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Аннотация:   
Введение. Повреждения мочеточника встречаются редко, частота их встречаемости составляет 1-3% среди травм мочевыводящей си-
стемы.  В большинстве случаев травма мочеточника выявляется несвоевременно. Запоздалая диагностика повреждений мочеточника 
приводит к развитию посттравматических осложнений, увеличению инвалидизации и летальности среди пациентов. 
Материалы и методы. Отобраны 44 научные публикации по соответствующей теме с целью обобщения знаний мирового научного со-
общества по проблеме травм мочеточника. Поиск данных выполнялся с использованием базы PubMed, научной электронной библиотеки 
России eLibrary.ru и поисковой системы Google Scholar. 
Результаты и обсуждение. В структуре уретеротравм преобладают ятрогенные повреждения (75-80%). В настоящее время из-за рас-
ширения показаний к проведению оперативных вмешательств на органах забрюшинного пространства, брюшной полости и малого таза 
отсутствует тенденция к снижению травм мочеточника. В большинстве случаев пациенты с уретеротравмами нуждаются в проведении 
хирургического лечения, первичной целью которого является восстановление пассажа мочи из верхних мочевыводящих путей. Отсутствие 
своевременного лечения сопряжено с высоким риском развития осложнений, которые, в свою очередь, ухудшают прогноз заболевания. 
Заключение. Выбор рациональной тактики и своевременность лечения оказывают значимое влияние на исход заболевания. Решение о 
тактике лечения повреждений мочеточника должно приниматься с учетом индивидуального подхода, так как зависит от целого ряда 
показателей.  
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Summary:  
Introduction. Ureteral injuries are rare and account for 1-3% of urinary tract trauma. In most cases, ureteral injuries are misdiagnosed. Delayed 
diagnosis of ureteral trauma leads to the development of post-traumatic complications and increases disability and mortality rates among patients. 
Materials and methods. Forty-four articles pertaining to ureteral injuries were reviewed. Data from these studies were compiled and analyzed. The 
world’s literature was searched through PubMed, Russian scientific electronic library eLibrary.ru, and Google Scholar search system. 
Results and discussion. Injury to the ureter is usually iatrogenic (75-80%). Currently, the expansion of indications for surgical interventions in the 
abdominal cavity and pelvic organs leads to an absence of tendency to decrease ureteral injuries. In most cases, patients with ureteral injuries require 
surgical treatment. The primary goal for repair is to maintain renal drainage. Delayed treatment of ureteral trauma is associated with a high risk of 
complications, which lead to worsen the prognosis of the disease. 
Conclusion.  Outcomes of the ureteral trauma depends on correct choice of cure strategy and timeliness of treatment. Delay in diagnosis and treatment 
is correlated with a poor prognosis. Management options must be made accounting an individual approach and depend on many indicators. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Повреждения мочеточника наблюдаются редко. Их 
частота встречаемости составляет 1-3% случаев травм 
мочевыводящей системы [1-6]. Однако в ряде исследова-
ний отмечено, что статистика повреждений мочеточника 
нередко занижена, что обусловлено неучтенностью ятро-
генных травм [7, 8].  Часто травмы мочеточника не выяв- 
ляются своевременно и диагностируются при развитии 
осложнений. В ходе хирургического вмешательства ин-
траоперационные повреждения мочеточника распо-
знаются в менее 7% случаев [5, 8-11].  Несвоевременность 
диагностики и неверно выбранная тактика лечения по-
вреждения мочеточника приводят к развитию посттрав-
матических осложнений, которые повышают уровень 
инвалидизации пациентов и летальности [1, 4, 12, 13]. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Выполнен обзор литературы по лечению поврежде-
ний мочеточника на основе данных, опубликованных в 
базе PubMed, научной электронной библиотеки России 
eLibrary.ru и поисковой системы Google Scholar.  Поиск 
публикаций проводился по ключевым словам: «травма 
мочеточника» («ureteral trauma»), «повреждение мочеточ-
ника» («ureteral injury»), «лечение» («treatment»), «рекон-
структивная хирургия» («reconstructive surgery»). Было 
проанализировано 139 источников. После исключения 
дублирующихся статей и тезисов конференций, а также 
научных работ старше 10 лет, для данного обзора были 
отобраны 44 публикации, на основании которых пред-
ставлена информация об эпидемиологии, этиологии, 
классификации и лечении травм мочеточника. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 
Этиология и патогенез 

В структуре травм мочеточника преобладают ятро-
генные повреждения, которые составляют до 75-80% слу-
чаев [5, 6, 8, 14-16]. Наиболее часто ятрогенные травмы 
мочеточников возникают в ходе акушерско-гинекологи-
ческих (64-82%), хирургических (15-26%) и урологиче-
ских (11-30%) оперативных вмешательств [5, 9, 16-19]. На 
закрытые механические повреждения приходится 18% 
случаев уретеротравм, а на открытые ранения мочеточ-
ников – 7% [2]. 

