
56

УДК 618.1-006-089-06:616.617-001(048.8)

ЯТРОГЕННОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ МОЧЕТОЧНИКА 
В ОНКОГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ. 
СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ
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Цель исследования. Провести систематический анализ данных, имеющихся в современной литературе, о проблеме 
повреждения мочеточников в ходе гинекологических и онкогинекологических операций. 
Материал и методы. В обзор включены данные зарубежных и отечественных статей, найденных в PubMed 
по данной теме, опубликованных за последние 10 лет. 
Результаты. Рассмотрены особенности кровоснабжения мочеточника, механизмы его повреждения. Обсуждены 
современные варианты коррекции данных осложнений и основные методики их профилактики.
Заключение. Необходимо проведение профилактических мероприятий, способствующих снижению осложнений, 
возникающих в результате хирургических вмешательств по поводу онкогинекологической патологии. 
Ключевые слова: повреждение мочеточника, онкогинекологические операции, осложнения.
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Objective of the study: is to conduct a systematic analysis of data available in current literature on the problem of injury 
to ureters during the course of gynecologic and gynecologic oncology operations.
Materials and Methods. The review includes the data obtained from Russian and foreign articles found in PubMed on the 
subject that have been published over the past 10 years. 
Results. Specifi c features of circulation of the ureters, mechanisms of their injury are considered. Current options of the 
correction for these complications and the basic methods of their prevention are examined. 
Conclusion. It is necessary to carry out preventive measures that will contribute to reducing complications arising after 
surgical interventions for gynecologic oncology diseases. 
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Повреждение мочеточника — одно из наи-
более значимых осложнений, возникающих 
в результате хирургических вмешательств, 
выполняемых по поводу гинекологической 
и онкогинекологической патологии [1–4]. Кроме 
того, уретеротравма может возникнуть при коло-
ректальных [5], эндоурологических [6, 7] и онко-
урологических [12] манипуляциях (табл. 1).

Около 80% всех ятрогенных повреждений 
мочеточника приходится на долю гинекологи-
ческих операций, причем чем выше сложность 
проводимого вмешательства, тем чаще разви-

вается это осложнение [2, 6, 8, 9]. Следует 
отметить, что уретеротравма в онкогинеколо-
гической практике не только причиняет допол-
нительные страдания больным, но в ряде слу-
чаев приводит к необходимости повторного 
хирургического вмешательства, что значитель-
но увеличивает сроки начала адъювантной 
противоопухолевой терапии и негативно влия-
ет на эффективность лечения в целом.

Внедрение в клиническую практику малоин-
вазивных хирургических методик продемонстри-
ровало целый ряд преимуществ по сравнению 
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с традиционным абдоминальным доступом при 
условии сопоставимости онкологических резуль-
татов лечения [14, 15]. Длительное время повреж-
дения мочевых путей при лапароскопических 
операциях в литературе описывались чаще, чем 
при лапаротомной хирургии. Авторы объясняли 
этот факт отсутствием тактильных ощущений 
хирурга и более частым использованием элек-
трокоагуляционного инструментария. Так, Lee 
(2012) с соавт. опубликовали частоту поврежде-
ния мочевых путей у женщин, подвергшимся 
гинекологическим операциям различной степе-
ни сложности (табл. 2) [16].

Следует отметить, что наиболее часто ране-
ние мочеточника диагностировалось при лапа-
роскопической радикальной гистерэктомии, 
что, возможно, было связано с необходимостью 
освоения и отработки методики выполнения 
данной операции. Данные других исследований 
подтверждают это предположение. В частно-
сти, группа авторов из Великобритании (2012) 
систематизировала результаты 8 рандомизиро-
ванных клинических исследований, посвящен-
ных изучению результатов лапароскопической 
и «открытой» гистерэктомии при начальном 
раке эндометрия [15]. Ими были проанализиро-
ваны 3 644 наблюдения, включенных в исследо-
вание, но статистически значимых различий 
в частоте повреждений мочеточников получено 
не было. Chong и соавт. (2009) опубликовали 
результаты собственных исследований с под-
робным описанием первых 100 лапароскопиче-
ских расширенных радикальных гистерэктомий 
с тазовой и парааортальной лимфаденэктомией 
у больных инвазивным раком шейки матки [17]. 
Авторы разделили пациенток на 2 группы: пер-
вые 50 операций и последующие 50 вмеша-
тельств. Оказалось, что частота осложнений, 
в том числе травматизация мочевых путей, зна-
чительно выше в первой группе (табл. 3).

