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триктура мочеточника – это
уменьшение просвета моче-
точника различного генеза,
характеризующееся явлени-
ями функциональной об-
струкции верхних мочевы-
водящих путей (ВМП). На

сегодняшний день, большинство ав-
торов оценивают эффективность эн-
доскопического рассечения сужений
мочеточников на уровне 78-89%
[1,2]. Основными преимуществами
эндоуретеротомии являются мень-
шая инвазивность, более низкие ле-
тальность и длительность госпита-
лизации, более быстрое восстановле-
ние пациента по сравнению с откры-
тыми или эндовидеохирургическими
пластиками мочеточника [3-6].

Стриктуры мочеточников на
начальном этапе формирования мор-
фологических изменений стенки мо-
четочника часто протекают бессимп-
томно, что может приводить к не-
своевременной диагностике измене-
ний со стороны ВМП. Будучи не вы-
явленным, сужение мочеточника в
большинстве случаев приводит к
развитию ипсилатеральной гидро-
нефротической трансформации, ис-
тончению паренхимы и снижению

почечной функции [7]. У многих
пациентов, страдающих данной па-
тологией, одним из этапов лечения
является установка нефростомиче-
ского дренажа для восстановления
пассаж мочи и снятия избыточного
гидростатическое давление. 

Некоторым пациентам (около
30%) производят эндоуретерото-
мию с функционирующим нефро-
стомическим дренажем [8]. В тоже
время обязательным финальным
этапом эндоскопического рассече-
ния сужения мочеточника является
установка мочеточникового стента,
который не только выполняет роль
каркаса для регенерации тканей
мочеточника, но и дренирует ВМП.
Таким образом, в послеоперацион-
ном периоде встает вопрос выбора
метода дренирования ВМП (стент
или нефростомический дренаж?) и
его длительности.

До сих пор не определена оп-
тимальная длительность нахожде-
ния стента в мочеточнике после
эндоуретеротомии. С одной сторо-
ны, стент должен выполнять роль
«каркаса», на котором происходит
заживление тканей мочеточника –
т.е. желательным является его дли-

тельное нахождение в органе. В ис-
следовании Р.В. Салюкова рекомен-
дованным является срок стентиро-
вания мочеточника после его река-
нализации не менее 8 недель, в то
время как в более современных ра-
ботах А.Г. Мартова и соавт. рутин-
ная длительность стентирова-
ния мочеточника составляет 4-6 не-
дель [9-11]. С другой стороны, стент
является инородным телом, поддер-
живающим воспалительный про-
цесс. По мнению некоторых ис-
следователей – полное восстановле-
ние тканей мочеточника длится 
7 недель. Однако было выявлено,
что как только достигается полная
регенерацию эпителия, мочеточни-
ковый стент перестает играть роль
«помощника» и запускает каскад
воспалительного ответа организма,
приводящий к усиленному делению
фибробластов [12]. 

Сниженный пассаж мочи через
зону хирургического вмешательства
может способствовать неправильной
эпителизации места инцизии и при-
водить к усиленному росту фибро-
бластов. Так, M.E. Jabbour выявил,
что у пациентов со сниженной функ-
ций ипсилатериальной почки, у ко-
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торых результаты эндоуретеротомии
были не удовлетворительны, наблю-
дается снижение уровней TGF-β –
цитокина, стимулирующего проли-
ферацию мезенхимальных клеток,
регенерацию гладкой мускулатуры и
заживление ран [13].  

Однако не только сниженная
функция ипсилатеральной почки мо-
жет приводит к снижению пассажа
мочи через зону инцизии стриктуры.
Нефростомический дренаж, особен-
но установленный через нижнюю
группу чашечек, снижает отток мочи
по ВМП в мочевой пузырь. До на-
стоящего времени не существует ис-
следований, посвященных срокам
перекрытия и удаления уже имеюще-
гося нефростомического дренажа
после выполнения эндоуретерото-
мии.

