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Аннотация
Актуальность. Одними из самых распространенных осложнений трансплантации почки являются урологиче-
ские. Согласно данным литературы, ключевую роль в развитии рассматриваемой группы осложнений играет 
локальная ишемия тканей. Многими исследованиями была доказана эффективность и безопасность применения 
флуоресцентной визуализации с использованием индоцианина зеленого (ИЦЗ) для оценки кровоснабжения различ-
ных органов, однако данный метод не имеет широкого распространения в рамках трансплантации почки.
Цель. Улучшение результатов трансплантации почки посредством внедрения протокола флуоресцентной 
ангиографии мочеточника с ИЦЗ в профилактике урологических осложнений.
Материал и методы. В ретроспективное исследование включен анализ результатов лечения 294 реципиентов 
почки. Группу I составили 233 пациента, оперированных с 2018 по 2021 год. Во всех наблюдениях неоуретеро-
цистоанастомоз формировался по экстравезикальной антирефлюксной методике. В данной группе были про-
анализированы частота и факторы риска развития урологических осложнений. На основании результатов 
анализа был разработан и внедрен в клиническую практику алгоритм формирования неоуретероцистоана-
стомоза с использованием флуоресцентной ангиографии с ИЦЗ. В случае положительного результата – удовле-
творительной флуоресценции мочеточника на всем протяжении, неоуретероцистоанастомоз формировался 
по стандартной методике, описанной выше. В случае отрицательного результата мочеточник иссекался в 
пределах удовлетворительно кровоснабжаемой зоны и формировался анастомоз с мочевым пузырем по бестун-
нельной технике. Методика флуоресцентной ангиографии была использована у 61 реципиента, оперированного 
с 2022 по 2023 год и составившего группу II данного исследования.
Результаты. В группе I частота развития урологических осложнений трансплантации почки составила 12,0% 
(28/233). Ни для одного из потенциальных факторов риска развития урологических осложнений статисти-
чески значимой связи выявлено не было. В 7 наблюдениях группы II на основании отрицательных результатов 
флуоресцентной ангиографии потребовалась резекция мочеточника на большом протяжении и формирование 
анастомоза без антирефлюксного тоннеля. В сравнительном клиническом исследовании использование флуо-
ресцентной ангиографии привело к трехкратному снижению риска развития всех урологических осложнений 
в группе II: 28 (12%) по сравнению с II (3,3%), р=0,045.
Выводы. Флуоресцентная ангиография мочеточника трансплантированной почки является эффективным 
и безопасным методом интраоперационной визуализации. Использование данной технологии способствует 
объективной оценке перфузии и обеспечивает возможность формирования неоуретероцистоанастомоза в пре-
делах удовлетворительно кровоснабжаемых тканей, что в свою очередь снижает вероятность развития уро-
логических осложнений.
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Abstract
Background. Some of the most common complications following kidney transplantation are urological complications. 
According to the literature, local tissue ischemia plays a crucial role in their development. Numerous studies have 
confirmed the effectiveness and safety of fluorescence imaging with indocyanine green (ICG) for assessing organ 
perfusion. However, this technique has not yet been widely integrated into kidney transplantation practice.
Objective. Improving kidney transplantation outcomes through the implementation of a fluorescent ureteral angiography 
protocol with ICG for the prevention of urological complications.
Material and method. This retrospective study analyzed the treatment outcomes in 294 kidney transplant recipients. 
Group I included 233 patients who underwent transplantation between 2018 and 2021. Neoureterocystoanastomosis 
was performed in all cases using Barry’s extravesical anti-reflux technique. The incidence and risk factors for 
urological complications were assessed. Based on these findings, a fluorescence-guided approach to forming the 
Neoureterocystoanastomosis was developed and implemented into clinical practice. If fluorescence imaging confirmed 
satisfactory ureteral perfusion, the anastomosis was performed using the standard method. If fluorescence findings were 
unfavourable, an excessive ureteral length was resected within the well-perfused zone, and a non-tunneled anastomosis 
was performed. Group II included 61 kidney transplant recipients operated on between 2022 and 2023, who underwent 
transplantation using this fluorescence-guided method.
Results. The incidence of urological complications in Group I was 12.0% (28/233). No significant correlation was 
identified between complications and potential risk factors. In seven cases in Group II, unfavourable fluorescence 
findings required extended ureteral resection and non-tunneled anastomosis. A comparative analysis demonstrated that 
the use of fluorescence angiography reduced the risk of urological complications three-fold (12% vs. 3.3%, p=0.045).
Conclusions. Fluorescence angiography of the transplanted kidneу ureter is a safe and effective imaging technique that 
contributes to preventing urological complications. This approach ensures anastomosis formation within well-perfused 
tissues, reducing postoperative risks and improving transplant outcomes. 
Keywords: kidney transplantation, urological complications, fluorescence angiography, indocyanine green
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ДИ	 – доверительный интервал
ИМТ	 – индекс массы тела
ИЦЗ	 – индоцианин зеленый