Повреждение мочеточника при внешней механиче-
ской травме происходит редко вследствие его анатомо-
топографических особенностей: забрюшинное располо- 
жение, мобильность и малый диаметр, а также защищен-
ность поясничной мышцей, позвоночником и костями 
таза [13, 20, 21]. Однако, вышеописанные особенности 
повышают риск повреждения мочеточника во время опе-
раций [3, 5, 6, 12]. Закрытые повреждения мочеточника 
возникают при воздействии значительной травмирую-

щей силы по типу захлеста, в результате которого про-
исходит отрыв мочеточника от пиелоуретерального сег-
мента [3, 22-24].  В 90-98% случаев механические закры- 
тые и открытые уретеротравмы являются сочетанными 
[4, 13, 23, 25]. 

В настоящее время частота повреждения мочеточ-
ника не имеет тенденции к снижению вследствие расши-
рения показаний к проведению оперативных вмеша- 
тельств на органах забрюшинного пространства, брюш-
ной полости и малого таза [26]. К факторам риска, уве-
личивающим частоту интраоперационных уретеро- 
травм, относят нарушение топографо-анатомических со-
отношений при аномалиях развития мочевыводящей си-
стемы, онкологических заболеваниях, беременности, 
сложности обнаружения мочеточника при массивном кро-
вотечении, а также рубцовом процессе, обусловленнoм пе-
ренесенными ранее оперативными вмешательствами [6, 8, 
26, 27]. Наиболее часто интраоперационные повреждения 
наблюдаются в нижней трети мочеточника, так как в этом 
месте он имеет тонкую стенку, узкий просвет и близко рас-
положен к органам малого таза, которые часто подвер-
гаются оперативным вмешательствам [3, 5, 9, 12, 28]. 

Повреждения мочеточников отличаются разнооб-
разием. Так при внешних закрытых травмах наблюдается 
частичный разрыв или полный отрыв мочеточни- 
ка. При открытых ранениях встречается частичное или 
полное пересечение мочеточника. Интраоперационные 
уретеротравмы обусловлены лигированием, раздавлива-
нием эндоклипсой, пересечением, отрывом, термическим 
повреждением и деваскуляризацией мочеточника [2, 5, 
12, 26, 29]. Травмы мочеточника вследствие лигирования, 
клипирования, пересечения могут быть частичными и 
полными [30]. Деваскуляризация мочеточника происхо-
дит в результате перевязки или электрокоагуляции кро-
воснабжающих сосудов. Непосредственно электротер- 
мическое воздействие на мочеточник приводит к разви-
тию коагуляционного некроза, который проявляется в 
течение 2-5 суток [31]. 

 
Классификация 

Выделяют различные классификации уретеротравм. 
Повреждения мочеточников классифицируют по меха-
низму на закрытые, открытые и ятрогенные [3, 4].  В за-
висимости от наличия механических повреждений 
других внутренних органов травмы мочеточника разде-
ляют на изолированные, множественные и сочетанные 
[4]. В зарубежной литературе множественные и сочетан-
ные повреждения объедены в общий термин «поли-
травма» [1, 32]. Травмы мочеточника делятся по локали- 
зации на повреждения верхней, средней и нижней трети. 
По стороне повреждения разделяют на левосторонние, 
правосторонние и двухсторонние [4]. 

В настоящее время предложено несколько шкал, 
определяющих тяжесть повреждений мочеточника.  
Наиболее распространенной является шкала   
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Американской ассоциации хирургической травмы 
(Americal Association for the Surgery of Trauma – AAST) 
(табл. 1) [2, 3, 5, 6, 18]. 

Увеличение количества эндоскопических вмеша-
тельств на верхних мочевыводящих путях привело к 
росту интраоперационых повреждений мочеточника. 