На данный момент в России и за
рубежом не существует клинических
рекомендаций, регламентирующих
вид и длительность послеоперацион-
ного дренирования почки после вы-
полненной эндоуретеротомии. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Целью данной работы явилось
изучение влияния метода и длитель-
ности дренирование ВМП после эн-
доуретеротомии с применением раз-
личного вида энергии. В основу ис-
следования положен проспективный
анализ эндоскопического лечения
148 пациентов с непротяженны-
ми доброкачественными стрикту-
рами мочеточника в период с 2007 по
2016 гг. в СПб ГБУЗ Клиническая
больница Святителя Луки. 67 жен-

щин (45,3%) и 81 мужчины (54,7%)
были включены в исследование, ме-
диана возраста больных составила 
48 (34;60) лет. 

У всех пациентов по данным ин-
струментальных обследований (ульт-
развуковое исследование почек, внут-
ривенная урография или КТ органов
забрюшинного пространства с внут-
ривенным контрастированием) от-
мечалось наличие гидронефроза раз-
личной степени, согласно классифика-
ции постнатального гидронефроза So-
ciety of Fetal Ultrasound (2010). 

Результаты предоперацион-
ного обследования пациентов пред-
ставлены по группам и отражены в
таблице 1.

Обращает на себя внимание тот
факт, что наиболее часто возникно-
вение сужения мочеточника было

Показатели Группа «1» Группа «2» Группа «3» Группа «4»
Возраст, лет  Ме (Q25;Q75)
Пол, отношение муж/жен

Анамнез
Наличие МКБ, чел. (%)
Длительность МКБ, лет  Ме (Q25;Q75)
Наличие пиелонефрита, чел. (%)
Длительность пиелонефрита, лет  Ме (Q25;Q75)
Самостоятельное отхождение камней, чел. 
Камень, чел. (%)
Эндоскопические вмешательства, чел. (%)
Протяженность стриктуры, мм. Ме (Q25;Q75)

Локализация стриктуры, кол-во пациентов (%)
Левый/правый мочеточник
Пиело-уретеральный сегмент
Верхняя треть мочеточника
Средняя треть мочеточника
Нижняя треть мочеточника

Этиология стриктуры, кол-во пациентов (%)
Врожденная
Воспалительная
Ятрогенная
Лучевая
Идиопатическая

Сопутствующие заболевания, кол-во пациентов (%)
Сердечно-сосудистые заболевания
Сахарный диабет
Наличие келоидных рубцов

Гидронефроз до операции, кол-во пациентов (%)
1 степень
2 степень
3 степень

Таблица 1. Результаты предоперационного обследования

53 (40;60)
35/34

55 (79,7)
5 (2;8)

25 (36,2)
0 (0;6)

26 (37,7)
47 (68,1)
27 (39,1)
10 (6;14)

39/30
9 (13,0)
12 (17,4)
4 (5,8)

44 (63,8)

8 (11,6)
30 (43,5)
28 (40,6)
2 (2,9)
1 (1,4)

30 (43,5)
23 (33,3)
13 (18,8)

25 (36,2)
37 (53,6)
7 (10,1)

45 (33;55)
23/16

27 (69,2)
6 (0;9)

14 (36,9)
0 (0;7)

16 (41,0)
16 (41,0)
12 (30,8)
11 (6;14)

18/21
12 (30,8)
7 (17,9)
5 (12,8)
15 (38,5)

12 (30,8)
12 (30,8)
14 (35,9)
1 (2,6)

-

15 (38,5)
7 (17,9)
11 (28,2)

14 (35,9)
19 (48,7)
6 (15,4)

53 (40;62)
13/8

15 (71,4)
6 (0;10)
13 (61,9)
2 (0;5)
7 (33,3)
8 (38,1)
11 (52,4)
11 (7;14)

10/11
1 (4,8)
4 (19,0)
4 (19,0)

12  (57,1)

-
7 (33,3)
13 (61,9)
1 (4,8)

-

13 (61,9)
11 (52,4)
5 (23,8)

6 (28,6)
10 (47,6)
5 (23,8)

37 (39;57)
10/9

8 (42,1)
0 (0;7)

10 (52,6)
1 (0;4)
3 (15,8)
2 (10,5)
9 (47,4)
13 (7;19)

10/9
4 (21,1)
2 (10,5)
2 (10,5)
11 (57,9)

4 (21,1)
3 (14,3)
9 (47,4)
1 (5,3)
2 (10,5)

6  (31,6)
3 (14,3)
7 (36,8)

2 (10,5)
15 (78,9)
2 (10,5)



связано с хроническими воспалитель-
ными заболеваниями ВМП (35,1%) и
врачебными воздействиями (43,2%). 