ОРИТ	– отделение реанимации и интенсивной терапии
DBD	 – смерть головного мозга
DCD	 – остановка сердечной деятельности

Введение

В настоящее время одними из самых распро-
страненных осложнений трансплантации почки 
являются урологические. По данным отдельных 

исследований, частота их развития достигает 30% 
[1, 2]. Рассматриваемая группа состояний значи-
тельно увеличивает срок восстановления реципи-
ента, в некоторых случаях снижая качество его 
жизни в долгосрочной перспективе. Несмотря на 
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то, что сами по себе урологические осложнения 
редко становятся непосредственной причиной 
потери трансплантата, на фоне иммуносупрес-
сивной терапии они ассоциированы с развитием 
тяжелых инфекционных осложнений, повыша-
ющих не только вероятность гибели органа, но 
и летальность среди самих реципиентов [3]. К 
рассматриваемой группе в рамках данной работы 
относятся такие осложнения, как мочевой затек 
в исходе несостоятельности неоуретероцистоана-
стомоза и стриктура мочеточника.

Принято считать, что мочевой затек разви-
вается в раннем послеоперационном периоде, 
его распространенность достигает 9,3% [4]. Его 
формирование может быть обусловлено техни-
ческими ошибками во время операции, приводя-
щими к нарушению целостности анастомоза либо 
способствующими развитию локальной ишемии 
[5]. Среди наиболее вероятных – чрезмерная ске-
летизация мочеточника, прорезывание швов ана-
стомоза вследствие избыточной тракции, а также 
различные травмы органа в ходе его забора, кон-
сервации или этапа “back table”. Считается, что 
значительно повышает риск развития данного 
осложнения грубая и чрезмерная диссекция в 
области так называемого золотого треугольника, 
приводящая к повреждению сосудов, отходящих 
в воротах трансплантата и непосредственно кро-
воснабжающих мочеточник [6].

Несколько чаще среди послеоперационных 
осложнений встречается формирование стриктур 
мочеточника – до 15% [7]. По сроку развития их 
можно классифицировать как ранние и поздние. 
Поздние стриктуры связывают с воспалительным 
процессом, развивающимся вследствие бактери-
альных и вирусных инфекций. Причины фор-
мирования ранних стриктур схожи с таковыми 
при развитии мочевого затека [8]. С технической 
точки зрения причиной развития стриктуры 
неоуретероцистоанастомоза нередко становится 
применение непрерывного шва, способствующее 
ишемии стенки мочеточника или же сужению 
его просвета.

Таким образом, согласно данным литерату-
ры, ключевую роль в развитии рассматриваемых 
урологических осложнений играет именно ише-
мия тканей. Ввиду особенностей кровоснабжения 
наибольшему риску ишемизирования подверже-
ны дистальные отделы мочеточника [9]. Многими 
исследованиями была доказана эффективность и 
безопасность применения флуоресцентной визуа-
лизации с использованием индоцианина зеленого 
(ИЦЗ) для оценки кровоснабжения различных 

абдоминальных органов, подверженных риску 
ишемизирования вследствие особенностей опе-
ративных вмешательств [10, 11]. Тем не менее на 
данный момент опыт применения рассматривае-
мой технологии в рамках трансплантации почки 
невелик. В связи с этим целью нашей работы 
стало улучшение результатов трансплантации 
почки за счет разработки и внедрения в практику 
протокола флуоресцентной ангиографии моче-
точника почечного трансплантата.