Таким образом, многие авторы делают 
вывод, что для отработки методики с целью 
минимизации осложнений хирургу необходимо 
выполнить определенное количество манипуля-
ций для совершенствования собственной тех-
ники [16–20]. Мнение о том, что внедрение 
малоинвазивных методов лечения в онкогине-
кологическую практику увеличивает частоту 
осложнений со стороны мочевых путей, в насто-
ящее время вызывает определенные сомнения.

Повреждения мочеточника нередко ассоци-
ированы с так называемыми факторами риска, 
а именно с состояниями, меняющими нормаль-
ную анатомию, в том числе: распространенный 
опухолевый процесс, предшествующие опера-
тивные вмешательства, дивертикулит, эндоме-
триоз, анатомические аномалии (удвоение 
мочевыводящих путей, ретрокавальное распо-
ложение мочеточника, подковообразная почка), 
большая кровопотеря [6, 8, 9]. В механизме 
ятрогенного повреждения мочеточника могут 
играть роль следующие манипуляции: перевяз-
ка мочеточника, перекрут мочеточника с лига-
турой, раздавливание клипсой, частичное или 
полное рассечение, термическое повреждение, 
ишемия вследствие нарушения кровоснабже-
ния, резекция сегмента мочеточника [3, 6, 21].

Следует отметить, что в случае перевязки 
мочеточника повышение давления в чашечно-
лоханочной системе происходит в течение 
4-х часов, с первой недели развивается дисталь-
ная тубулярная атрофия, со второй недели — 
проксимальная тубулярная атрофия, а с четвер-
той недели — прогрессирующий гломеруло-
склероз и необратимые изменения почечной 

Таблица 1

Частота повреждений мочеточника 
после хирургических вмешательств [13]

Манипуляции Частота повреждения 
мочеточника (%)

Гинекологические [2, 8, 9]

Влагалищная гистерэктомия 0,02–0,5

Абдоминальная гистерэктомия 0,03–2,0

Лапароскопическая гистерэктомия 0,2–6,0

Урогинекологические операции 
(недержание мочи, пролапс) 1,7–3

Колоректальные [5, 10, 11] 0,15–10

Эндоурологические [6, 7]

Повреждение слизистой оболочки 0,3–4,1

Перфорация мочеточника 0,2–2,0

Инвагинация/разрыв мочеточника 0–0,3

Онкоурологические [12]

Позадилонная радикальная 
простатэктомия 0,05–1,6

Роботическая радикальная 
простатэктомия 0,05–0,4
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паренхимы. В случае рассечения мочеточника 
или термического его повреждения происходит 
экстравазация мочи (уринома) и развивается 
химический перитонит. В случае использова-
ния монополярной или биполярной коагуляции 
повреждающим эффектом обладает не только 
прямое попадание мочеточника между бранша-
ми инструмента, но и воздействие пара, образо-
ванного от работы электрохирургическими 
инструментами в непосредственной близости 
от стенки мочеточника. При этом происходит 
как бы вторичное нагревание внутриклеточной 
и межклеточной жидкости, что, в свою очередь, 
приводит к более позднему некрозу стенки 
органа [22, 23]. 

Обсуждая ишемические повреждения моче-
точника, нельзя не привести особенности кровос-
набжения органа [24]. Сосуды, питающие моче-
точник, защищены футляром брюшины. Стенка 
верхней трети мочеточника кровоснабжается вет-
вями почечной и яичниковой артерий. Средняя 
треть питается в основном за счет мочеточнико-

вых ветвей, отходящих от брюшной аорты. 
Дистальный отдел мочеточника кровоснабжается 
ветвями внутренней подвздошной, верхней 
и нижней мочепузырной, маточной, средней пря-
мокишечной и влагалищной артерий.

