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В статье приведены данные о том, что травма мочеточника
наиболее часто происходит при гинекологических опера%
циях, причем риск ее возникновения возрастает соответ%
ственно уровню сложности оперативных вмешательств.
Введение в практику эндоскопических и эндовидеохирур%
гических методов лечения увеличивает количество боль%
ных с ятрогенными стриктурами. Лапароскопический до%
ступ при коррекции ятрогенных травм и стриктур мочеточ%
ника позволяет достичь хороших результатов.
Ключевые слова: ятрогенная травма мочеточника, урете=
роуретероанастомоз, лапароскопия, нижняя треть моче=
точника.

Травматическое повреждение мочеточников является одним
из наиболее частых и серьезных осложнений при гинеколо"

гических операциях и встречается, по данным мировой литера"
туры, в 0,5–30% случаев [1–3]. При этом риск травмы возрастает
соответственно объему и радикальности вмешательства. Несмо"
тря на совершенствование хирургической техники, тенденция к
снижению частоты травмы мочеточника не прослеживается, что
связано с расширением показаний к оперативному лечению и
повышением сложности хирургических вмешательств. При ана"
лизе причин хирургической травмы мочеточника выявлено, что
54% травм происходит при выполнении гистерэктомии, 14% –
при колоректальной хирургии, 8% – при абдоминальной уретро"
пексии и овариэктомии по поводу опухоли, 6% – при абдоми"
нальной сосудистой хирургии [2]. Наиболее полный обзор в ев"
ропейской литературе, посвященный травме мочеточника, вы"
полнен Z. Dobrowolski и соавторами, которые, проанализировав
данные 340 пациентов с ятрогенным повреждением мочеточни"
ка, выявили, что 73% травм происходит во время гинекологичес"
ких операций. Повреждение нижней трети мочеточника проис"
ходит в 74% случаев, средней трети – в 13%, верхней трети – в
13% [4]. Риск травмы мочеточника при лапароскопических опе"
рациях соответствует таковому при классической лапаротомии.
Частота всех урологических осложнений при гинекологических
лапароскопических операциях составляет 0,42–1,60% [5, 6]. По
данным М. Cosson и соавторов, число травм верхних мочевых пу"
тей во время лапароскопической гистерэктомии варьирует от
0,5% (опытные хирурги) до 14% (неопытные хирурги) [7].

Обращает на себя внимание тот факт, что интраопераци"
онная диагностика травмы мочеточника составляет 7–30%,
что связано с отсутствием настороженности хирурга в отно"
шении возможности возникновения травмы и трудностью ее
распознавания [8, 9]. Сегодня существует большое количес"
тво реконструктивно"восстановительных операций при
травме мочеточника, широко применяются эндоскопические
методы ее коррекции. 

Причины травмы мочеточника при гинекологических
вмешательствах:

– анатомические;

– патологические;
– интраоперационные. 
Наиболее уязвимыми анатомическими зонами при гине"

кологических операциях являются: зона перекреста с маточ"
ной артерией; овариальная ямка – зона перекреста с яични"
ковыми сосудами, которые проходят в составе lig. suspensori"
um ovarii; пузырно"маточное пространство, где мочеточник
располагается в 1–1,5 см от переднелатеральной стенки вла"
галища; зона уретровезикального соединения. 

Основными патологическими причинами, приводящими
к интраоперационной травме мочеточника, считают: врож"
денные аномалии почек и мочеточников, дислокацию моче"
точника при размере матки 12 нед, пролапсе, новообразова"
ниях яичников, отеке цервикальной или широкой связки.
Риск повреждения мочеточника возрастает при выраженном
спаечном процессе, особенно после предшествующих вме"
шательств в полости таза, эндометриозе, воспалительных за"
болеваниях, нарушении анатомии таза после травм. 

К интраоперационным причинам травмы мочеточника
относятся: массивное кровотечение при операции, повреж"
дение мочевого пузыря, другие технические трудности, ус"
ложняющие ход операции [10–12]. 

