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Оперативное лечение ятрогенных стриктур и облитераций нижней
трети мочеточника у женщин 

Surgical treatment of iatrogenic
strictures and obliterations in the
pelvic ureter in women

O.B. Loran, A.V. Seregin,  
Z.A. Dovlatov

Actuality of this study is related to the
frequent injuries of the pelvic ureter
during the obstetrics and gynecological
operations and to the absence of the
algorithms for surgical treatment in
this case.
Materials and methods. One hundred
thirty-seven women with iatrogenic
stricture or obliteration of the pelvic
ureter were included in this study. 
Median age was 49 years (range 
24-73). The problem was at the right
side in 70 patients (51.1%) and at the
left side in 65 patients (47.4%) with
two sides affected in 2 women (1.5%).
Ureter stricture was present in 113
(82.5%) women, obliteration – in 
24 women (17.5%).
Results. The following interventions
were carried out: endoureterotomy –
4 cases (2.9%), ureteroureterostomy –
10 cases (7.3%), ureterocystostomy
and reimplantation of the ureter using
Politano-Leadbetter technique – 
14 cases (10.2%), Boari ureterocysto-
plasty – 107 women (78.1%), and
nephrectomy due to function loss – in
2 cases (1.5%). Median follow-up was
60 months (range 12-118 months). All
cases were recurrence-free with 
improve in renal function according
to the dynamic renal scintigraphy.
Conclusions. Early diagnostic of
ureteral injury, drainage of upper
tract, extensive surgical experience
and proper selection of technique
concerning the individual features are
crucial for good outcomes. 

равмы органов мочепо-
ловой системы, приводя-
щие зачастую к развитию
стриктур или облитера-
ций мочеточников у жен-
щин, в основном, носят
ятрогенный характер.

Среди них ведущее место занимают
гинекологические оперативные вме-
шательства [1-4]. Так, по данным 
Z. Dobrowolski и соавт. [1], из 452 по-
вреждений мочеточников 75% со-
ставляли ятрогенные травмы, из
которых 73% пришлись на гинеколо-
гические процедуры. При этом было
отмечено, что наиболее часто ране-
нию подвергается нижняя треть
мочеточника (74%). Согласно оцен-
ке этих авторов, частота травмы
мочеточников при гинекологиче-
ских операциях составляет 1,6 на
1000 случаев. Кроме того, подобные
повреждения достаточно часто
могут быть вызваны колоректаль-
ными (прежде всего, вмешатель-
ствами на прямой и сигмовидной
кишках) и урологическими (в ос-
новном, эндоскопическими про-
цедурами) операциями. Ятрогенная
травма мочеточника может про-
изойти в результате различных ме-
ханизмов: перевязки или перегиба,
разрушения вследствие клипирова-
ния, частичного или полного пере-
сечения, термической травмы или
ишемии из-за деваскуляризации 
[5-7]. О последствиях ятрогенного
повреждения мочеточников можно
судить по данным систематического
обзора C. De Cicco и соавт. [8], со-

гласно которому в 26,9% случаев ис-
ходом такой травмы стали стрик-
туры мочеточников или мочеполо-
вые свищи. 

Единственным эффективным
методом лечения стриктур или об-
литераций мочеточника является
хирургическая коррекция. К основ-
ным методам оперативного лечения
стриктур мочеточника относят сле-
дующие виды вмешательств: бал-
лонная дилатация; эндоуретерото-
мия; стентирование мочеточника;
уретероуретероанастомоз; уретеро-
цистоанастомоз; трансуретероуре-
тероанастомоз; мобилизация почки;
уретеропиелоанастомоз; уретерока-
ликоанастомоз; замещение моче-
точника кишечником; аутотранс-
плантация почки [9,10]. Однако, не-
смотря на большое количество ме-
тодов оперативного лечения пост-
травматических стриктур и облите-
раций мочеточника, в настоящее
время отмечается отсутствие еди-
ных подходов к выработке лечебно-
диагностической тактики в отноше-
нии пациентов данной категории.
Это обстоятельство наряду с доста-
точно высокой частотой встречае-
мости травматического поврежде-
ния дистального отдела мочеточ-
ника в акушерско-гинекологиче-
ской практике обусловили актуаль-
ность настоящего исследования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ   

В исследование включено 137
женщин с ятрогенной стриктурой
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или облитерацией нижней трети
мочеточника, которым на базе 41
урологического отделения город-
ской клинической больницы им.
С.П. Боткина г. Москвы в период с
2004 по 2014 годы проведены раз-
личные варианты оперативного
лечения. Возраст пациенток варь-
ировал от 24 до 73 лет, а его медиана
составила 49 лет. При этом стрик-
тура (облитерация) мочеточника
была локализована справа у 70
(51,1%) женщин, слева – у 65 (47,4%)
и с обеих сторон – у 2 (1,5%) жен-
щин. 