Интересное исследование по изучению осо-
бенностей кровоснабжения мочеточника было 
проведено Chintalaс и соавт. (2015) [25]. На при-
мере 67 секций было выяснено, что в 98% слу-
чаев в питании мочеточника принимает участие 
почечная артерия, в 98% — ветви маточной 
артерии у женщин и верхней пузырной у муж-
чин (табл. 4). Кроме того, авторами описано так 
называемое артериальное сплетение, располо-
женное в области устья мочеточника и пред-
ставляющее собой выступающую часть его 
адвентициальной оболочки. В результате рабо-
ты было установлено, что повреждение маточ-
ной артерии с одновременным нарушением 
целостности этого сплетения при скелетирова-
нии мочеточника в области его устья приводят 
к необратимым трофическим нарушениям 

Таблица 2

Повреждения мочевых путей при «открытой» и лапароскопической гистерэктомии (Lee at al., 2012)
Вид хирургического вмешательства 

(количество наблюдений) N (%) Поврежденный орган N (%)

Открытые вмешательства (14425)

Влагалищная гистерэктомия (5 192) 21 (0,41) Мочевой пузырь
Мочеточник

16 (31)
5 (0,31)

Миомэктомия (1 912) 1 (0,05) Мочевой пузырь
Мочеточник

1 (0,05)
0

Абдоминальная гистерэктомия (6 792) 26 (0,38%) Мочевой пузырь
Мочеточник

19 (0,28)
7 (0,1)

Радикальная абдоминальная гистерэктомия (539) 15 (2,78)

Мочевой пузырь
Мочеточник

Пузырно-влагалищный свищ
Мочеточниково-влагалищный свищ

9 (1,67)
2 (0,37)
2 (0,37)
2 (0,37)

Лапароскопические вмешательства (4516)

Лапароскопически-ассистированная влагалищная 
гистерэктомия (2 793) 13 (0,47) Мочевой пузырь

Мочеточник
8 (0,29)
5 (0,18)

Лапароскопически-ассистированная радикальная 
влагалищная гистерэктомия (98) 3 (3,06) 

Мочевой пузырь
Мочеточник

Почка

0
2 (2,04)
1 (1,02)

Лапароскопическая гистерэктомия (1 625) 0 Мочевой пузырь
Мочеточник

0
0

Другие лапароскопические операции (8 736) 3 (0,03) Мочевой пузырь
Мочеточник

1 (0,01)
2 (0,02)

Кесарево сечение (19 641) 15 (0,08) Мочевой пузырь
Мочеточник

15 (0,08)
0
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и некрозу мочеточника. В случае сохранения 
артериального сплетения повреждение любой 
из ветвей внутренней подвздошной артерии 
не приводит к некрозу стенки органа.

Наиболее часто мочеточник повреждается 
в одной из 4-х анатомических областей [3, 23]:

• область кардинальной связки, где мочеточ-
ник проходит под маточной артерией;

• на уровне или чуть ниже воронко-тазовой 
связки;

• вдоль латеральной границы крестцово-
маточной связки;

• в месте впадения мочеточника в мочевой 
пузырь, где мочеточник близко прилежит 
к передней стенке влагалища.

Согласно классификации травм мочеточни-
ка Американской ассоциации хирургии травмы 
(AAST), разделяют 5 степеней повреждения 
органа (табл. 5) [26].

Что касается интраоперационной диагно-
стики повреждения мочеточника, то некоторы-
ми авторами предложено при расширенных 
онкогинекологических операциях использовать 
внутривенное введение индигокармина с целью 
контроля целостности мочевых путей [6, 23].

