу «конец в бок». Наложение 
уретероцистонеоанастомоза проводилось по 
антирефлюксной методике Lich-Gregoir: конец 
мочеточника на стенте погружался в просвет 
мочевого пузыря и фиксировался к его стенке. 
Пуск кровотока, почка окрасилась в розовый 
цвет, приобрела удовлетворительный тургор 
(рис. 1), мочеточник розового цвета. Время хо-
лодовой ишемии составило 13 часов. 

 

 
Рис. 1. Пациент Ш., сформированные анастомозы. Пуск кровотока 

 
Функция трансплантата отсроченная, 

удовлетворительная. Проводилась стандарт-
ная индукция иммуносупрессии: базиликси-
маб 20 мг в/в на 0 (интраоперационно) и чет-
вертые сутки, интраоперационно метилпред-
низолон 500 мг в/в. Иммуносупрессивная те-
рапия: такролимус пролонгированного дей-
ствия 12 мг в сутки, далее со снижением дозы 
до 5 мг в сутки, микофеноловая кислота 1440 
мг в сутки, метипреднизолон 500–500–500–
250–125 мг в/в с последующим переходом на 
пероральный прием метилпреднизолона 16 мг.  

Для оценки функции и состояния 
трансплантата почки применялись лаборатор-
но-инструментальные методы исследования: 
ежедневно проводились общеклинические 
анализы (табл. 1), ультразвуковое и дуплекс-
ное сканирования нефротрансплантата (УЗИ, 
УДС) на аппарате Logiq-7 (табл. 2). 

В раннем посттрансплантационном пе-
риоде с первых суток отмечается отсроченная 
функция трансплантата. На 2-е сутки выполнен 
сеанс гемодиализа, функция трансплантата на 
5-е сутки с диурезом в 1850 мл на фоне пульс-
терапии метилпреднизолоном. С 5-х суток от-
мечается дебет дренажного отделяемого в 370 
мл на фоне стента и уретрального катетера. На 
7-е сутки дренажное отделяемое исследовано 
на содержание электролитов и креатинин: ка-
лий 7,3, креатинин 8304,4 мкмоль/л. 
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Таблица 1 
Динамика лабораторных показателей и диуреза у пациента Ш. в раннем послеоперационном периоде 
Показатель Ранний послеоперационный период, сутки 

1-е 2-е 3-и 5-е 7-е 8-е 
Эритроциты, 106/мкл 3,53 3,25 3,34  3,02 3,64 
Лейкоциты, 103/мкл 8,6 12,6 172  174 202 
Тромбоциты, 103/мкл 54 151 9,9  12,7 8,3 
К+ 3,88 4,2 4,4 6,2 5,1 4,6 
Мочевина, ммоль/л 6,12 14,2 11,18 18,4 12 24,8 
Креатинин, мкмоль/л 632,1 1060,4 (гемодиализ) 563,2 692,2 646,3 591,5 
Диурез по уретральному катетеру, мл 650 300 500 1850 1900 1300 
Дренажное отделяемое, мл 350 300 200 370 460 1180 

 
Таблица 2 

Динамика показателей УЗИ, УДС ТП пациента Ш. в раннем послеоперационном периоде 

Показатель Ранний послеоперационный период, сутки 
1-е 3-и 5-е 7-е 8-е 

Трансплантат 
Размеры 

115×57×57мм.  
Паренхима до 19 мм 

Размеры 
112×45×55мм.  

Паренхима до 14 мм 

Размеры 
120×47×60мм. 

Паренхима до 18 мм 

Размеры 
118×46×62мм. 

Паренхима до 17 мм 

Размеры 
120×50×62мм. 