Задачи
1. Определить факторы риска развития уро-

логических осложнений трансплантации почки
2. Разработать и внедрить в клиническую 

практику алгоритм формирования неоуретеро-
цистоанастомоза  с использованием флуорес-
центной ангиографии с ИЦЗ, оценить его чув-
ствительность и специфичность в рамках опреде-
ления ишемии дистального отдела мочеточника.

3. Провести сравнительный анализ частоты 
развития урологических осложнений при стан-
дартном подходе и применении флуоресцентной 
ангиографии мочеточника с ИЦЗ.

Материал и методы

В рамках ретроспективного исследования про-
веден анализ результатов лечения 294 пациентов, 
которым была выполнена аллотрансплантация 
почки в ГБУЗ ММНКЦ им. С.П. Боткина ДЗМ 
в период с 2018 по 2023 год. Группу I составили 
233 пациента, оперированных с 2018 по 2021 год. 
Мужчин было 114 (48,9%), женщин – 119 (51,1%). 
Медиана возраста пациентов составила 45 лет 
(30;58), медиана индекса массы тела (ИМТ)  – 
25,7 кг/м2 (22,3;28,1). Во всех наблюдениях транс-
плантация почки была выполнена от посмертного 
донора: в 214 наблюдениях от донора с констати-
рованной смертью головного мозга (DBD), в 19 – 
от донора с необратимой остановкой сердечной 
деятельности (DCD). Медиана возраста доноров 
составила 52 года (23;69), медиана ИМТ – 29,3 кг/
м2 (24,8;35,3). Среди доноров с констатирован-
ной смертью головного мозга 105 (49,1%) были 
отнесены к категории расширенных критериев. 
В 14  наблюдениях (6%) почечный трансплан-
тат имел 2 и более артерий. Медиана времени 
статической холодовой консервации составила 
12,4 часа (10,1;14,7), медиана времени вторичной 
тепловой ишемии – 40 минут (30;45).
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Стандартная техника
формирования неоуретероцистоанастомоза
Во всех наблюдениях группы I неоуретероци-

стоанастомоз формировался по экстравезикаль-
ной антирефлюксной методике Barry (рис. 1). В 
мышечной оболочке мочевого пузыря по направ-
лению к лонному сочленению формировались два 
отверстия на расстоянии 2 см друг от друга. В 
подслизистом туннеле проводили мочеточник 
нефротрансплантата, после чего выполняли 
его анастомоз со слизистой оболочкой мочевого 
пузыря узловыми швами PDS 6-0 с обязатель-
ной установкой внутреннего double-j стента на 
14 суток. Отверстия в детрузоре ушивали отдель-
ными узловыми швами.

(рис. 3), ишемизированный участок иссекали в 
пределах удовлетворительно кровоснабжаемой 
зоны и формировали анастомоз с мочевым пузы-
рем по бестуннельной технике.

Рис. 1. Экстравезикальная техника формирования 
неоуретероцистоанастомоза

Fig. 1. Extravesical technique for forming neoureterocys-
toanastomosis

В ретроспективной группе I были проана-
лизированы частота и факторы риска разви-
тия урологических осложнений. На основании 
результатов анализа был разработан и внедрен в 
клиническую практику алгоритм формирования 
неоуретероцистоанастомоза с использованием 
флуоресцентной ангиографии с ИЦЗ.

Формирование неоуретероцистоанастомоза
с использованием флуоресцентной ангиографии

Флуоресцентную ангиографию выполня-
ли с использованием визуализационной систе-
мы IMAGE1 S™ RUBINA (Karl Storz SE & Co. 
KG, Германия). После выполнения реперфузии 
почечного трансплантата внутривенно вводили 
ИЦЗ в расчетной дозе 0,2 мг/кг. В режиме нало-
жения ближнего инфракрасного света на белый 
свет фиксировали флуоресценцию препарата в 
ткани мочеточника. В случае положительного 
результата – удовлетворительной флуоресцен-
ции мочеточника на всем протяжении (рис.  2)  – 
неоуретероцистоанастомоз формировался по 
стандартной методике, описанной выше. В случае 
отрицательного результата, когда фиксировалась 
гипоперфузия дистальной части мочеточника 

Рис. 2. Интраоперационная фотография. Положительный 
результат флуоресцентной ангиографии: интенсивность 
флуоресценции мочеточника одинакова на всем про-