Клинические проявления уретеротравмы 
различны и зависят от характера повреждения 
мочеточника. Это могут быть симптомы 
обструкции верхних мочевых путей в случае 
обтурации просвета мочеточника, а именно: 
боли в поясничной области или животе, нарас-
тание уровня креатинина, расширение элемен-
тов чашечно-лоханочной системы; выделение 
мочи из влагалища в случае дефекта мочеточ-
ника, лихорадка, гематурия, анурия (в случае 
двухстороннего повреждения мочеточников), 
признаки перитонита, сепсис [27, 28]. Кроме 
того, по срокам развития осложнений можно 
предположить характер травматизации моче-
точника. Так, в случае лигирования или клипи-
рования мочеточника симптомы обструкции 
возникают в ближайшем послеоперационном 
периоде (0–3 сутки), тогда как для термическо-
го повреждения клинические признаки появля-
ются через 2–3 недели (до 8 недель), а в случае 
ишемизации мочеточника, вследствие наруше-
ния кровоснабжения при расширенных онкоги-
некологических операциях, мочевые свищи 
диагностируются, как правило, на 7–10 день 
послеоперационного периода [23].

В большинстве случаев (60–70%) при 
выполнении лапароскопических вмешательств 
в онкогинекологии травма мочеточника диа-
гностируется в послеоперационном периоде, 
когда формируется мочеточниково-вла га лищ-
ный свищ, одним из основных проявлений 
которого является непроизвольное выделение 
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Таблица 3

Интраоперационные и послеоперационные 
осложнения лапароскопической 

радикальной гистерэктомии (Chong, 2009)
Осложнение Группа 1, N (%) Группа 2, N (%)

Повреждение 
мочевого пузыря 5(10) 1 (2)

Повреждение мочеточника 2 (4) 1 (2)

Гидронефроз 3 (6) 2 (4)

Повреждение 
тонкой кишки 1 (2) 0

Симптомные лимфокисты 1 (2) 0

Нарушение 
мочеиспускания 2 (4) 0

Лимфостаз нижних 
конечностей 1 (2) 0

Пузырно-влагалищный 
свищ 1 (2)

Гипоксемия 1 (2) 0

Всего 17 (34) 4 (8)

Таблица 4

Частота вовлечения сосудов в кровоснабжение 
мочеточника (Chintataetal., 2015)
Артерия Частота, %

Почечная 98

Гонадная 44

Аорта 54

Общая подвздошная 34

Внутренняя подвздошная 60

Маточная 98 (для женщин)

Влагалищная 86 (для женщин)

Верхняя пузырная 92 (для обоих полов)

Нижняя пузырная 36

Средняя прямокишечная 14
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мочи из влагалища [27, 28]. Некоторые виды 
повреждений мочеточника (точечные свищи, 
краевые дефекты мочеточника, приводящие 
к медленно развивающемуся стенозу мочеточ-
ника) протекают со скудной симптоматикой. 
В дальнейшем развиваются клинические про-
явления, связанные с затрудненным оттоком 
мочи из почки, когда еще до выделения мочи 
из влагалища заболевание проявляется острым 
воспалительным процессом в почке (обструк-
тивным пиелонефритом), либо болевым сим-
птомом на стороне поражения без призна ков 
мочевой инфекции. Чем больше времени 
не фор мируется наружный свищ, тем обшир-
нее мочевые инфильтраты. 

Со временем количество выделяющейся 
из влагалища мочи постепенно уменьшается. Это 
связано с прогрессирующей гибелью почечной 
паренхимы вследствие постепенно развиваю-
щихся рубцово-стенотических изменений в обла-
сти поврежденного участка мочеточника и при-
соединившейся инфекции. Обострения пиело-
нефрита протекают с повышением температуры 
тела, ознобом и проливным потом. В случае диа-
гностирования таких осложнений больные нуж-
даются в срочной деривации мочи путем выпол-
нения чрезкожной пункционной нефростомии.

При условии отсутствия оказания медицин-
ской помощи на этом этапе в воспалительный 
процесс вовлекается не только почка, но и око-
лопочечная клетчатка, что проявляется высокой 
лихорадкой, усилением болевого синдрома, 
появлением симптомов раздражения брюшины. 
Особенно тяжело протекают мочевые затеки 
с инфильтрацией забрюшинной клетчатки 
и образованием флегмон, что зависит от сроков 
диагностики повреждения мочеточника.