Паренхима до 17 мм 

Выделительная 
система 

Не расширена,  
в системе стент 

Щелевидная, 
в системе стент 

Щелевидная,  
в системе стент 

Чашечки 6мм, ло-
ханка 12мм, моче-

точник в начальном 
отделе 3,5мм, в 
системе стент 

Чашечки 6мм,  
лоханка 10мм,  
в системе стент 

Околопочечное 
пространство 

Патологических 
образований не 

выявлено 

Патологических 
образований не 

выявлено 

У нижнего полюса 
почки прослойка 
жидкости 5 мм на 

протяжении 
25×14мм 

У нижнего полюса 
почки жидкостная 
структура 21×20мм 

По передней по-
верхности почки 
полоса жидкости 

8×34мм 

Сосуды ТП Гемодинамика  
не нарушена 

Гемодинамика  
не нарушена 

Гемодинамика  
не нарушена 

Гемодинамика  
не нарушена 

Гемодинамика  
не нарушена 

Индекс сопро-
тивления Ri 0,77 0,81 0,73 0,71 0,68 

 
По данным ультразвукового и доплеров-

ского сканирований трансплантата почки в 
послеоперационном периоде в режиме ЦДК и 
ЭДК сосуды прокрашиваются симметрично во 
всех сегментах трансплантата равномерно, с 
3-их суток отмечается снижение индекса со-
судистого сопротивления, чашечно-
лоханочная система не расширена. 

На 5-е сутки у нижнего полюса почки 
по передней поверхности отмечается про-
слойка жидкости 25×14 мм, клинических жа-
лоб нет, диурез по катетеру – 1850 мл, увели-
чение дренажного отделяемого – до 370 мл. 
На 7-е сутки отмечаются признаки расшире-
ния чашечно-лоханочной системы до 12 мм и 
начального отдела мочеточника ТП.  

На 8-е сутки отмечаются увеличение 
отделяемого по активному дренажу и умень-
шение диуреза. Функция трансплантата удо-
влетворительная, снижение креатинина в ди-
намике до 591,5 мкмоль/л.  

Учитывая клиническую картину, ре-
зультат лабораторного отделяемого из дрена-
жа, гипоэхогенную полоску жидкости у ниж-
него полюса ТП, не исключены несостоятель-
ность уретероцистоанастомоза и мочевой за-
тек в правое забрюшинное пространство. 
Принято решение в экстренном порядке про-
извести ревизию нефротрансплантата и за-
брюшинного пространства справа. 

23.08.2022 г. под эндотрахеальным 

наркозом произведен доступ к правой под-
вздошной области справа по старой послеопе-
рационной ране. В забрюшинном простран-
стве отмечается мочевой затек до 100 мл. 
Трансплантат мобилизирован тупым путем, 
цвет розовый, удовлетворительного тургора. С 
техническими трудностями выделен мочеточ-
ник трансплантата. При визуальном осмотре 
мочеточник бледно-розовый, инфильтрирован 
фибрином, отмечается некроз дистального 
отдела мочеточника (5 мм) в виде потемнения. 
По задней поверхности видна мочеточниковая 
артерия. Путем гидравлической пробы выяв-
лен дефект в области уретероцистоанастомоза 
до 4 мм (рис. 2).  

 

 
Рис. 2. Несостоятельность уретероцистоанастомоза у пациента 

Ш., дефект 4 мм (указано стрелкой) 
 

Данный случай расценен как жизнеспо-
собный мочеточник. Выполнена резекция 
некротизированного участка до кровоточаще-
го края с формированием уретероцистонео-
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анастомоза с погружением анастомоза во вто-
рой ряд швов на мочевом пузыре нитью PDS 
5/0 (рис. 3). Осуществлен контроль уростаза. 
Из контраппертуры проведен дренаж для низ-
ковакуумной аспирации. Осуществлен кон-
троль на инородные тела, наложены послой-
ные швы на рану и асептическая повязка. 

 

 
Рис. 3. Сформированный уретероцистонеоанастомоз с погру-

жением анастомоза вторым рядом швов 
 

Первые 8 суток послеоперационного 
периода протекали без особенностей. Прово-
дилась стандартная иммуносупрессивная те-
рапия. По данным лабораторного исследова-
ния на 8-е сутки отмечено снижение креати-
нина в динамике до 119,6 мкмоль/л. 