В настоящее время принята классификация травм моче"
точника в соответствии с Organ Injury Scaling System, со"
зданной Committee of the American Association for the
Surgery of Trauma [13]:

– Grade I: гематома, контузия без деваскуляризации;
– Grade II: разрыв диаметром < 50%;
– Grade III: разрыв диаметром 50%;
– Grade IV: полный разрыв с протяженностью деваску"

ляризации < 2 см;
– Grade V: полный разрыв с деваскуляризацией > 2 см.
Сегодня существует большое многообразие методов хи"

рургического лечения повреждений мочеточника, в том числе
с привлечением современных малоинвазивных технологий. 

Преимуществами эндоскопических методов лечения являют"
ся их малая инвазивность и атравматичность [14–24] Однако
процент положительных результатов эндоскопической коррек"
ции повреждений мочеточника остается невысоким, поэтому по"
казания к ее применению ограничены, а основным методом лече"
ния остаются открытые реконструктивно"восстановительные
операции [25, 26]. В некоторых исследованиях подчеркивается
неэффективность эндоскопической реканализации мочеточника
при протяженности стриктуры более 1 см. Wolf и соавторы в сво"
ем исследовании приводят пример успешного восстановления
уродинамики у 32% больных, подчеркивая, что эффективность
методики определяется протяженностью облитерации [27]. 

Широкое применение лапароскопических методов в по"
вседневной практике урологов открыло новые возможности,
в том числе в коррекции гинекологических травм мочеточ"
ника. Как в открытой, так и в лапароскопической хирургии,
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выделяют основные принципы реконструктивно"восстано"
вительных операций при травме мочеточника [28]:

– полное иссечение нежизнеспособных тканей мочеточника; 
– сохранение адекватного кровоснабжения мочеточника,

исключение его скелетизации;
– достаточная мобилизация мочеточника для исключе"

ния натяжения тканей анастомоза; 
– формирование герметичного анастомоза с применени"

ем тонких рассасывающихся нитей, полный контакт слизис"
тых оболочек; 

– установка JJ"стента; 
– адекватное наружное пассивное дренирование для ис"

ключения формирования мочевого затека и гематомы; 
– изоляция зоны анастомоза при помощи брюшины или

сальника; 
– катетеризация мочевого пузыря для исключения реф"

люкса мочи. 
Сочетание малой инвазивности и радикализма классиче"

ской открытой хирургии является оптимальным решением в
поиске подходов к лечению данной патологии.

Случай из практики. Пациентка Б., 27 лет, обратилась в
отделение урологии Александровской клинической больни"
цы г. Киева 03.02.2016 г. с жалобами на наличие нефростомы
в левой поясничной области. 

Анамнез болезни: 07.11.2015 г. пациентке по поводу суб"
компенсированной хронической обтурационной толстоки"
шечной непроходимости была выполнена операция: лапа"
роскопическая резекция сигмовидной кишки, пластика и
стентирование левого мочеточника (интраоперационно ле"
вый мочеточник ниже уровня подвздошных сосудов ин"
тимно спаян с опухолью). ПГИ № 48977"79: в мышечном
слое толстой кишки и прилегающей жировой клетчатке
очаги наружного эндометриоза. Через месяц было выпол"
нено удаление «стента» левой почки. После чего возникла
почечная колика и пациентке была наложена перкутанная
нефростома. 

Анамнез жизни: ВИЧ, гепатиты, венерические заболева"
ния, наркоманию, лекарственную непереносимость на препа"
раты не отмечает. Операции: 2011 г. – лапароскопическая ре"
зекция кисты левого яичника; 2013 г. – лапароскопическая
аппендэктомия, резекция кист правого и левого яичников;
2015 г. – лапароскопическая резекция кисты правого яични"
ка; 2015 г. – лапароскопическая резекция сигмовидной киш"
ки, пластика и стентирование левого мочеточника; 2016 г. –
перкутанная нефростомия слева. Страдает эндометриозом,
принимает препарат Визан 1 таблетку 1 раз в день. Mensis – с
02.12.15 по 07.12.15 гг.

