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Улучшить диагностику и лечение больных с ятрогенными повреждениями мочеточников и мочеточниково-

влагалищными свищами. Мы наблюдали 31 больных с ятрогенной травмой мочеточника различной этиологии, в возрасте 
от 27 до 53 лет (средний возраст – 36 лет). Из них 18 пациенток после гинекологических операций, 9 - после урологиче-
ских, 4 - после хирургических. Всем пациенткам выполнена мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) с трех-
мерной реконструкцией. Во всех наблюдениях выполнялась оптическая уретероскопия. В зависимости от интраоперацион-
ной находки, мы выполняли либо уретеротомию, либо баллонную дилатацию мочеточника до 14 Сн, а затем в мочеточник 
устанавливали эндотомический стент 7-14 Сн на 6-8 недель. При контрольном обследовании через 2 месяца после удале-
ния эндотомического стента, у 25(80,6%) из 31(100%) больных полностью восстановилась уродинамика ВМП на стороне 
поражения. У 6 пациенток (19,4%), после удаления эндотомического катетера-стента сохранялся уретерогидронефроз и во-
зобновилось подтекание мочи, в связи с чем, в зависимоти от характера повреждения выполнена открытая реконструктив-
ная операция (уретероцистонеостомия, нефрэктомия). Раннее выявление повреждений мочеточников, применение совре-
менных малоинвазивных методов диагностики (МСКТ) и лечения (эндотомия, балонная дилатация и стентирование) по-
зволило у 80,6% больных восстановить целостность мочеточника после ятрогенной травмы и ликвидировать МВС, не при-
бегая к открытым реконструктивным операциям. 

Ключевые слова: повреждения мочеточников, мочеточниково-влагалищные свищи, мультиспиральная компьютерная 
томография, эндоскопические методы лечения повреждений мочеточников, уретероскопия, баллонная дилатацияф моче-
точника, уретеротомия, эндотомический катетер-стент.  
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ENDOSCOPIC DIAGNOSIS AND TREATMENT OF IATROGENIC URETERAL 
INJURIES AND URETERAL-VAGINAL FISTULAS 

 
The purpose of the study was to improve the diagnosis and treatment of patients with iatrogenic ureteral injuries and ureteral-

vaginal fistulas. We observed iatrogenic ureteral injuries of various etiologies in 31 patients, aged 27 to 53 (average age - 36 years). 
Out of their number, 18 patients had previously undergone gynecologic interventions, 9 - urological, and 4 - surgical. Multispiral 
computer tomography (MSCT) with three-dimensional image reconstruction was conducted in all the patients. Optical ureteroscopy 
was performed in all the cases. Based on the intraoperative findings, we performed ureterotomy or balloon dilatation of the ureter up 
to 14 CH, whereupon 7-14 CH endotomic stent was placed in the ureter for 6-8 weeks. A follow-up examination 2 months after en-
dotomic stent removal showed a complete upper urinary tract urodynamics recovery of the affected side in 25 (80.6%) out of 31 
(100%) patients. Ureterohydronephrosis persisted and urine leakage reoccurred in 6 female patients (19.4%) following endotomic 
catheter-stent removal, due to which an open reconstructive operation (ureteroneocystostomy, nephrectomy) was carried out, consi-
dering the injury profile. Early detection of injury to the ureter, the use of advanced minimally invasive methods of diagnosis 
(MSCT) and treatment (endotomy, balloon dilatation and stenting) has allowed to restore ureter continuity after iatrogenic injury 
and to eliminate the ureteral-vaginal fistula without resorting to an open reconstructive surgery in 80.6 % patients. 

Key words: damage to the ureters, ureteral-vaginal fistulas, multispiral computer tomography, endoscopic methods of ureteral 
injury treatment, ureteroscopy, balloon dilatation of the ureter, ureterotomy, endotomic catheter-stent. 