01.09.2022 г. (9-е сутки после ушивания 
дефекта уретероцистоанастомоза) отмечено 
промокание повязки вокруг страхового дре-
нажа серозным отделяемым. По активному 
дренажу отделяемого нет. Диурез по 
уретральному катетеру составил 2400 мл. По 
данным УЗИ выделительная система щеле-
видная, в системе – стент. По задней поверх-
ности – дренажная трубка. Вдоль всего после-
операционного шва на глубине 21 мм от по-
верхности кожи над апоневрозом сохраняется 
прослойка жидкости с незначительной взве-
сью толщиной 6-7 мм и шириной 30 мм. От-
деляемое исследовано на содержание креати-
нина – 1612 мкмоль/л. 

Состояние расценено как несостоятель-
ность уретероцистоанастомоза – мочевой за-
тек в правое забрюшинное пространство, 
дисфункция страхового дренажа. Принято 
решение в экстренном порядке выполнить по-
вторную ревизию нефротрансплантата и за-
брюшинного пространства справа. 

03.09.2022 г. под эндотрахеальным 
наркозом произведен доступ к правой под-
вздошной области справа по старой послеопе-
рационной ране. В подкожной клетчатке и за-
брюшинном пространстве – мутная жидкость 
(мочевой затек) до 200 мл. При ревизии выяв-
лены отсутствие второго ряда швов на анасто-
мозе и тотальный некроз мочеточника до при-
лоханочного отдела в виде потемнения и под-
текания мочи по всей линии анастомоза (рис. 

4). Трансплантат при визуальном осмотре ро-
зового цвета, удовлетворительного тургора.  

 

  
Рис. 4. Линия некроза мочеточника трансплантата почки на 

уровне прилоханочного отдела у пациента Ш. 
 

Для восстановления адекватной уроди-
намики было принято решение о необходимо-
сти выполнения реконструктивной операции с 
использованием нативного мочеточника, его 
использование стало вынужденной мерой при 
тотальном некрозе мочеточника ТП. 

Для облегчения идентификации натив-
ного мочеточника в ране выполнено стенти-
рование собственного мочеточника справа. 
Далее выделен правый нативный мочеточник 
и перевязан на уровне верхней трети. Принято 
решение нефрэктомию не выполнять ввиду 
отсутствия собственной мочи. Мочеточник 
трансплантата иссечен на уровне лоханочно-
мочеточникового сегмента до кровоточащего 
края и с дистальной частью нативного моче-
точника сформирован пиелоуретероанастомоз 
по типу «конец в конец» на стенте 7 СН ни-
тью PDS 5/0. 

 

 
Рис. 5. Сформированный пиелоуретероанастомоз по типу «ко-

нец в конец» у пациента Ш. 
 

Осуществлен контроль гемоуростаза. 
Забрюшинное пространство дренировано из 
контраппертуры с низковакуумным аспирато-
ром. Проведен контроль на инородные тела, 
на рану наложены послойные швы и асепти-
ческая повязка. 

Продолжительность операции состави-
ло 220 минут. Пациент активизирован через 
сутки после вмешательства. Послеоперацион-
ный период протекал без особенностей. Про-
водилась стандартная иммуносупрессивная 
терапия. Уретральный катетер удален на 9-е 
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сутки. На 10-е сутки после операции страхо-
вочный дренаж был удален в связи с отсут-
ствием отделяемого. Пациент выписан в удо-
влетворительном состоянии на 12-е сутки по-
сле операции. При выписке уровень азоти-
стых шлаков в крови снизился до нормальных 
показателей (109,4 мкмоль/л). Заживление по-
слеоперационной раны – без осложнений. 
Швы сняты на 14-е сутки. Мочеточниковый 
стент удален через 8 недель после операции. 