При подозрении на повреждение мочеточни-
ка необходимо выполнить ультразвуковое иссле-

дование органов брюшной полости, забрюшин-
ного пространства, малого таза с целью диагно-
стики уретерогидронефроза, уриномы. Следует 
подвергнуть биохимическому исследованию 
жидкость, выделяющуюся из влагалища, с опре-
делением уровня креатинина и мочевины, т.к. 
после расширенных онкогинекологических вме-
шательств длительная лимфорея или спонтан-
ная эвакуация содержимого лимфатической 
кисты во влагалище могут симулировать нали-
чие мочевого свища. При компьютерной томо-
графии патогномоничным признаком является 
распространение контрастного препарата за пре-
делы мочевых путей. Кроме того, могут диагно-
стироваться гидронефроз, асцит, уринома, рас-
ширение мочеточника на различных уровнях. 
В первом этапе больным, как правило, выполня-
ется чрезкожная пункционная нефростомия, 
после чего рекомендована ретроградная и анте-
градная урография, которые в настоящее время 
остаются «золотым стандартом» в диагностиро-
вании уровня и характера повреждений моче-
точника [4, 6, 22, 27, 28]. 

Некоторые авторы предлагают выполнение 
магнитно-резонансной урографии в диагности-
ке ятрогенных повреждений мочеточника [29]. 
Чувствительность метода составляет 92,3%, что 
сопоставимо с результатами компьютерной 
томографии. Магнитно-резонансная урография 
является методом выбора у пациентов со сни-
женной почечной функцией, непереносимо-
стью йодсодержащих рентгеноконтрастных 
препаратов, гипертиреозом.

Среди профилактических мер по травмати-
зации мочеточника различают общие превен-
тивные мероприятия и специальные. Общие, 
в свою очередь, делятся на предоперационные 
и интраоперационные. К предоперационным 
относят диагностические процедуры, позволяю-
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Таблица 5
Классификация травм мочеточника

Степень повреждения (Grade)* Повреждение мочеточника

I Ушиб или гематома без нарушения кровоснабжения

II < 50% окружности

III ≥ 50% окружности

IV Полное пересечение с участком деваскуляризации < 2 см

V Разрыв с участком деваскуляризации > 2 см

* Билатеральное повреждение мочеточников соответствует степени III
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щие выявить дилятацию мочеточника, особен-
ности топографии, анатомические аномалии, 
а именно внутривенную урографию, ультразву-
ковое исследование [6, 23]. Пред при ни мались 
попытки предоперационного стентирования 
мочеточников при расширенных онкогинеколо-
гических операциях. По данным результатов 
многоцентрового рандомизированного исследо-
вания, в случае выполнения этой превентивной 
манипуляции интраоперационная визуализация 
мочеточников действительно была лучше, одна-
ко не приводила к уменьшению частоты повреж-
дений мочеточников [30]. Кроме того, авторы 
считают, что наличие стента в мочеточнике сни-
жает его подвижность и гибкость, изменяет рас-
положение, а также сама процедура увеличивает 
стоимость оперативного вмешательства.

Во время операции предупреждению трав-
матизации мочеточника способствуют: визуали-
зация органа на протяжении всего хирургиче-
ского этапа, более тщательное и аккуратное 
выполнение манипуляций, лигирование сосудов 
в пределах четкой видимости, адекватная экспо-
зиция, четкий контроль за зоной термического 
воздействия [23, 27, 28]. В настоящее время 
Европейской ассоциацией урологов рекомендо-
вано проведение интраоперационной цистоско-
пи с предшествующим внутривенным введени-
ем красителя [31]. Эта процедура также способ-
ствует улучшению интраоперационной диагно-
стики скрытых повреждений мочеточника.

Лечение травм мочеточника зависит от мно-
гих факторов: этиология, характер и локализа-
ция повреждения [32]. В случае диагностирова-
ния перевязки мочеточника интраоперационно 
необходимо устранить лигатуру или клипсу 
и стентировать травмированный мочеточник. 
При обнаружении частичного повреждения 
(рассечения) мочеточника рекомендовано устра-
нить дефект путем наложения атравматического 
шва на предварительно стентированный моче-
точник. Установка стента или мочеточникового 
катетера в этих случаях обязательна, т.к. снижа-
ет риск развития стриктур мочеточников. Стент 
должен быть установлен как минимум на 3 неде-
ли. С целью контроля за функциональным 
состоянием почечной паренхимы через 3 меся-
ца рекомендовано выполнить нефросцинтигра-
фию [32, 33]. Ретроградное проведение моче-
точниковых стентов (после выполненной нефро-

стомии) также широко используется в клиниче-
ской практике.