 

Ятрогенные повреждения мочеточников 
наблюдаются весьма редко, однако чрезвы-
чайно опасны и могут явиться причиной дол-
гих страданий пациента, иногда потери почки. 
По данным различных авторов, за последние 
годы количество ятрогенных повреждений 
мочеточников (ЯПМ) варьировало в значи-
тельных пределах. Отмечается некоторая осо-

бенность. До начала 90-х годов приводятся 
цифры невысокие, в пределах 1-5%. Затем 
отмечается тенденция к возрастанию количе-
ства ЯПМ, до 30%. По всей видимости, это 
увеличение % ЯПР связано с активным ос-
воением новых эндоскопических методик. 
Последние 10 лет авторы приводят уже про-
цент осложнений в пределах 0,3-0,4%. 
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Несмотря на такой низкий % осложне-
ний, актуальным остается поиск новых спосо-
бов и методов профилактики ЯПМ. И если 
осложнения все-таки возникают, актуален по-
иск методов скорейшего избавления пациента 
от последствий повреждений.  

У 65-70% больных повреждения оста-
ются незамеченными во время операции и 
диагностируются только в послеоперацион-
ном периоде [1,11,13]. По литературным дан-
ным, интраоперационные повреждения моче-
точников встречаются от 0,3 до 30%, наибо-
лее часто в акушерерско-гинекологической 
практике (60%), затем у урологов (30%) и об-
щих хирургов (10%). Радикальные, расши-
ренные операции по поводу злокачественных 
заболеваний шейки матки наиболее часто 
чреваты опасностью возникновения мочеточ-
никово-влагалищных свищей (МВС) вследст-
вие травмы мочеточника [2,4,5].  

Причинами подобных повреждений не 
всегда являются погрешности в технике опе-
раций. Нередко осложнения связаны с топо-
графо-анатомическими изменениями, которые 
возникают в полости малого таза в результате 
воспалительных заболеваний или доброкаче-
ственных и злокачественных опухолей. Осо-
бенно опасными являются все мезометраль-
ные опухоли, исходящие из придатков или 
тела матки. Анатомические нарушения при 
этих опухолях различны, и изменения моче-
точников находятся в зависимости от направ-
ления их роста [14]. 

Обычно при подобных ситуациях, при 
отсутствии острого пиелонефрита и мочевых 
затеков, осуществляется немедленное восста-
новление целостности мочеточника и дрени-
рование верхних мочевых путей (ВМП) [7,8]. 
Чаше, однако, выполняют нефростомию на 6-
8 недель, а затем осуществляют реконструк-
тивную операцию [3, 6, 9, 10,12]. При этом 
ранние и поздние послеоперационные ослож-
нения при пластике мочеточника составляют 
9,1% и 21,8% соответственно [15,16].  

Для избежания повреждения мочеточ-
ников немаловажным является профилактика 
итраоперационных травм, ранняя диагностика 
повреждений, а если все же имело место 
травма - немедленное устранение гипертензии 
верхних мочевых путей, что часто сопровож-
дается травмами подобного рода. Большие 
возможности эндоурологии позволили при-
менить рентгеноэндоскопические методики 
для эффективной диагностики и оперативного 
лечения повреждений мочеточников и моче-
точниково-влагалищных свищей, позволяю-

щим избавить больных от повторных слож-
ных и травматичных реконструктивно-
пластических операций [17].  Так или иначе, 
наличие МВС предполагает длительное пси-
хологическое и физическое страдание и неиз-
бежное повторное оперативное вмешательст-
во, которое так же не лишено различного рода 
осложнений.  

Материал и методы 
За последние два года мы наблюдали 31 

больных с ятрогенной травмой мочеточника 
различной этиологии, в возрасте от 27 до 53 
лет (средний возраст – 36 лет). Из них 18 па-
циенток после гинекологических операций, 9 
- после урологических, 4 - после хирургиче-
ских. 

Помимо комплексного клинического 
обследования всем пациенткам, для уточне-
ния локализации и характера повреждения 
мочеточника, а также состояния верхних мо-
чевых путей и парауретеральной клетчатки, 
выполнена мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) с трехмерной реконст-
рукцией. 

Во всех наблюдениях, независимо от 
характера повреждения мочеточника и сроков 
образования МВС, для уточнения состояния 
внутреннего просвета мочеточника (степень и 
характер повреждения, наличие стеноза, лига-
тур и т.д.), нами выполнялась оптическая уре-
тероскопия. В зависимости от интраопераци-
онной находки мы выполняли либо уретеро-
томию, либо баллонную дилатацию мочеточ-
ника до 14 Сн, а затем в мочеточник устанав-
ливали эндотомический стент 7-14 Сн на 6-8 
недель. Для уточнения герметичности моче-
точника в зоне травмы или МВС интраопера-
ционно проводилась ретроградная уретеро-
графия. При недостаточной герметичности в 
послеоперационном периоде мы проводили 
дренирование мочевого пузыря уретральным 
катетером в течение 10 дней.  