тяжении

Fig. 2. Intraoperative photograph. Favourable fluorescence 
angiography result: the ureteral fluorescence intensity is 

the same throughout the entire length

Рис. 3. Интраоперационная фотография. Отрицательный 
результат флуоресцентной ангиографии: интенсивность 
флуоресценции дистальной части мочеточника сниже-

на (указано стрелкой)

Fig. 3. Intraoperative photograph. Unfavourable 
fluorescence angiography result: the fluorescence intensity 

of the distal ureter is reduced (indicated by the arrow)

В каждом случае резецированную часть моче-
точника отправляли на плановое гистологическое 
исследование, где определяли степень ишемии. 
Результаты флуоресцентной ангиографии и 
гистологического исследования впоследствии 
сопоставляли с определением чувствительности и 
специфичности разработанной методики в отно-
шении ишемии.
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Методика флуоресцентной ангиографии была 
использована у 61 реципиента. Они были опери-
рованны с 2022 по 2023 год и составили группу II 
данного исследования. Мужчин было 24 (39,3%), 
женщин – 37 (60,7%). Медиана возраста состави-
ла 49 (31;67) лет, медиана ИМТ – 27,8 (20;30,4) кг/
м2. В 58 случаях органы были получены от доно-
ров с констатированной DBD, в 3  – от доноров 
с необратимой DCD. Медиана возраста доноров 
составила 54 (21;67) года, медиана ИМТ  – 32,7 
(25,8;38,6)  кг/м2. Среди доноров с констатиро-
ванной смертью головного мозга 25 (43,1%) были 
отнесены к категории расширенных критериев. 
В 4  наблюдениях (6,6%) почечный трансплантат 
имел 2 и более артерий. Медиана времени ста-
тической холодовой консервации составила 13,1 
(11,3;15,1) часа, медиана времени вторичной теп-
ловой ишемии – 35 (33;40) минут. Между группа-
ми не было выявлено статистически значимых 
различий (р>0,05) по основным исходным харак-
теристикам реципиентов, доноров и периопера-
ционным показателям (табл. 1).

Для стратификации урологических ослож-
нений после трансплантации почки применена 
упрощенная буквенная классификация (A–E), 
основанная на степени необходимого вмешатель-
ства и потенциальной угрозе для трансплантата. 
Класс A соответствует бессимптомным измене-
ниям, не требующим лечения; класс B – легким 
осложнениям, устраняемым медикаментозно; 
класс C – осложнениям, требующим минималь-
ного вмешательства (катетеризация, установ-
ка стента); класс D – осложнениям, при кото-
рых требуется инвазивное вмешательство под 
анестезией (например, хирургическая ревизия 
анастомоза); класс E – тяжелым осложнениям, 
угрожающим жизни или приводящим к потере 
трансплантата. 

Статистическая обработка и анализ данных
Статистическую обработку данных прово-

дили с использованием программы IBM SPSS 
Statistics для Windows, версия 26.0 (IBM Corp., 
Армонк, Нью-Йорк, США). Для сравнения двух 
групп количественных показателей при нормаль-
ном распределении (в зависимости от равенства 
дисперсий) применяли t-критерий Стьюдента 
либо t-критерий Уэлча. В случае ненормального 
распределения количественных данных исполь-
зовали U-критерий Манна–Уитни (для двух 
групп) и критерий Краскела–Уоллиса (для трех 
групп и более). Сравнение качественных пере-
менных производили с применением χ2-крите-

рия Пирсона либо точного критерия Фишера. 
Статистически значимыми считались различия 
при p<0,05. Выживаемость реципиентов и транс-
плантатов оценивали методом Каплана–Мейера. 
Для оценки диагностической ценности предло-
женного метода рассчитывали чувствительность, 
специфичность, положительную и отрицатель-
ную прогностические ценности.