Все стриктуры были обуслов-
лены травмой мочеточника вслед-
ствие гинекологической или акушер-
ской операции (табл. 1). 

Сроки после перенесенных аку-
шерско-гинекологических операций
составили от 3 до 24 месяцев (ме-
диана – 6 месяцев). 86 (62,8%) паци-
енток поступили на лечение с раз-
личными вариантами дренирова-
ния верхних мочевыводящих путей
на стороне повреждения мочеточ-
ника: нефростомией – 47 пациенток,
внутренним мочеточниковым стен-
том – 39 женщин. При этом сроки
дренирования верхних мочевыво-
дящих путей составили от 2 до 24
месяцев с момента травмы. 

Обследование пациенток перед
оперативным вмешательством вклю-

чало оценку жалоб, изучение анам-
неза заболевания, физикальное об-
следование, лабораторные методы
исследования (общеклинические
анализы, клиренс-тесты, посевы
мочи), УЗИ почек и мочевого пузыря
(в том числе с фармакологической
пробой), обзорную и экскреторную
урографию, динамическую ренос-
цинтиграфию, мультиспиральную
компьютерную томографию, в ряде
случаев антеградную и ретроградную
уретеропиелографию.

В результате исследования
анамнеза заболевания было вы-
явлено, что у 65 (47,4%) пациенток
диагноз был установлен в первые
две недели с момента повреждения
мочеточника, у 29 (21,2%) – в тече-
ние двух месяцев, а у 43 (31,4%) – в
более поздние сроки. 

Согласно результатам общего
анализа мочи лейкоцитурия вы-
явлена у 51 (37,2%) женщины. При
бактериологическом исследовании
мочи бактериурия (105 КОЕ/мл и
более) обнаружена в 42 (30,7%) слу-
чаях. Указанным пациенткам перед
выполнением оперативного вмеша-
тельства проводили курс антибакте-
риального лечения в соответствии с
выявленной чувствительностью ми-
кроорганизмов к антибактериаль-
ным препаратам.

У всех пациенток без дрениро-

вания верхних мочевыводящих пу-
тей на момент поступления имели
место различные нарушения уроди-
намики. По данным УЗИ паренхима
почки на стороне поврежденного
мочеточника имела толщину в диа-
пазоне от 3 мм до 23 мм (медиана –
18 мм). Концентрация сывороточ-
ной мочевины составляла 4,2-13,8
ммоль/л (медиана – 7,2 ммоль/л),
креатинина – 58-170 мкмоль/л (ме-
диана – 96,8 мкмоль/л). По данным
динамической нефросцинтиграфии
дефицит функции почки на стороне
поврежденного мочеточника со-
ставлял 0-100% (медиана – 24%),
контрлатеральной почки – 0-10%
(медиана – 4%). 

По результатам рентгенологи-
ческих методов обследования стрик-
тура нижней трети мочеточника
различной протяженности диагно-
стирована у 113 (82,5%) женщин,
облитерация – у 24 (17,5%). В слу-
чаях выявления стриктуры нижней
трети мочеточника ее протяжен-
ность составляла от 0,3 см до 7 см
(медиана – 5 см). Распределение па-
циенток в зависимости от протя-
женности стриктуры нижней трети
мочеточника представлено в таб-
лице 2. 

При облитерации нижней тре-
ти мочеточника по данным анте-
градной и ретроградной уретеро-
графии протяженность облитери-
рованного участка варьировала от 
2 см до 6 см (медиана – 4 см). 

Для статистической обработки
полученных результатов исследова-
ния использовали программу «Sta-
tistica v. 17.0» («StatSoft», США). 
При этом количественные данные
были представлены в виде медианы 
(Ме) и интерквартильного размаха
[Q25%;Q75%]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ И 

ОБСУЖДЕНИЕ

У представленной когорты па-
циенток со стриктурой (облитера-
цией) нижней трети мочеточника
выполнены следующие виды 
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Таблица  1. Частота встречаемости стриктур (облитерации) нижней трети мочеточ-
ника у пациенток в зависимости от типа акушерско-гинекологических операций 

Операция

Абдоминальная гистерэктомия

Вагинальная гистерэктомия

Надвлагалищная ампутация матки

Сальпингоовариоэктомия

Кесарево сечение

Итого

Абсолютное число (чел.)

45

9

50

19

14

137

Относительная частота (%)

32,8%

6,6%

36,5%

13,9%

10,2%

100%

Таблица  2. Распределение пациенток в зависимости от протяженности стриктуры
нижней трети мочеточника

Протяженность стриктуры, см

≤ 0,5

0,6-1,0

1,1-2,0

2,1-3,0

3,1-4,0

4,1-7,0

Итого

Абсолютное число (чел.)