Результаты 
При контрольном обследовании (УЗИ, 

экскреторная урография, МСКТ) через 2 ме-
сяца после удаления эндотомического стента, 
у 25(80,6%) из 31(100%) больных полностью 
восстановилась уродинамика ВМП на стороне 
поражения. У 6 пациенток (19,4%), после уда-
ления эндотомического катетера-стента со-
хранялся уретерогидронефроз и возобнови-
лось подтекание мочи, в связи с чем, в зави-
симоти от характера повреждения, выполнена 
открытая реконструктивная операция (урете-
роцистонеостомия, нефрэктомия). 
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Рис. 1. МСКТ в положении на животе (стрелкой указан затек 
контрастного препарата) 

Рис. 2. МСКТ с 3-D реконструкцией. В нижней трети справа опре-
деляется дефект мочеточника и затек контрастного препарата 

 

Рис.№3.Ретроградная уретеропиелография Затек контрастного 
вещества парауретерально 

 

Рис.№4. Уретероскопия. Зона  повреждения 

 
Рис. 5. Контрольная МСКТ после удаления стента 

Нарушения уродинамики и затека контрастного вещества не отмечается 
 

Для иллюстрации приводим следую-
щее наблюдение. Пациентка Б., 36 лет. Диаг-
ноз: мочеточниково-влагалищный свищ спра-
ва. Состояние после лапароскопии, коагуля-
ции правого яичника, очагов наружного гени-
тального эндометриоза, разделение спаек. 

Пациентке по поводу апоплексии пра-
вого яичника, спаечного процесса в малом 
тазу, полипа эндометрия была выполнена: ла-
пароскопия, коагуляция правого яичника, 
очагов наружного генитального эндометрио-
за, разделение спаек, санация брюшной по-
лости, гистероскопия, диагностическое вы-
скабливание полости матки, биопсия шейки 
матки. Послеоперационный период без ос-
ложнений. На 4-е сутки после операции отме-
тила появление тупой тянущей боли в пояс-
ничной области справа и подтекание мочи из 
влагалища.  

При ультразвуковом исследовании вы-
явлено расширение чашечно-лоханочной сис-

темы справа: лоханка до 2,5 см, чашечки до 
1,7 см. Выполнена МСКТ, по данным которой 
отмечается расширение ЧЛС правой почки - 
размер лоханки 23х14мм, чашечек до 9 мм. 
Правый мочеточник диаметром до 5-8мм, в 
его нижней трети, на расстоянии около 3,0 см 
от устья, отмечается затёк контрастного пре-
парата из мочеточника в парауретеральнуль-
ную клетчатку (рис. 1, 2). 

Пациентке выполнена уретероскопия 
справа, ретроградная уретерография, баллон-
ная дилатация нижней трети правого моче-
точника, установка эндотомического катете-
ра-стента справа. При уретероскопии справа, 
на 4 см от устья выявлено два сужения в зоне 
повреждения мочеточника, слизистая в этом 
месте белесоватого цвета (рис. 3, 4). 

Эндотомический катетер-стент удален 
через 8 недель, подтекания мочи нет. При 
контрольном обследовании затека контраст-
ного вещества не выявлено (рис. 5). 
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Заключение 
Использование мультиспиральной ком-

пьютерной томографии с контрастированием 
позволяет уточнить не только уровень повре-
ждения мочеточника (как правило свищи рас-
полагались на расстоянии 3 – 6 см от устья 
мочеточника), но и ее протяжённость, а также 
состояние парауретеральной клетчатки в этой 
зоне. Полученные предварительные данные 
указывают на эффективность и целесообраз-
ность выбранной малоинвазивной лечебной 

тактики, которая позволяет уменьшить веро-
ятность открытых оперативных пособий (уре-
тероцистонеостомия и т.д.). Раннее выявление 
повреждений мочеточников, применение со-
временных малоинвазивных методов диагно-
стики (МСКТ) и лечения (эндотомия, балон-
ная дилатация и стентирование) позволило у 
80,6% больных восстановить целостность мо-
четочника после ятрогенной травмы и ликви-
дировать МВС, не прибегая к открытым ре-
конструктивным операциям. 
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