Таблица 1. Сравнительная характеристика групп иссле-
дования

Table 1. Comparative characteristics of the study groups

Показатель
Группа I, 

n=233

Группа II
(ИЦЗ),
n=61

p

Характеристики реципиентов

Возраст, лет 45 (30;58) 49 (31;67) 0,53

Мужской пол, n (%) 114 (48,9%) 24 (39,3%) 0,107

ИМТ реципиента, кг/м2 25,7 
(22,3;28,1)

27,8 
(20;30,4)

0,325

Уровень гемоглобина, г/л
106,5 

(102,2;110,9)
110,5 

(95,8;116,4)
0,29

Продолжительность нахо-
ждения на диализе, мес

21 (19;26) 19 (15;24) 0,267

Периоперационные параметры

Время холодовой консер-
вации, ч

12,4 
(10,1;14,7)

13,1 
(11,3;15,1)

0,29

Длительность операции, ч 3,8 (2,7;5,5) 4,3 (3,1;5,9) 0,457

Вторичная тепловая ише-
мия, мин

40 (30;45) 35 (33;40) 0,28

Характеристики доноров 

Возраст, лет 52 (23;69) 54 (21;67) 0,433

Мужской пол, n (%) 124 (53,2%) 28 (45,9%) 0,31

ИМТ донора, кг/м2 29,3 
(24,8;35,3)

32,7 
(25,8;38,6)

0,225

Время нахождения доно-
ра в ОРИТ, часов

43 (36;63) 39 (34;58) 0,101

Доза норадреналина 
>1000 нг/мл либо 2
вазопрессора, n (%)

13 (34,7%) 7 (41,1%) 0,64

Креатинин сыворотки 
крови, мкмоль/л

125,4 
(97,1;163,8)

134,9 
(89;171,2)

0,21

Донор:

С остановкой кровооб-
ращения
С расширенными крите-
риями
Стандартный

19

105
109

3

25
33

0,84

0,43 
0,54

Количество артерий в трансплантате

1
2 и более

219 (93,9%)
14 (6,1%)

57 (93,5%)
4 (6,5%)

0,997

Примечание: ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной 
терапии
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Результаты

В группе I частота развития урологических 
осложнений трансплантации почки составила 
12,0% (28/233). В 3/28 наблюдениях (10,7%) отме-
чены осложнения класса В, являющиеся моче-
выми затеками и купированные консервативно 
посредством установки уретрального катетера. 
Осложнения класса С, потребовавшие нефросто-
мии и установки стента в мочеточник трансплан-
тата, обнаружены у 7/28 пациентов (25%) и явля-
лись стриктурами. В 18/28 наблюдениях (64,3%) 
урологические осложнения относились к классу 
D и потребовали повторных хирургических вме-
шательств с формированием ренеоуретероцисто-
анастомоза: в 6 случаях они представляли собой 
несостоятельность мочеточнико-пузырного ана-
стомоза и в 12 – стриктуру мочеточника транс-
плантата. На первом этапе исследования нами 
были проанализированы факторы, способные 
повлиять на развитие урологических осложне-
ний, однако ни для одного из них статистически 
значимой связи выявлено не было (табл. 2).

На втором этапе нами были проанализирова-
ны безопасность и эффективность разработан-
ного протокола формирования неоуретероцисто-
анастомоза с использованием флуоресцентной 
ангиографии. Согласно результатам гистологи-

ческого исследования, ишемия дистальной части 
мочеточника (рис. 4) была выявлена в 12 наблю-
дениях (19,0%) из 63, при этом в 11 случаях ИЦЗ-
флуоресцентная ангиография корректно выявила 
нарушение перфузии. В 2 случаях ангиография 
ошибочно указала на ишемию при отсутствии ее 
гистологического подтверждения, что расценива-
лось как ложноположительный результат.

Так, чувствительность и специфичность мето-
дики в отношении ишемии мочеточника соста-
вили 91,7% и 96,1%, положительная прогности-
ческая ценность – 84,6%, отрицательная прогно-
стическая ценность – 98%. В 7 наблюдениях груп-
пы II на основании отрицательных результатов 
флуоресцентной ангиографии потребовалась 
резекция мочеточника на большом протяжении и 
формирование анастомоза без антирефлюксного 
тоннеля. В сравнительном клиническом исследо-
вании использование флуоресцентной ангиогра-
фии привело к трехкратному снижению риска 
развития всех урологических осложнений в груп-
пе II: 28 (12%) по сравнению с 2 (3,3%), р=0,045. 
В одном случае была диагностирована стрик-
тура неоуретероцистоанастомоза, устраненная 
с помощью эндоурологического вмешательства; 
в другом развилась стриктура, потребовавшая 
открытой хирургической реконструкции. По 
остальным показателям раннего и отдаленного 