4

6

10

14

38

41

113

Относительная частота (%) 

3,5

5,3

8,8

12,4

33,6

36,3

100
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оперативных вмешательств: эндо-
уретеротомия – у 4 (2,9%) пациен-
ток, уретроуретроанастомоз – у 10
(7,3%), уретероцистоанастомоз с ре-
имплантацией мочеточника в моче-
вой пузырь по методике Полита-
но-Лиадбеттера – у 14 (10,2%), урет-
роцистопластика по Boari – у 107
(78,1%) и нефрэктомия в связи с ги-
белью паренхимы почки – у 2 (1,5%). 

Показаниями для эндоурете-
ротомии служили стриктуры ниж-
ней трети мочеточника протяжен-
ностью ≤ 5 мм. Уретероуретероана-
стомоз выполняли при стриктуре

нижней трети мочеточника протя-
женностью от 6 до 30 мм, располо-
женной вне околопузырной зоны
мочеточника, т.е. на расстоянии
более 5 см от места впадения моче-
точника в мочевой пузырь. Урете-
роцистоанастомоз с реимпланта-
цией мочеточника в мочевой пу-
зырь по методике Политано-Лиад-
беттера с использованием транс-
абдоминального доступа приме-
няли при стриктуре нижней трети
мочеточника протяженностью ме-
нее 20 мм, расположенной наиболее
дистально – в интрамуральном или

юкставезикальном отделах моче-
точниках, т.е. на расстоянии 5 см и
менее от места впадения мочеточ-
ника в мочевой пузырь. Показа-
ниями для уретроцистопластики по
Boari служили стриктуры (облите-
рации) нижней трети мочеточника
протяженностью более 30 мм.

Периоперационные результа-
ты при этих вмешательствах пред-
ставлены в таблице 3, в которой
приведены только данные операций
по коррекции стриктуры (облитера-
ции) мочеточника без показателей
двух случаев нефрэктомии. Хотя ре-
зультаты всех видов оперативного
лечения представлены вместе в
одной таблице, сравнение между
ними не проводили, так как эти ме-
тодики были использованы при раз-
личных показаниях, что исключало
корректность их сопоставления. 

Структура осложнений после
операций у пациенток со стрикту-
рой нижней трети мочеточника, ко-
торые наблюдались в период госпи-
тального лечения, продемонстриро-
вана в таблице 4. 

Сроки послеоперационного на-
блюдения пациенток составляли от
12 до 118 месяцев при медиане 60 ме-
сяцев. Первоначальную оценку отда-
ленных результатов операций про-
водили через 12 месяцев после вме-
шательства, в дальнейшем – 1 раз в
год. Методы обследования включали
лабораторные исследования, УЗИ
почек, обзорную и внутривенную
урографию, компьютерную томогра-
фию и динамическую нефросцинти-
графию.

Динамика показателей функ-
ционального состояния почки на сто-
роне пораженного мочеточника по
данным лабораторного и радиоизо-
топного исследований до и пос-
ле операции отражена в таблице 5. Так
как эти изменения при всех вариантах
оперативного лечения носили одно-
типный характер, приведены указан-
ные данные по всей выборке больных.

При отдаленном катамнести-
ческом наблюдении (более года)
после операции статистически зна-
чимых изменений показателей, до-

Таблица  3. Периоперационные результаты лечения пациенток со стриктурой (обли-
терацией) нижней трети мочеточника 

Таблица  5. Показатели функции почки на стороне пораженного мочеточника до и
после оперативного лечения 

Таблица  4. Структура интраоперационных и ранних послеоперационных осложнений 

Показатель

Продолжительность 
операции, мин

Объем интраоперационной
кровопотери, мл

Срок дренирования
мочевого пузыря, сутки

Срок послеоперационного
госпитального лечения,
сутки

Частота интра- и ранних
послеоперационных
осложнений

Эндо-
уретеро-

томия
(n=4)

10
[8; 15]

0

1
[1; 1]

1
[1; 1]

0

Уретро-уретро-
анастомоз
конец-в-

конец (n=10)

98 
[90; 110]

100
[80; 120]

4
[4; 5]

10 
[9; 11]

0

Уретеро-цисто-
анастомоз

по Политано-
Лиадбеттеру (n=14)

110 
[100; 120]

120
[100; 150]

5
[4; 5]

11 
[10; 12]

1 (7,1%)

Уретеро-цисто-
анастомоз

по Политано-
Лиадбеттеру (n=14)

115 
[105; 125]

130
[100; 150]

5
[4; 5]

11 
[10; 12]

7 (6,5%)

Me 
[Q25%;Q75%]

Абсолютное число (относительная частота)

Вид осложнения

Нагноение 
послеоперационной раны 
Подкожная гематома
Послеоперационная 
лихорадка, инфекция
мочеполовых путей