Рентгеноэндоскопическое лечение ятроген-
ных повреждений мочеточника (эндотомия 
стриктуры, реканализация облитерации, элек-
трофульгурация свища) является малоинвазив-
ным и достаточно эффективным методом [29, 
34, 35]. Рентгеноэндоскопический метод лече-
ния является малотравматичным, характеризу-
ется отсутствием необходимости в длительном 
проведении эндотрахеального наркоза, непро-
должительностью вмешательства, коротким 
послеоперационным периодом пребывания 
в стационаре и быстрой социальной и медицин-
ской реабилитацией больных, а также отсут-
ствием осложнений, характерных для открытых 
операций. Лучших результатов лечения удается 
достигнуть в сроки применения метода от 4 до 
8 недель после травматизации мочеточника. 
Данная методика может быть рекомендована как 
первоначальная, лечебное воздействие при ятро-
генных повреждениях верхних мочевыводящих 
путей, учитывая, что возможная неудача 
не усложняет последующее выполнение откры-
того оперативного вмешательства.

Выполнение эндоурологических манипуля-
ций является одним из основных видов вмеша-
тельств в случае небольших повреждений моче-
точников (I–II степень), так как стент обеспечи-
вает адекватный дренаж мочи, является надеж-
ным каркасом и стабилизирует поврежденный 
участок мочеточника, однако проведение откры-
тых реконструктивных операций также является 
актуальным.

Основные принципы реконструктивно-плас-
ти ческих операций, применяемых в случае 
повреждений мочеточников, представляют собой: 
удаление некротических масс, спатуляцию 
поврежденных концов мочеточника, создание 
слизисто-слизистого анастомоза путем наложения 
рассасывающегося шва, стентирование мочеточ-
ника, наружное дренирование, изоляцию повреж-
дения брюшиной или большим сальником [13].

Согласно рекомендациям Европейской ассо-
циации урологов 2017 года, существуют следую-
щие варианты реконструкции мочеточника в зави-
симости от уровня его повреждения (табл. 6).

В случае повреждения мочеточника в верх-
ней и нижней трети с протяженностью дефекта 
не более 2–3 см операцией выбора является 
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уретеро-уретеро или пиело-уретероанастомоз 
[4, 36]. При условии невозможности выполне-
ния этой операции (короткий мочеточник) необ-
ходимо рассмотреть вариант трансуретеро-
уретеростомии, когда проксимальный конец 
поврежденного мочеточника перемещается 
на здоровую сторону через тоннель в забрю-
шинном пространстве на уровне выше отхожде-
ния нижней брыжеечной артерии. Выполняют 
разрез по медиальной поверхности неповреж-
денного мочеточника, затем накладывают гер-
метичный анастомоз с предварительным стен-
тированием травмированного мочеточника 
и проведением стента через контрлатеральный 
мочеточник в мочевой пузырь. Дистальный 
конец мочеточника перевязывается. Стриктура 
мочеточника развивается в 4% случаев, а у 10% 
больных возникает необходимость в повторном 

хирургическом вмешательстве [37]. Стент остав-
ляют на 5–6 недель, мочевой катетер на 2–3 дня 
с целью предотвращения рефлюкса мочи 
по стенту. Через 3 месяца больной рекомендова-
но выполнение нефросцинтиграфии.

В случае повреждения мочеточника в ниж-
ней трети и достаточной длины органа приме-
няют формирование уретеронеоцистоанастомо-
за (реимплантация мочеточника) с использова-
нием антирефлюксных методик наложения шва. 
Эффективность операции составляет 97% [37].