Для оценки тяжести интраоперационных эндоскопи-
ческих уретеротравм M. Schoenthaler и соавт. создали по-
стуретероскопическую шкалу повреждения мочеточника 
(Postureteroscopic Lesion Scale – PULS)  (табл. 2) [12, 33, 34]. 

 
Лечение травм мочеточника 

До 96% пациентов с травмами мочеточников нуж-
даются в проведении оперативного вмешательства [2]. 
Выбор метода лечения травмы мочеточника зависит от 

ряда показателей: стабильность гемодинамики, локали-
зация, протяженность и характер повреждения мочеточ-
ника, а также наличие сочетанных травм и инфек- 
ционно-воспалительных осложнений [12, 18, 19, 35]. 

Первичной целью лечения уретеротравмы яв-
ляется восстановление пассажа мочи.  В случаях, когда 
определяется минимальное повреждение мочеточника 
с сохранением его целостности (I степень тяжести по 
шкале AAST), ограничиваются консервативным лече-
нием с установкой мочеточникового стента на 4-6 не-
дель [5, 9, 14, 15, 24]. При травме мочеточника II степе- 
ни тяжести по шкале AAST также допускается дрениро-
вание верхних мочевыводящих путей стентом и/или 
пункционной нефростомой [24]. При III степени тяжести 
AAST проводится некрэктомия, ушивание дефекта или 
уретероуретероанастомоз [5, 8, 9, 14, 15]. При травме IV-
V степени тяжести AAST показано проведение рекон-
структивных операций, направленных на восстановле- 
ние целостности мочеточника. Объем реконструктивных 
операций в зависимости от локализации травмы моче-
точника указан в таблице 3 [5, 6, 24, 36]. 

Данные операции могут осуществляться открытым, 
лапароскопическим, робот-ассистированным способами 
[36]. Открытое оперативное вмешательство в настоящее 
время является стандартом при лечении проникающих 
повреждений мочеточника [37]. 

К основным принципам реконструктивных опера-
ций на мочеточнике относят резекцию нежизнеспособ-

Степень 
Grade

Характеристика повреждения 
Description of injury

I Гематома стенки мочеточника 
Ureteral wall hematoma

II Разрыв менее 50% окружности мочеточника 
Rupture less than 50% of ureteral circumference

III Разрыв более 50% окружности мочеточника 
Rupture more than 50% of  ureteral circumference 

IV

Полный разрыв мочеточника с участком деваскуля-
ризации менее 2 см 
Complete ureteral rupture with devascularization area 
less than 2 cm

V

Полный разрыв мочеточника  с участком деваскуля-
ризации более 2 см 
Complete ureteral rupture with devascularization area 
more than 2 cm 

Таблица 1. Классификация повреждений мочеточника по 
шкале AAST  
Table 1. AAST ureteral injury grading scale

*При двустороннем повреждении мочеточников тяжесть повышается на 1 
степень до 3 степени 
*In case of bilateral damage to the ureters, the severity increases by 1 degree 
to 3 degrees 

Локализация 
повреждений 

Lesion  
location

Вариант реконструктивных операций 
Type of surgical treatment

Верхняя треть 
Upper third 

Уретероуретероанастомоз 
Ureteroureteroanastomosis 
Трансуреретоуретероанастомоз 
Transurethoureteroanastomosis 
Уретерокаликоанастомоз 
Ureterocalcoanastomosis 
Уретеропиелоанастомоз 
Ureteropyeloanastomosis 

Средняя треть 
Middle third 

Уретероуретероанастомоз 
Ureteroureteroanastomosis 
Трансуреретоуретероанастомоз 
Transurethoureteroanastomosis 
Операция Боари 
Operation Boari 

Нижняя треть 
Lower third 

Уретероцистоанастомоз с или без Psoas-hitch 
Ureterocystoanastomosis with or without 
Psoas-hitch 
Операция Боари с или без Psoas-hitch 
Operation Boary with or without Psoas-hitch 

Протяженные 
повреждения 

Extended lision 

Кишечная пластика 
Intestinal plastic surgery 
Аутотрансплантация почки 
Kidney autotransplantation 

Таблица 3. Реконструктивные оперативные вмешательства 
при травмах мочеточника различной локализации  
Table 3. Reconstructive surgical interventions for ureteral  
injuries of various localization

Степень 
Grade

Характеристика повреждения 
Description of injury

0 Повреждение мочеточника отсутствует 
No ureteral injury 

I

Поверхностное повреждение и/или значительный 
отек/гематома слизистой оболочки мочеточника 
Superficial damage and/or significant 
edema/hematoma of the ureteral mucosa 