Пациентам, поступившие в
стационар с клинической картиной
выраженного воспалительного про-
цесса в верхних мочевыводящих
путях (14 человек), предваритель-
но производилось восстановление
адекватного пассажа мочи путем
выполнения ипсилатеральной пер-
кутанной нефростомии. Последую-
щие вмешательства выполнялись
после купирования воспалитель-
ного процесса, но не ранее, чем че-
рез 21 день после нефростомии.

Пациенты, не имевшие на мо-
мент выполнения оперативного вме-
шательства нефростомического дре-
нажа, были включены в группу "A". 
У 40 пациентов (27,0%) на момент
выполнения эндоскопического рас-
сечения стриктуры мочеточника
имелся ипсилатеральный нефросто-
мический дренаж с медианой срока
нахождения 3 (2;8) месяца. Данные па-
циенты были включены в группу "Б".

Группы «А» и «Б» не имели до-
стоверных различий в возрастном и
гендерном составе, особенностях

анамнеза пациентов (заболевания
мочекаменной болезнью, хрониче-
ским пиелонефритом), протяженно-
сти, локализации и этиологии
стриктур мочеточников, степени
гидронефротической трансформа-
ции почки.  

В завершении оперативного
вмешательства всем пациентам
устанавливался мочеточниковый
стент. Было установлено 58 (39,1%)
эндопиелотомических стентов и 90
(60,8%) JJ-стентов. Размер и вид
стента выбирались интраопера-
ционно в зависимости от анатоми-
ческих особенностей пациента,

локализации зоны хирургического
интереса и наличия расходного ма-
териала на момент выполнения про-
цедуры.

Группы «А» и «Б» имели по 2
подгруппы в зависимости от вида
использованного мочеточникового
стента.  Дизайн исследования пред-
ставлен на рисунке 1. 

Все пациенты были проопери-
рованы: производилось эндоскопи-
ческое рассечение суженного участ-
ка мочеточника с использованием
различных методов – эндоскопиче-
ского ножа/ножниц, электроножа,
лазерного волокна (табл. 2).
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Рис.1. Дизайн исследования

Группа «1» Группа «2» Группа «3» Группа «4»
Вид эндоуретеротомии, кол-во пациентов (%)

«Холодный нож» 30 (43,5) 12 (30,8) 12 (57,1) 3 (14,3)
Лазерная 21 (30,4) 11 (28,2) 1 (4,8) 10 (52,6)
Электрическая 18 (36,1) 27 (41,0) 8 (38,1) 6 (31,6)

Таблица 2. Методики оперативного вмешательства в группах

Группа «1» Группа «2» Группа «3» Группа «4»
Период наблюдения, мес. 
Ме (Q25;Q75) 18 (10;23)

Период стентирования, нед.
Ме (Q25;Q75) 7 (6;8)

Гидронефроз через 3 дня после операции, кол-во пациентов (%)
0 степень 5 (26,3)
1 степень 7 (36,8)
2 степень 6 (31,6)
3 степень 1 (5,3)

Гидронефроз перед удалением стента, кол-во пациентов (%)
0 степень 9 (47,4)
1 степень 8 (42,1)
2 степень 2 (10,5)
Нефростома перекрыта через, дней
Ме (Q25;Q75) 4(1;5)

Рецидив, кол-во чел. (%) 7 (36,8)

Таблица 3. Ближайшие и отдаленные результаты оперативного лечения

18 (12;26)

6 (6;8)

26 (37,7)
29 (42,0)
14 (20,3)

-

47 (68,1)
18 (26,1)
4 (5,8)

n/a

14 (20,3)

18 (10;22)

7 (6;8)

14 (35,9)
19 (48,7)
6 (15,4)

-

30 (76,9)
8 (20,5)
1 (2,6)

n/a

7 (17,9)

16 (10;18)

8 (7;8)

5 (23,8)
11 (52,4)
5 (23,8)

-

14 (66,7)
7 (33,3)

-

5(3;6)

9 (42,9)



РЕЗУЛЬТАТЫ

Сроки удаления мочеточнико-
вого стента определялись индивиду-
ально и зависели от интраопера-
ционной картины, сопутствующих за-
болеваний и, иногда, возможностей
пациента. 