Объективно.Общее состо"
яние относительно удовлетво"
рительное. Пациентка пра"
вильного телосложения, вес
42 кг, рост 158 см. Костно"мы"
шечная система без деформа"
ций. Кожа и видимые слизис"
тые чистые, обычной окраски.
Артериальное давление
120/85 мм рт.ст., пульс 72 уда"
ра в 1 мин, ритмичный, удов"
летворительного наполнения
и напряжения. Границы серд"
ца не смещены. Тоны сердца
приглушенные, ритмичные.
Над легкими дыхание везику"
лярное, хрипов нет, перкутор"
но звук ясный, легочный. Час"
тота дыхания в норме: 16 за
1 мин. Живот при пальпации
мягкий, безболезненный.
Симптомы раздражения брю"
шины негативные. Печень не
выступает из"под края ребер"
ной дуги. Селезенка не паль"
пируется. Физиологические
отправления в норме. Пери"
ферических отеков нет. Почки
не пальпируются. Симптом
Пастернацкого отрицатель"
ный с обеих сторон. Мочеис"
пускание не нарушено. В ле"
вой поясничной области определяется нефростома, работает адек"
ватно, диурез по нефростоме до 1000 мл в сутки.

Результаты лабораторных исследований. Общий анализ
крови: гемоглобин – 130 г/л., эритроциты – 4,31012/л, лей"
коциты – 6,6109/л, цветной показатель – 0,93, СОЕ –
6 мм/ч. Общий анализ мочи: 3–4 в поле зрения, эритроциты
– 1–2 в поле зрения, белок не обнаружен. Биохимический
анализ крови: креатинин – 78 мкмоль/л, мочевина –
3,7 мкмоль/л, общий белок – 69 г/л, глюкоза – 5,5 ммоль/л. 

При ультразвуковом исследовании отмечено, что органы
брюшной полости без патологии, эктазии чашечно"лоханоч"
ной системы (ЧЛС) нет с обеих сторон, в ЧЛС левой почки
нефростомический дренаж. Мочевой пузырь без патологии.
Консультация кардиолога: вегетососудистая дистония
(ВСД) по кардиальному типу.

Рис. 1. Антеградная 
пиелоуретерография. 

Послеоперационная стриктура
на границе средней нижней

трети левого мочеточника

Рис. 2. Мочеточник после иссечения стриктуры (в дистальном
отделе мочеточника визуализируется мочеточниковый катетер)

Рис. 3. Наложение уретероуретероанастомоза 
конец в конец
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Пациентке была выполнена антеградная пиелоуретерогра"
фия: где ЧЛС и мочеточник контрастирован до уровня гребня
подвздошной кости, далее контраст не определяется (рис. 1).

Учитывая данные обследования, больной установлен диа"
гноз ятрогенная травма нижней трети левого мочеточника.
Состояние после лапароскопической резекции сигмовидной
кишки, пластики нижней трети левого мочеточника, стенти"
рования слева от 07.11.15 г., дестентирования от 09.12.15 г., не"
фростомии от 05.01.16 г. Хронический пиелонефрит. Сопут"
ствующий диагноз: эндометриоз, ВСД по кардиальному типу.

04.02.2016 г. больной выполнена операция: лапароско"
пия, уретеролиз, иссечение стриктуры нижней трети левого
мочеточника, уретероуретероанастомоз, стентирование ле"
вого мочеточника. 

Операцию начали с выполнения уретероскопии и уста"
новки мочеточникового катетера в левый мочеточник. При
уретероскопии: слизистая оболочка мочевого пузыря блед"
но"розовая, дополнительные образования не определяются,
устья в типичных местах. На расстоянии около 5 см левый
мочеточник свободно проходим, далее определяется цирку"
лярная стриктура которая полностью облитерируют просвет
мочеточника. Провести струну за стриктуру не представля"
ется возможным. Выполнена катетеризация левого мочеточ"
ника до уровня стриктуры, мочеточниковым катетером
СН 5, установка уретрального катетера. Затем больную уло"
жили в стандартное положение «на спине». После установки
троакаров выполнили мобилизацию сигмовидной кишки,
которая находилась в непосредственной зоне операции. Пос"
ле чего с техническими трудностями тупым и острым путем
выделили мочеточник выше подвздошных сосудов и вплоть
до перехода последнего в мочевой пузырь. Было отмечено,
что мочеточник находится в плотном конгломерате структур
(спайки, подвздошные сосуды). Был определен уровень
стриктуры по установленному в нем мочеточниковому кате"
теру. Далее выполнили иссечение стриктуры мочеточника,
которая находилась на границе средней трети и нижней тре"
ти в пределах здоровых тканей (рис. 2). 