II Повреждение подслизистого слоя мочеточника 
Damage to the submucosal layer of the ureter 

III Перфорация стенки мочеточника менее 50% 
Ureteral wall perforation less than 50% 

IV Перфорация стенки мочеточника более 50% 
Ureteral wall perforation more than 50% 

V Отрыв мочеточника 
Ureteral avulsion 

Таблица 2. Постуретероскопическая шкала повреждения 
мочеточника (PULS) 
Table 2. Postureteroscopic Lesion Scale (PULS)
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ной ткани, спатуляцию концов мочеточника и наложение 
анастомоза без натяжения, его герметичность, экстрапе-
ритонизацию, адекватное дренирование брюшной поло-
сти и забрюшинного пространства в зависимости от 
хирургического доступа. При ушивании мочеточника 
применяется рассасывающийся шовный материал  
[2, 4, 5, 6, 9]. Во время реконструктивных операций 
производится установка мочеточниковых стентов с 
целью предотвращения образования посттравматиче-
ских стриктур и мочевых затеков [5, 9, 19, 29, 35]. 

При повреждениях мочеточника в верхней трети 
используется уретероуретероанастомоз (рис. 1), уретеро-
пиелоанастомоз, уретерокаликоанастомоз [4, 6, 9, 19]. 
Уретероуретероанастомоз проводится при неполном или 
непротяженном разрыве мочеточника до 2 см. Уретеро-
пиелоанастомоз применяется при отрыве мочеточника 
от лоханки. При невозможности выполнить уретеруре-
тероанастомоз или уретеропиелоанастомоз осуществ-
ляется уретерокаликоанастомоз [29, 35, 38]. 

Трансуретероуретероанастомоз является возмож-
ным методом лечения протяженного повреждения моче-
точника в верхней и средней трети [4, 5, 25, 38]. Эта 
операция применяется в исключительных случаях, так 
как существует возможность повреждения интактного 
мочеточника. Также осуществление трансуретероурете-
роанастомоза имеет ряд противопоказаний, обусловлен-
ных мочекаменной болезнью, гидронефрозом, стрикту- 
рой контрлатерального мочеточника [5, 9, 19]. 

При травме мочеточника в средней трети прово-
дится уретероуретероанастомоз, трансуреретоуретероа-
настомоз, операция Боари [6, 19, 23, 35]. Уретероуре- 
тероанастомоз применим при непротяженных дефектах 
мочеточника в средней трети [18, 23, 39]. 

При повреждениях мочеточника в нижней трети ав-
торы рекомендуют выполнение уретероцистонеоанасто-
моза или операцию Боари (рис. 2). Обе операции могут 
быть выполнены с Psoas-hitch пластикой или без нее [5, 
6, 23, 25].  Показаниями к осуществлению уретероцисто-
неоанастомоза являются полное пересечение стенки 
мочеточника при локализации повреждения на расстоя-

нии до 5 см от устья мочеточника [23]. При повреждении 
мочеточника более 5 см от устья и невозможности вы-
полнения уретероцистоанастомоза без натяжения ис-
пользуют Psoas-hitch [9, 29, 39]. Операция Боари про- 
водится при повреждениях в  нижней и средней трети 
мочеточника в тех случаях, когда невозможно осуществить 
прямую реимплантацию в мочевой пузырь [9, 23, 39]. 
Также при повреждениях нижней и средней трети моче-
точника ряд авторов применяют пластику с использова-
нием аппендикса [21, 40, 41]. 

Кишечная пластика мочеточника выполняется при 
протяженном или тотальном повреждении мочеточника 
(рис. 3A) [2, 5, 6]. В качестве кондуита используeтся сег-
мент тонкой или толстой кишки [4, 21]. Ряд авторов не 
рекомендует при протяженной травме мочеточника, об-
условленной внешним механическим повреждением, ис-
пользовать кишечную пластику вследствие необходи- 
мости предварительной подготовки кишечника [25]. 
Аутотрансплантация почки применяется в качестве аль-
тернативы кишечной пластике при протяженных по-
вреждениях мочеточника (рис. 3B). При данной опера- 
ции почку пересаживают в подвздошную область, выпол-
няя анастомоз между почечными и подвздошными сосу-
дами, а мочеточник реимплантируют в мочевой пузырь 
[5, 6, 42]. 