Таблица 2. Факторы риска развития урологических осложнений трансплантации почки

Table 2. Risk factors for the development of urological complications of kidney transplantation

Показатель
Без осложнений 

(уровень А), n=214
Наличие урологических ослож-

нений (уровень B–D), n=28
p

Факторы риска со стороны реципиента

Возраст реципиента, лет 45 (36;48) 46 (34;49) 0,53

Мужской пол реципиента, n (%) 105 (49,0%) 9 (47,3%) 0,107

ИМТ реципиента, кг/м2 25,4 (22,1;28,4) 26,8 (23,9;28,2) 0,325

Продолжительность нахождения на диализе, мес. 21 (19;26) 24 (23;28) 0,29

Уровень гемоглобина, г/л 106,3 (102,6;110,4) 104,8 (100,7;107,6) 0,267

Факторы риска со стороны донора

ИМТ донора, кг/м2 27,6 (23,3;28,2) 31,7 (25,4;36,8) 0,345

Возраст донора, лет 49 (36;63) 53 (41;66) 0,3

Донор:

С остановкой кровообращения 10 9 0,745

С расширенными критериями 64 41 0,41

Стандартный 47 62 0,62

Количество артерий в трансплантате:

1 108 111
0,76

2 6 8

Периоперационные факторы риска

Время холодовой консервации, ч 12,4 (10,1;14,7) 12,1 (9,9;13,8) 0,12

Вторичная тепловая ишемия, мин 35 (35;40) 40 (35;45) 0,23
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послеоперационного периода, в числе которых 
функция трансплантата, длительность госпита-
лизации, частота развития отторжения транс-
плантата и других хирургических осложнений 
статистически значимых различий выявлено не 
было (р>0,05). Результаты клинического этапа 
исследования представлены в табл. 3.

Рис. 4. Микрофотография. Гистологическое исследова-
ние резецированной части мочеточника трансплантата. 
А – край мочеточника с неизмененным эпителием и 
незначительным отеком слизистой оболочки (соответ-
ствует положительному результату), Б – край мочеточ-
ника с уплощенным эпителием, выраженным отеком 
слизистой оболочки, неравномерным наполнением 
кровеносных сосудов (соответствует отрицательному 

результату)
Fig. 4. Microphotography. Histological examination of the 
resected portion of the graft ureter. A, the ureter edge 
with intact epithelium and slight swelling of the mucous 
membrane (corresponds to a favourable result); B, the 
ureter edge with flattened epithelium, pronounced swelling 
of the mucous membrane, uneven filling of blood vessels 

(corresponds to a unfavourable result)

Таблица 3. Сравнительный анализ результатов транс-
плантации почки в зависимости от применения флуо-
ресцентной ангиографии мочеточника

Table 3. Comparative analysis of kidney transplantation 
results in relation to the use of ureteral fluorescence 
angiography

Показатель
Группа I, 

n=233
Группа II 

(ИЦЗ), n=61
р

Длительность нахожде-
ния в ОРИТ, сут

2 (1;8) 3 (2;7) 0,65

Длительность госпита-
лизации, сут

23 (17;35) 24 (15;29) 0,76

Частота развития отсро-
ченной функции почеч-
ного трансплантата, n (%)

95 (40,7%) 26 (42,6%) 0,1

Другие хирургические 
осложнения, n (%)

80 (34,3%) 21 (36,0%) 0,106

Частота развития оттор-
жений, n (%)

15 (6,4%) 7 (11,4%) 0,383

Частота развития уро-
логических осложнений 
(класс В–D), n (%)

28 (12%) 2 (3,3%) 0,045

Средний уровень креа-
тинина плазмы на мо-
мент выписки, мкмоль/л

158,9
(95% ДИ

[153,1–164,7]

164,7
(95% ДИ

[158,4–171,0]
0,365

Средний уровень кре-
атинина плазмы через 
12 месяцев, мкмоль/л

125,4
(95% ДИ

[120,3–130,7]