Эффективность эндоуретерото-
мии оценивались не ранее, чем через 
4 недели после удаления мочеточнико-
вого стента. Результаты разделяли по
двухуровневой системе: «удовлетво-
рительный» или «неудовлетворитель-
ный». «Удовлетворительным» считал-
ся результат, когда на момент опроса
пациент не предъявлял жалоб, типич-
ных для заболеваний ВМП и почек со
стороны операции, и отсутствовали
данные о рецидиве стриктуры по ре-
зультатам УЗИ и внутривенной уро-
графии: определялась полная прохо-
димость мочеточника для контраст-
ного вещества, значительное сокраще-
ние полостей почки и мочеточника,
отсутствие отрицательных изменений
со стороны паренхимы почки. 

Неудовлетворительныи резуль-
тат признавался при возникновении
стриктуры мочеточника в течение
всего периода наблюдения.

Ближайшие и отдаленные ре-
зультаты оперативного лечения отра-
жены в таблице 3. 

Общая эффективность эндоско-
пических методов коррекции непро-
тяженных стриктур мочеточников
составила 75%. У пациентов, не имев-
ших нефростомического дренажа, ре-
цидив стриктуры мочеточника про-
изошел в 21 случае (19,4%). У тех паци-
ентов, кто перенес оперативное вме-
шательство с ранее установленным
нефростомическим дренажом, эффек-
тивность лечения была ниже: рецидив
произошел у 16 человек, что составило
40% от всех пациентов групп «3» и «4».

Отдаленный результат эндоскопиче-
ского лечения непротяженных стрик-
тур мочеточников достоверно не
отличался у пациентов в различных
группах (р>0,05).  Однако, выявлена
статистическая тенденция (р=0,09) к
развитию рецидива у тех пациентов,
кто имел нефростомический дренаж и
кому был впоследствии установлен JJ-
стент.

73 (49,3%) пациента помимо
стриктуры имели конкремент моче-
точника. У 17 (23,8%) из них в отда-
ленном периоде развился рецидив
сужения мочеточника, что оказалось
меньше, чем в группе пациентов, не
имевших конкремента мочеточника
(26,6%), однако различия не было ста-
тистически достоверным (р>0,05).
Таким образом, очевидно, что нали-
чие конкремента мочеточника не
является фактором, способствую-
щим развитию рецидива сужения
мочеточника в различных группах
больных.

У пациентов с безрецидивным
течением послеоперационного пе-
риода  длительность стентирования
мочеточника составила 6,9±1,5 не-
дель, в то время как у пациентов,
имеющих рецидив заболевания, стент
находился 7,0±1,1 недель (р>0,05). 

Срок перекрытия нефростоми-
ческого дренажа достоверно отли-
чался у пациентов, перенесших ре-
цидив сужения мочеточника и с без-
рецидивным характером течения
послеоперационного периода. Зави-
симость эффективности эндоурете-
ротомии от сроков пережатия неф-
ростомического дренажа приведена
на рисунке 2, из которого видно, что
средний срок пережатия нефросто-
мического дренажа составил 6 суток
у пациентов, с рецидивом стрик-
туры мочеточника в отдаленном пе-
риоде, что оказалось достоверно

больше, чем у пациентов с эффек-
тивной эндоуретеротомией (р<0,05).  

Проведен анализ причин по-
вторного стриктурообразования во
всех случаях. Факторы, имеющие
достоверное отличие у пациентов с
различной эффективностью урете-
ротомии, приведены в таблице 4, к
ним относятся: наличие нефросто-
мического дренажа, пережатие неф-
ростомического дренажа позднее
3-х дней, гидронефроз 3-й степени
на 3 сутки и 2-й степени перед уда-
лением стента. 

ОБСУЖДЕНИЕ 
РЕЗУЛЬТАТОВ И ВЫВОДЫ

По нашим данным общая эф-
фективность эндоуретеротомии со-
ставила 75%, что в целом соотно-
сится с диапазоном значений эф-
фективности методики, получен-
ным в работах зарубежных коллег
[2,4,12,14,15,16]. 