Во всех случаях реконструктивные операции вы-
полняются у гемодинамически стабильных пациентов и 
при отсутствии инфекционно-воспалительного процесса 
[2, 4, 24]. 

Рис. 1. Уретероуретероанастомоз 
Fig. 1. Ureteroureteroanastomosis 

Б
Рис. 2. А) Уретероцистонеоанастомоз; Б) Операция Боари 
Fig. 2. А) Ureteroneocystostomy; Б) Boari flap

Рис. 3. Реконструктивные операции при протяженных повреждениях мочеточ-
ника: А) Кишечная пластика мочеточника;  Б) Аутотрансплантация почки 
Fig. 3. Reconstructive surgery for extensive injury of the ureter: А) Intestinal in-
terposition; Б) Renal autotransplantation 

Б



При диагностике уретеротравмы до 72 часов после 
повреждения мочеточника и отсутствии инфекционно-
воспалительных осложнений ряд авторов рекомендует 
выполнять первичную пластику мочеточника [2, 5, 9, 43]. 
При выявлении повреждения мочеточника позднее 72 
часов рекомендуется ограничиться дренированием верх-
них мочевыводящих путей мочеточниковым стентом 
или нефростомой. В дальнейшем через 3 месяца после 
купирования осложнений проводятся вторичные рекон-
структивные операции [5, 9, 12, 18, 22, 44]. 

У гемодинамически нестабильных пациентов с со-
четанной травмой в остром периоде проводится конт-
роль повреждений (damage control), в ходе которого 
оперативные вмешательства откладываются до стабили-
зации общего состояния на 48-72 часа с целью проведе-
ния коррекции артериальной гипотонии, коагулопатии 
и травма-индуцированной гипотермии [25]. После ста-
билизации состояния пациента принимается решение о 
проведении реконструктивной или этапной операции, 
направленной на дренирование верхних мочевыводя-
щих путей [1, 5, 9, 23, 24].  В настоящее время уретеро-
кутанеостомия при травме мочеточника в качестве 
паллиативной операции проводится крайне редко [8]. 

 
Наблюдение 

В послеоперационном периоде наблюдение за паци-
ентами включает проведение лабораторных исследова-
ний крови и мочи, ультразвукового исследования (УЗИ) 
почек, мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ-урографии), внутривенной урографии через 3–6 
месяцев, а затем через 12 месяцев с целью своевремен-
ного выявления стриктур и других осложнений [9]. Не 
существует специфических рекомендаций по длительно-
сти стояния мочеточниковых стентов после реконструк-
тивных операций при уретеротравмах. В большинстве 
случаев мочеточниковый стент удаляется через 2-6 не-

дель после выполнения МСКТ-урографии с целью опре-
деления состоятельности анастомоза [9, 18, 25]. 

 
Послеоперационные осложнения 

Частота развития осложнений после проведения 
реконструктивных хирургических вмешательств при 
травме мочеточника составляет 25-36% [25]. Наиболее 
частым ранним осложнением является несостоятель-
ность сформированного анастомоза. Это осложнение 
может манифестировать как мочевой затек, перитонит, 
абсцесс или флегмона. Развитие этих осложнений пред-
отвращается интраоперационной установкой дренажа в 
забрюшинное пространство [9]. К остальным осложне-
ниям реконструктивных операций относят стриктуру, 
гидронефроз, абсцесс, свищи, инфекционные осложне-
ния, образование конкрементов и хроническую болезнь 
почек [9]. Частота нефрэктомий при возникновении 
послеоперационных осложнений составляет 4,2% [12]. 
Уровень летальности при повреждениях мочеточника 
составляет 7% (0-25%) и в большинстве случаев обуслов-
лен тяжестью политравмы или развитием инфекционно-
воспалительных осложнений с исходом в сепсис [2, 25]. 
Уровень летальности и частота нефрэктомий значи-
тельно выше у пациентов с несвоевременно выявлен-
ными повреждениями мочеточника [11, 12, 20, 25, 30]. 
 
ВЫВОДЫ 
 

При своевременном выявлении и лечении повреж-
дений мочеточника отмечается более положительный 
прогноз на исход заболевания, а также снижение уровня 
осложнений и потенциальных нефрэктомий. Большин-
ству пациентов с уретеротравмами показано выполнение 
оперативного вмешательства, выбор которого должен 
быть сделан с учетом индивидуального подхода, показа-
ний и противопоказаний.  
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