При наличии протяженного дефекта в ниж-
ней или средней трети мочеточника при невоз-
можности его реимплантации выполняют так 
называемую операцию по Боари (рис. 1). 
С целью увеличения длины мочеточника из стен-
ки мочевого пузыря выкраивают лоскут, шири-
ной до 4 диаметров мочеточника. Мочеточник 
проводится в тоннель и фиксируется к слизи-
стой оболочке мочевого пузыря. Через уретеро-
неоцистанастомоз проводится стент, дефект 
мочевого пузыря ушивается двурядным швом. 
В мочевой пузырь устанавливается мочевой 
катетер сроком на 7 дней. Уретральный стент 
удаляют через 3 месяца. Эффективность данной 
методики составляет 81–83% [38].

При повреждении мочеточника в нижней 
трети и трудностями в его реимплантации 
в связи с укорочением выполняют уретероци-
стостомию с методикой Psoas-hitch. На первом 
этапе мобилизуют дно мочевого пузыря и фик-
сируют его к ипсилатеральному сухожилию 
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Рис. 1. Этапы операции Боари Рис. 2. Реимплантация мочеточника с методикой 
Psoas-hitch

Таблица 6

Реконструкция мочеточника 
в зависимости от уровня травмы

Уровень 
повреждения Вариант реконструкции

Верхняя треть

Уретерокаликостомия

Уретероуретеростомия

Трансуретероуретеростомия

Средняя треть

Уретероуретеростомия

Трансуретероуретеростомия

Реимплантация мочеточника и пластика 
по Боари

Нижняя треть

Реимплантация мочеточника

Реимплантация мочеточника 
с пластикой Psoas-hitch

Полное повреждение 
с большим дефектом

Пластика сегментом подвздошной кишки

Аутотрансплантация
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поясничной мышцы нерассасывающимися 
швами. Затем формируют уретеронеоцистоа-
настомоз на мочеточниковом стенте (рис. 2) 
в области дна мочевого пузыря. Благоприятный 
исход операции достигает 97% [37].

В случае протяженных дефектов мочеточ-
ника при условии невозможности использова-
ния одного из описанных выше реконструктив-
ных методов следует рассмотреть вопрос 
о замещении участка мочеточника сегментом 
подвздошной кишки на сосудистой ножке (рис. 
3). Операция выполняется при нормальной 
почечной функции и отсутствии заболеваний 
тонкой кишки. В период наблюдения за такими 
больными следует применять биохимические 
тесты для контроля гиперхлоремического мета-
болического ацидоза [39]. По данным литера-
туры, стриктуры анастомоза развиваются в 3% 
случаев, несостоятельность — в 8% [40].

В редких случаях при наличии дефекта моче-
точника на протяжении используется аутотран-
сплантация почки. Почечные сосуды анастомо-
зируют с подвздошной артерией и веной, и осу-
ществляется реимплантация мочеточника [41].

Abrams и соавт. (2013) предложили алго-
ритм лечения повреждений мочеточника в зави-
симости от сроков возникновения и характера 
травмы (рис. 4) [42].

Ятрогенное повреждение мочеточника при 
лапароскопических вмешательствах в онкоги-
некологии остается актуальной проблемой. 
Однако, благодаря накопленному опыту, а также 

совершенствованию хирургических методик, 
мнение о том, что внедрение в клиническую 
практику малоинвазивных методов лечения 
увеличивает частоту осложнений со стороны 
мочевых путей, в настоящее время вызывает 
глубокие сомнения. В качестве профилактиче-
ских мероприятий интраоперационного повреж-
дения мочеточника по-прежнему остаются 
более внимательное и методичное выполнение 
хирургических манипуляций, а также контроль 
за состоянием органа на протяжении всей опе-
рации. Одним из основных видов вмешательств 
в случаях повреждений мочеточников является 
проведение эндоурологических манипуляций, 
однако выполнение открытых реконструктив-
ных операций также является актуальным.
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Рис. 4. Алгоритм лечения больных мочеточниково-влагалищными свищами

Мочеточниково-влагалищный свищ

Внутренний стент (на 6 недель дольше) Невозможность стентирования

Чрескожная пункционная нефростомия

Повторное обследование

Выздоровление Персистенция свища

Реконструктивно-пластическая операция

Рис. 3. Пластика мочеточника сегментом подвздошной 
кишки
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