130,6
(95% ДИ

[125–136,2]
0,74

Медиана сроков наблю-
дения за реципиентами, 
мес

42 (29;46) 21 (18;23) <0,001

Примечание: ДИ – доверительный интервал

Обсуждение

В настоящее время трансплантация почки 
является золотым стандартом заместительной 
почечной терапии для пациентов с 5-й стадией 
хронической болезни почек [12]. Данный метод 
имеет ряд преимуществ, однако сопряжен с 
развитием характерных осложнений, способных 
привести к потере трансплантата, необходимости 
возврата к диализу и даже тяжелой инвалидиза-
ции реципиента. Среди них отторжение транс-
плантата, непереносимость иммуносупрессивной 
терапии, артериальные и венозные тромбозы, 
стеноз сосудов. Кроме того, велик риск разви-
тия раневой инфекции на фоне иммуносупрессии 
или выраженной лимфореи [13]. Урологические 
осложнения также не уступают в частоте возник-
новения перечисленным выше. Внедрение новых 
технологий, способствуя повышению преци-
зионности и деликатности работы хирурга, опре-
деленно положительным образом сказывается на 
результатах проводимых вмешательств [14]. Так, 
в нашей выборке, состоящей из 294 реципиентов, 

Нами была рассчитана однолетняя выживае-
мость реципиентов и трансплантатов для обеих 
групп. В группе I она составила 94,8% (95% ДИ 
[93,3–96,3]) и 93,6% (95% ДИ [92–95,2]) соответ-
ственно, в группе II – 96,6% (95% ДИ [94,2–99]) и 
91,8% (95% ДИ [88,3–95,3]) (рис. 5, 6).
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развитие урологических осложнений наблюда-
лось у 30 пациентов (10,2%), среди которых были 
выявлены 9 случаев несостоятельности (3,1%) 
и 21 наблюдение стриктуры (7,1%). Стриктуры 
среди наших пациентов встречались более чем в 
2 раза чаще по сравнению с мочевыми затеками.

Рис. 6. Однолетняя выживаемость трансплантатов. А – 
группа I, B – группа II

Fig. 6. One-year graft survival rate. A, group I; B, group II

Большинство авторов отмечают особенности 
хирургической техники формирования неоуре-
тероцистоанастомоза и локальную ишемию тка-
ней как ключевые факторы, повышающие риск 
развития стриктур при трансплантации почки. 
Ни одна из характеристик донора, реципиента 
или особенностей послеоперационного периода, 
рассмотренных нами, не обладала статистической 
значимостью для нашей выборки в рамках разви-
тия урологических осложнений. Таким образом, 
учитывая данные литературы и наш личный 
опыт, мы пришли к выводу, что ключевым в про-
филактике развития рассматриваемых состояний 

является формирование неоуретероцистоанасто-
моза в пределах хорошо кровоснабжаемых тка-
ней. На основании этого и был предложен подход 
к выбору наиболее благоприятного варианта фор-
мирования анастомоза донорского мочеточника и 
мочевого пузыря реципиента в группе II. Однако 
в ряде исследований, посвященных сравнитель-
ному анализу различных методик формирования 
неоуретероцистоанастомоза при трансплантации 
почки, отмечена повышенная частота развития 
пиелонефритов при использовании техник без 
антирефлюксной защиты [15]. Это осложнение 
представляет серьезную угрозу для функциони-
рования трансплантата и может приводить к его 
потере, а в отдельных случаях – к смертельному 
исходу. Тем не менее по данным нашего исследо-
вания однолетняя выживаемость как реципиен-
тов, так и трансплантатов оказалась сопостави-
мой в обеих группах.

Рис. 5. Однолетняя выживаемость реципиентов. А – 
группа I, В – группа II

Fig. 5. One-year recipient survival rate. A, group I; B, 
group II

A

B

A

B



ТРАНСПЛАНТОЛОГИЯ  3'2025   том 17 TRANSPLANTOLOGIYA  3'2025   vol. 17 267
The Russian Journal of Transplantation

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ

ACTUAL ISSUES OF TRANSPLANTOLOGY

Следует отметить, что, согласно ряду публика-
ций, формирование неоуретероцистоанастомоза с 
антирефлюксной защитой может повышать риск 
развития стенозов, что в свою очередь требует 
дополнительных вмешательств и может ухуд-
шать функциональные результаты транспланта-
ции [16]. Таким образом, оба варианта имеют как 
преимущества, так и определенные ограничения, 
а выбор конкретного подхода, по нашему мнению, 
должен определяться клинической ситуацией и 
опытом оперирующего хирурга. Кроме того, в 
литературе описана методика пиелоуретероана-
стомоза с использованием нативного мочеточника 
реципиента [17]. Этот вариант может рассматри-
ваться как оптимальный в случаях, когда длина 
или кровоснабжение донорского мочеточника 
значительно ограничены, однако мы склонны 
считать данную технику обременительной ввиду 
необходимости ипсилатеральной нефрэктомии у 
большинства реципиентов.