В течение 6 месяцев пациент наблюдался 
один раз в месяц амбулаторно, госпитализаций 
в стационар не было. Диурез – до 2,5 л, моче-
испускание самостоятельное. При контрольном 
УЗИ почечного трансплантата: размеры 
113×46×54 мм, контуры четкие, ровные, капсу-
ла прослеживается на всем протяжении, па-
ренхима до 15-16 мм (корковый слой 7 мм, 
мозговой слой 9 мм) – без очаговой патологии; 
выделительная система не расширена, ско-
ростные показатели кровотока в трансплантате 

в пределах нормы; уродинамических наруше-
ний и дополнительных патологических образо-
ваний вокруг трансплантата не выявлено. 

Заключение и выводы 
Представленный клинический случай 

успешной реконструктивной операции с ис-
пользованием собственного мочеточника при 
тотальном некрозе мочеточника транспланта-
та почки показал возможности полноценной 
медицинской и социальной реабилитации.  

В целом послеоперационный период и 
реабилитация у данного пациента не отлича-
лись от больных с «рутинной» пересадкой поч-
ки с использованием донорского мочеточника. 

Таким образом, пиелоуретероанастомоз 
с собственным мочеточником реципиента 
можно считать достаточно универсальным 
способом восстановления пассажа мочи по 
мочевому тракту в случае как при «высоком» 
некрозе, так и при стриктуре мочеточника 
трансплантата. 
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ОПЫТ ТРАНСУРЕТРАЛЬНОЙ ЛАЗЕРНОЙ ИНЦИЗИИ  
ПРИ ВТОРИЧНОМ СКЛЕРОЗЕ ШЕЙКИ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ  

С ПРИМЕНЕНИЕМ СТРОМАЛЬНО-ВАСКУЛЯРНОЙ ФРАКЦИИ, 
ПОЛУЧЕННОЙ ИЗ АУТОЛОГИЧНОЙ ЖИРОВОЙ ТКАНИ 
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Минздрава России, г. Уфа 

 
Причиной развития склероза шейки мочевого пузыря после хирургического лечения доброкачественной гиперплазии 

предстательной железы (ДГПЖ) является наличие сопутствующего хронического простатита, а процесс склерозирования 
начинается в послеоперационном периоде как следствие травмы или обострения воспалительного процесса в шейке моче-
вого пузыря. В то же время склеротические процессы наиболее активно протекают в условиях гипоксии, а воспалительный 
процесс лишь усугубляет ситуацию. Метод трансуретральной лазерной инцизии шейки мочевого пузыря при вторичном 
склерозе является одним из оправдывающих себя в клинической практике. Однако у части пациентов отмечаются рециди-
вы заболевания в раннем и в отдаленном послеоперационных периодах. 

В настоящее время стромально-васкулярная фракция (СВФ) все больше интересует врачей, так как является источни-
ком прогениторных клеток ‒клеточным материалом ‒ для регенеративных процессов. Учитывая содержание различных 
популяций клеток-предшественниц, СВФ выделяется и используется при различных патологических состояниях.  

Ключевые слова: стромально-васкулярная фракция, клеточные технологии, трансуретральная резекция простаты, склероз, 
вторичный склероз шейки мочевого пузыря, трансуретральная лазерная инцизия шейки мочевого пузыря, осложнение. 
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EXPERIENCE OF TRANSURETHRAL LASER INCISION  
IN SECONDARY SCLEROSIS OF THE BLADDER NECK USING STROMAL-

VASCULAR FRACTION OBTAINED FROM AUTOLOGOUS ADIPOSE TISSUE 
 
The cause of the development of sclerosis of the bladder neck after surgical treatment of benign prostatic hyperplasia (BPH) is 

seen in the presence of concomitant chronic prostatitis, and the process of sclerosis begins in the postoperative period, as a conse-
quence of injury or exacerbation of the inflammatory process in the neck of the bladder. At the same time, sclerotic processes are 
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