Убедившись в отсутствии натяжения при сопоставлении
концов мочеточника, приняли решение выполнить уретеро"
уретероанастомоз конец в конец (рис. 3). 

Анастомоз накладывали при помощи рассасывающейся
нити Monocryl 4.0, четко сопоставляя оба конца слизистой
оболочки. В просвет анастомоза установили JJ"стент СН 6
(рис. 4). 

Затем зону операции укрыли противоспаечной пласти"
ной ETHICON Intercoat (рис. 5).

Операцию завершили установкой дренажа ПХВ к зоне
анастомоза.

Послеоперационный период протекал без осложнений.
Уретральный катетер удален на 2"е сутки, дренаж – на 4"е
сутки. На 9"е сутки больная выписана в удовлетворительном
состоянии с функциональной нефростомой. На 14"е сутки
выполнено контрольное УЗИ на перекрытой нефростоме: эк"
тазии ЧЛС нет с обеих сторон. Нефростома удалена. Стент
левой почки удалили на 30"е сутки. На 14"е сутки после уда"
ления стента выполнена экскреторная урография (рис. 6–7).

Эктазии ЧЛС нет с обеих сторон, левый мочеточник кон"
трастирован в нижней трети, задержки контраста расшире"
ния мочеточника не определяется. Мочевой пузырь контра"
стирован равномерно. Жалоб больная не предъявляет.

ВЫВОДЫ
Ятрогенное повреждение мочевыводящих путей является од"

ним из наиболее серьезных осложнений различных оперативных
вмешательств на органах брюшной полости, забрюшинного про"
странства и малого таза. Довольно частое ранение мочеточника
хирургами, гинекологами и урологами связано, прежде всего, с
его топографо"анатомическим положением. Введение в практику
эндоскопических и эндовидеохирургических методов лечения
увеличивает количество больных с ятрогенными стриктурами.

Лапароскопический доступ при коррекции ятрогенных травм
и стриктур мочеточника позволяет достичь хороших результатов. 

Рис. 4. Уретероуретероанастомоз Рис. 5. Анастомоз укрыт противоспаечной пластиной
ETHICON Intercoat

Рис. 6. Экскреторная 
урография, 50я минута

Рис. 7. Экскреторная 
урография, 100я минута
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Лапароскопічна пластика нижньої третини сечоводу
після ятрогенной травми. Випадок із практики
Ю.П. Серняк, А.І. Литвинов, А.С. Фролов,
А.О. Кардона

У статті наведені дані про те, що травма сечоводу найбільш часто
відбувається під час гінекологічних втручань, причому ризик ви"
никнення цієї травми зростає відповідно до ступеня їх складності.
Введення в практику ендоскопічних і ендовідеохірургічних ме"
тодів лікування збільшує кількість хворих з ятрогенними стрикту"
рами. Лапароскопічний доступ при корекції ятрогенних травм і
стриктур сечоводу дозволяє досягти хороших результатів.
Ключові слова: ятрогенна травма сечоводу, уретероуретероанас=
томоз, лапароскопія, нижня третина сечоводу.

Laparoscopic plasty of the urethra`s lower third
after iatrogenic injury. Case study
Yu. P. Serniak, A. I. Litvinov, A. S. Frolov, 
A.O. Cardona

The article presents evidence that the injury of the urethra most often
occur during gynecological surgeries, and the risk of this injury
increases along with their complexity. With the introduction of endo"
scopic and endodentistry methods of treatment increases the number
of patients with iatrogenic structures. Laparoscopic access for correc"
tion of iatrogenic injuries and strictures of the urethra allows achiev"
ing good results.
Key words: iatrogenic injury of the urethra, urethroureterostomy,
laparoscopy, lower third of the urethra.
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