Оценка интенсивности кровотечения из культи 
мочеточника не всегда позволяет адекватно 
судить об отсутствии ишемии участка, выбран-
ного для формирования анастомоза. На рис.  3 
представлено интраоперационное фото с при-
менением флуоресцентной ИЦЗ-визуализации. 
Отчетливо видна зона гипоперфузии дисталь-
ной части мочеточника, в области которой фор-
мирование анастомоза недопустимо, однако при 
проведенной ранее визуальной оценке никаких 
отличий от здоровых тканей выявлено не было. 
Технология применения ИЦЗ с целью визуали-
зации кровоснабжения и профилактики ишемии 
тканей тех или иных органов в ходе хирургиче-
ских вмешательств широко распространена во 
всем мире. Вместе с тем данных об использовании 
флуоресцентной ИЦЗ-визуализации при транс-
плантации почки, в частности с целью профилак-
тики урологических осложнений, сравнительно 
мало. Нами было найдено 4 работы, посвящен-
ных данному методу: 3 небольших проспектив-
ных исследования и 1  крупное ретроспектив-
ное [18–21]. P. Kanammit et al. (2021) применяли 
ИЦЗ в серии трупных трансплантаций почки. В 
исследование были включены 10 реципиентов, 
кровоснабжение дистальных участков мочеточ-
ника трансплантатов которых визуализировали с 
применением ИЦЗ, далее они были резецирова-
ны и отправлены на гистологическое исследова-
ние. На основании анализа 31 препарата, авторы 
установили, что чувствительность предлагаемо-
го метода составляет 100%, а специфичность  – 

92,6%. Определенный интерес представляет 
работа A.L.H. Gerken et al. (2022) из клинического 
университета в Мангейме. В ходе исследования 
ретроспективно была собрана крупная выборка, 
представлены 196 визуализаций кровоснабже-
ния мочеточника, а также продемонстрирована 
эффективность рассматриваемого метода в визу-
ализации его перфузии. Однако ни в одной работе 
не было статистически доказано преимущество 
ИЦЗ-визуализации над классическим принципом 
оценки кровоснабжения мочеточника.

В нашем исследовании рассматриваемая мето-
дика зарекомендовала себя как эффективный 
подход к визуализации кровоснабжения мочеточ-
ника, что в каждом случае было подтверждено 
результатами морфологического исследования. 
По нашим данным, чувствительность рассмат-
риваемого метода составляет 91,7%, специфич-
ность  – 96,1%. Формирование неоуретероцисто-
анастомоза в пределах хорошо кровоснабжаемых 
тканей позволило снизить частоту развития уро-
логических осложнений после трансплантации 
почки с 12 до 3,3% (p=0,045).

Заключение

Таким образом, флуоресцентная ангиография 
мочеточника трансплантированной почки являет-
ся эффективным и безопасным методом профи-
лактики урологических осложнений, позволяю-
щим формировать неоуретероцистоанастомоз в 
пределах удовлетворительно кровоснабжаемых 
тканей.

Выводы

1. Среди проанализированных потенциальных 
факторов риска развития урологических ослож-
нений статистически значимой связи выявлено 
не было.

2. Разработанный нами алгоритм флуорес-
центной ангиографии мочеточника почечного 
трансплантата перед формированием неоурете-
роцистоанастомоза позволяет определить сте-
пень его кровоснабжения с чувствительностью 
91,7% и специфичностью 96,1%.

3. Использование флуоресцентной ангиогра-
фии перед формированием неоуретероцистоана-
стомоза в ходе трансплантации почки позволяет 
снизить частоту урологических осложнений дан-
ной операции с 12 до 3,3% (р=0,045).
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