Абсолютное число осложнений (относительная частота)
Уретероцистоанастомоз

по Политано-Лидбеттеру (n=14)

0

0

1 (7,1%)

Уретроцистопластика 
по Boari (n=107)

1 (0,9%)

1 (0,9%)

5 (4,7%)

Показатель

Лабораторные параметры
Уровень сывороточного 
креатинина, мкмоль/л
Уровень сывороточной 
мочевины, ммоль/л
Параметры динамической 
нефросцинтиграфии
Дефицит функции почки, %
Относительный вклад почки, %
Период максимального накопления
радиофармпрепарата (Tmax), мин
Период полувыведения 
радиофармпрепарата (T1/2), мин
Скорость клубочковой 
фильтрации, мл/мин

р

> 0,05

> 0,05

< 0,05
< 0,05

< 0,05

< 0,05

< 0,05

Медиана значения
до операции

96,8

7,2

24
33

13,2

–

70

Медиана значения через 
12 месяцев после операции

92,4

6,8

12
46

7,5

14,5

88



стигнутых через 12 месяцев после
лечения, не отмечено. 

Рецидива стриктуры (облитера-
ции) мочеточника не было выявлено
ни в одном случае за все время после-
операционного наблюдения.   

Таким образом, оперативное
лечение, примененное до развития
необратимых изменений в почечной
ткани, позволяет сохранить и с
течением времени улучшить функ-
циональные возможности почки на
стороне поврежденного мочеточ-
ника. Поэтому важное значение
имеют своевременная диагностика
травмы мочеточника и проведение
адекватного дренирования верхних

мочевыводящих путей, что суще-
ственно повышает вероятность ус-
пеха последующего реконструк-
тивно-пластического оперативного
вмешательства. Наши данные согла-
суются с выводами других подоб-
ных исследований [11-14].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Отсутствие рецидива стрик-
туры (облитерации) мочеточника и
положительная динамика функции
почки подтверждают эффектив-
ность выбранной нами тактики опе-
ративного лечения в зависимости от
клинической ситуации у данной ка-

тегории пациенток. Безусловно, для
достижения таких показателей не-
отъемлемыми условиями являются
ранняя диагностика повреждений
мочеточника и обеспечение полно-
ценного дренирования верхних мо-
чевыводящих путей перед выполне-
нием восстановительной операции,
а также достаточный хирургичес-
кий опыт медицинского учрежде-
ния в данной области. Наша клини-
ка имеет большой опыт тазовой хи-
рургии у женщин, что наряду с дру-
гими вышеуказанными факторами
способствует достижению высоких
результатов лечения этих сложных
нозологических форм.
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Резюме:
Актуальность. Частое повреждение тазового отдела мочеточника при акушерско-гинекологических операциях и отсутствие еди-

ных подходов к тактике оперативного лечения данного осложнения обусловили актуальность настоящего исследования.
Материалы и методы. В исследование включено 137 женщин с ятрогенной стриктурой или облитерацией нижней трети моче-

точника. Возраст пациенток варьировал от 24 до 73 лет (медиана – 49 лет). При этом стриктура (облитерация) мочеточника была лока-
лизована справа у 70 (51,1%) женщин, слева – у 65 (47,4%) женщин и с обеих сторон – у 2 (1,5%) женщин. Стриктура мочеточника имела
место у 113 (82,5%) женщин, облитерация – у 24 (17,5%).

Результаты. Выполнены следующие виды оперативных вмешательств: эндоуретеротомия – у 4 (2,9%) пациенток, уретроуретроа-
настомоз – у 10 (7,3%), уретероцистоанастомоз с реимплантацией мочеточника в мочевой пузырь по методике Политано-Лидбеттера –
у 14 (10,2%), уретроцистопластика по Boari – у 107 (78,1%) и нефрэктомия в связи с гибелью паренхимы почки – у 2 (1,5%). Сроки после-
операционного наблюдения составили 12-118 месяцев (медиана – 60 месяцев). За время наблюдения рецидива стриктуры (облитерации)
мочеточника не установлено, отмечено достоверное улучшение функции почки на стороне поврежденного мочеточника по данным ди-
намической нефросцинтиграфии.   

Заключение. Ранняя диагностика повреждений мочеточника, обеспечение полноценного дренирования верхних мочевых путей,
большой хирургический опыт и строгое соблюдение показаний к выбору метода оперативного лечения в зависимости от клинической
ситуации являются залогом успеха лечения данной категории пациенток. 

Ключевые слова: стриктура мочеточника, облитерация мочеточника, нижняя треть мочеточника, ятрогенное 
повреждение мочеточника.

Кey words: ureteral stricture,  ureter obliteration, pelvic ureter, iatrogenic ureteral injuries.
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