По результатам нашей работы,
вид и размер мочеточникового
стента не оказывает значимого влия-
ния на результат эндоуретеротомии.
Аналогичные данные были полу-
чены в нескольких проспективных
экспериментальных исследованиях,
выполненных на минипигах [17]. 
S. Razdan и соавторы с успехом ис-
пользуют  одномоментную установ-
ке двух JJ-стентов, что позволяет
улучшить шансы на успешное лече-
ние  даже пациентов «группы высо-
кого риска рецидива» [12].  
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Рис.2. Зависимость эффективности эндоуретеро-
томии от сроков пережатия нефростомического
дренажа

Таблица 4. Анализ факторов, влияющих на развитие рецидива стриктуры
мочеточника

Прогностический фактор ОР рецидива P
Наличие нефростомического дренажа 2,8 <0,05
Пережатие нефростомического дренажа после 3-х дней 4,4 <0,05
Гидронефроз на 3-ие сутки: 3 ст. против 0 ст. 6,5 <0,05
Гидронефроз перед удалением стента: 2 ст. против 0 ст. 44,0 <0,05

* ОР – относительный риск



По нашим данным длитель-
ность стентирования мочеточника не
может быть признана фактором, ока-
зывающим влияние на результаты
эндоуретеротомии. Диапазон дли-
тельности стентирования мочеточ-
ника составил 6-8 недель. Но даже в
таких пределах мы не обнаружили
статистически значимых различий в
результатах лечения. Именно срок 6
недель рекомендуют большинство
зарубежных коллег [17]. Однако не-
которые авторы, основываясь на ре-
зультатах экспериментальных работ
на животных, утверждают,  что до-
статочный срок для успешного вос-
становления мочеточника после эн-
доуретеротомии составляет от 1 до 
3 недель [18,19].

В нашем исследовании были
выявлены статистически значимые
различия в эффективности эндоуре-
теротомии в зависимости наличия
или отсутствия у пациента перед опе-
рацией ранее установленного нефро-
стомического дренажа. Так пациен-
ты, перенесшие чрезкожное дрениро-
вание полостной системы до опера-
ции, имели достоверно более плохие
результаты конечного лечения. В
российской и зарубежной литературе
отсутствуют данные о влиянии неф-

ростомического дренажа на резуль-
таты эндоуретеротомии. 

Безусловно, полученные нами
данным требуют проверки на боль-
шей выборке пациентов, и при под-
тверждении результатов исследо-
вания можно будет сделать вывод о
нецелесообразности установки неф-
ростомического дренажа в случае не-
выраженного гидронефроза, в рам-
ках часто негласно принятой «подго-
товки к оперативному лечению».

Кроме того, в нашей работе
было выявлено, что «раннее» (в те-
чение 3- х суток после эндоуретеро-
томии) перекрытие нефростомичес-
кого дренажа оказывает протектив-
ное воздействие и улучшает резуль-
таты эндоуретеротомии (ОР=4,4,
р<0,05). Подобные зависимости еще
не были описаны в литературе и
требуют дальнейшего изучения. От-
меченная зависимость связана с
имеющимися данными о негатив-
ном влиянии сниженния почечной
функции на результаты эндоурете-
ротомии [20-22]. Вероятно, нор-
мальный пассаж мочи через зону
рассечения мочеточника необходим
для правильного формирования
эпителия и сдерживания роста фиб-
робластов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Эндоскопическая коррекция
непротяженных стриктур мочеточ-
ников достаточно эффективна при
меньшей инвазивности и затратно-
сти по сравнения с открытой и ла-
пароскопической реконструкциями
мочеточника. 

В работе показано, что вид
внутрипросветного стента и дли-
тельность стентирования мочеточ-
ника не оказывают влияния на
вероятность развития рецидива
стриктуры. Однако наличие нефро-
стомического дренажа признано
фактором неблагоприятного про-
гноза в оценке отдаленных резуль-
татов эндоуретеротомии.  Кроме то-
го, выявлено что перекрытие имею-
щегося нефростомического дрена-
жа в течение первых трех суток
после операционного вмешатель-
ства повышает эффективностью 
эндоуретеротомии в отдаленной
перспективе. Необходим дальней-
ший научный поиск факторов, кото-
рые могут оказывать влияние на
успех эндоуретеротомии, что в по-
следствие приведет к повышению
эффективности методики в це-
лом.  
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Summary:
Choice of the method and duration of drainage of the 
calyx-pelvis kidney system aer endoureterotomy in patients
with and without previously established nephrostomy
drainage
D.Yu. Chernysheva, S.V. Popov, I.N. Orlov

Introduction. there is lack of specific guidelines regarding the
choice of ureteral stent type and duration of postoperative renal
drainage after endoureterotomy. Aim of our study is to examine
the influence of calyceal drainage type and duration after en-
doureterotomy.

Material and methods. 148 patients with ureteral strictures
underwent endoureterotomy in the St. Luca’s City Hospital 
from 2007 till 2016. Median age was 48 (34;60) years. 
Patients were divided into 4 groups based on the presence of

Резюме:

Цель работы. На данный момент в России и за рубежом не
существует клинических рекомендаций, регламентирующих вид
и длительность послеоперационного дренирования почки после
выполненной эндоуретеротомии.  Целью данной работы явилось
изучение влияния метода и длительности дренирования чашечно-
лоханочной системы почки после эндоуретеротомии с примене-
нием различного вида энергии. 

Материалы и методы. В основу исследования положен про-
спективный анализ эндоскопического лечения 148 пациентов с
непротяженными стриктурами мочеточников в период с 2007 по
2016 гг. в СПб ГБУЗ Клиническая больница Святителя Луки. Ме-
диана возраста которых составила 48 (34;60) лет. В зависимости
от наличия или отсутствия нефростомического дренажа и вида
установленного стента все пациенты были разделены на 4 группы.
Отдаленный результат оценивался через 1 год после вмешательства
при отсутствии клиники рецидива стриктуры или ранее, если ма-
нифестировали признаки повторного сужения мочеточника. 

Ключевые слова: стриктура мочеточника, эндоуретеротомия,  нефростомический дренаж.

Кey words: ureteral stricture, endoureterotomy, nephrostomy drainage.
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nephrostomy tube and the type of ureteral stent. The result was
evaluated within a year or earlier if the stricture relapse hap-
pened.

Results. Тhe general efficiency of endoureterotomy was 75%.
e relapse occurred in 16 patients (40.0%), who had a 
nephrostomy tube, and in 21 tube-free patients (19.4%) (p<0.05).
e stent duration was 6.9±1.5 weeks in relapse-free 
patients whereas for stricture relapse patients the stenting period
was 7.0±1.1 week (p>0.05). Clamping the nephrostomy tube within
3 days aer the surgery reduces the stricture relapse risk (OR= 4,4,
p<0.05).

Conclusion: neither ureteral stent type nor the stent duration
influence the endouereterotomy results. e nephrostomy tube
should be clamped in 3 days aer the surgery to achieve better en-
doureterotomy results. 
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Результаты. общая эффективность эндоуретеротомии со-
ставила 75%. У пациентов, не имевших нефростомического дре-
нажа, рецидив стриктуры мочеточника произошел в 21 случае
(19,4%); у имевших дренаж - в 16 случаях (40,0%) (р<0,05). У па-
циентов с безрецидивным течением послеоперационного периода
длительность стентирования составила 6,9±1,5 недель, в то время
как у пациентов, перенесших рецидив заболевания, стент нахо-
дился 7,0±1,1 недель (р>0,05). Перекрытие нефростомического
дренажа в течение 3- х суток после эндоуретеротомии оказывает
протективное воздействие против развития рецидива сужения
мочеточника и улучшает результаты эндоуретеротомии (ОР=4,4,
р<0,05).

Выводы. Вид мочеточникового стента не оказывает влияния
на результаты эндоуретеротомии и может быть выбран согласно
предпочтениям хирурга или наличию расходных материалов.
Имеющийся нефростомический дренаж должен быть перекрыт в
течение первых 3-х суток после вмешательства для достижения
лучших результатов эндоуретеротомии. 
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