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ß
трогенные поврежде-

ния мочеточников яв-

ляются одним из самых 

тяжелых осложнений 

при оперативных вме-

шательствах на органах 

малого таза, на долю 

которых из всех травм верхних 

мочевыводящих путей (ВМП) 

приходится до 75% [1]. При этом 

многие исследователи подчерки-

вают, что процент травм моче-

точника нередко занижен из-за 

того, что часто его повреждение 

во время операции распознается 

далеко не сразу [2].

Встречающийся характер ин-

траоперационных травм моче-

точника довольно разнообраз-

ный. Его перевязывают, про-

калывают иглой, прошивают, 

раздавливают клеммой, электро-

коагулируют, частично или пол-

ностью рассекают и даже резеци-

руют [3].

Ранения мочеточника у жен-

щин, в большинстве случаев, 

наблюдаются при гинекологиче-

ских и акушерских вмешатель-

ствах, что связано с обилием со-

судистых образований и тесны-

ми анатомическими отношения-

ми внутренних половых органов 

и мочевых путей [4-9]. Обычно 

мочеточник повреждается при 

гинекологических операциях по 

поводу доброкачественных и зло-

качественных новообразований 

матки и яичников [10]. Наиболее 

частой причиной травмы моче-

точника является гистерэктомия, 

на долю которой приходится 

до 54% из всех ятрогенных по-

вреждений ВМП [11]. При этом 

типичным местом повреждения 

является уровень пересечения 

мочеточника с подвздошными 

сосудами. Риск повреждения мо-

четочника особенно велик при 

наличии рубцово-спаечного про-

цесса, изменении его топографии 

и массивном кровотечении в глу-

бине раны. Глубоко расположен-

ная тазовая часть мочеточника 

находится вблизи органов, часто 

подвергающихся оперативным 

вмешательствам, имеет в этом 

месте тонкую стенку и узкий 

просвет [12, 13]. По данным раз-

личных авторов повреждения 

мочеточников при операциях по 

поводу заболеваний женских ге-

ниталий составляет 0,5-3% [14, 

15], в тоже время, акушерско-

гинекологическая оперативная 

деятельность является причиной 

42-85% всех ятрогенных травм 

мочеточника [4]. Кроме того, 

встречаются ранения мочеточ-

ника, наносимые при широко 

используемых в современной 

гинекологии лапароскопических 

операциях [16-18]. В большин-

стве случаев травма происходит 

при электрохирургическом или 

лазер-ассистированном лизисе 

эндометриоза, лигировании ма-

точных труб, лапароскопической 

гистерэктомии [11, 19].

В акушерской практике трав-

ма мочеточника может быть на-

несена в условиях патологиче-

ских родов. Подобная ситуация 

возникает при кесаревом сече-

нии в нижнем маточном сегмен-

те, экстирпации матки по поводу 

ее разрывов в родах или крово-

течения в послеродовом перио-

де. Наиболее опасным моментом 

при кесаревом сечении является 

рассечение шейки матки в по-

перечном направлении [20, 21]. 

При повторных кесаревых сече-

ниях частота ятрогенных травм 

ВМП  увеличивается [11].

В течение многих лет откры-

тые реконструктивно-пласти-

ческие операции мочеточника 

оставались и остаются до сегод-

няшнего дня основными и наи-

более эффективными способа-

ми хирургического лечения его 

ятрогенных повреждений [13].

Однако, открытые оператив-

ные вмешательства нередко со-

провождаются широким вскры-

тием забрюшинного простран-

ства, с пересечением большой 

площади мышц и тщательным 

выделением зоны повреждения 

мочеточника. Они продолжи-

тельны и травматичны, требуют 

длительного реабилитационно-

го периода, сопровождающегося 
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социальной дезадаптацией боль-

ных.

В конце прошедшего столе-

тия в урологическую практику 

были внедрены новые малоин-

вазивные методы оперативного 

лечения ряда урологических за-

болеваний почек и мочеточни-

ков. Успехи, достигнутые в рент-

геноэндоскопической коррекции 

стриктур ВМП, разработка и вне-

дрение в повседневную медицин-

скую практику нового видеоэн-

доскопического инструментария 

и оборудования позволяет по но-

вому подойти к лечению ятроген-

ных повреждений мочеточника. 

Бурное развитие лапароскопии, 

совершенствование докторов, 

занимающихся данным видом 

вмешательств, также открывают 

широкие возможности приме-

нения малоинвазивных методов 

лечения порой не простых по-

следствий интраоперационной 

травмы ВМП [22]. 

Приводим собственное на-

блюдение.

Пациентка Д., 26 лет поступи-

ла в клинику 07.04.2010 с жалоба-

ми на боли в поясничной области 

слева, общую слабость, гипертер-

мию до 38ºС после предшествую-

щего кесарева сечения в нижнем 

маточном сегменте поперечным 

разрезом от 02.04.2010. В по-

слеродовом периоде по данным 

магнитно-резонансной томогра-

фии (МРТ) от 06.04.10 выявле-

но расширение обеих половин 

чашечно-лоханочной системы 

удвоенной левой почки. В обла-

сти нижнего маточного сегмента 

слева – признаки обструкции мо-

четочника с нарушением пассажа 

мочи и наличием объемного об-

разования в периуретеральной 

зоне, скопление жидкости в по-

лости малого таза, в большей сте-

пени забрюшинно слева, по маг-

нитно-резонансным характери-

стикам соответствующее анало-

гичному сигналу от мочи (рису-

нок 1). По данным ретроградной 

уретерографии контрастируется 

только нижняя треть левого мо-

четочника до фиссуса, отмечает-

ся затек контрастного вещества в 

парауретеральное пространство. 

Следует отметить, что предыду-

щим лечащим врачам не пред-

ставилось возможным провести 

мочеточниковый катетер выше 

предполагаемой зоны конфликта 

(рисунок 2).

На основании данных МРТ, 

ультразвукового исследования 

(УЗИ), ретроградной уретеропи-

елографии нами был поставлен 

диагноз: ятрогенное поврежде-

ние нижней трети левого моче-

точника, мочевой затек в обла-

сти малого таза и забрюшинного 

пространства слева, аномалия 

развития мочевых путей, непол-

ное удвоение левой почки и мо-

четочников.

07.04.2010 в экстренном по-

рядке выполнены чрескожные 

пункционные нефростомии обе-

их половин удвоенной чашечно-

лоханочной системы слева с це-

лью восстановления адекватного 

оттока мочи из левой почки, и 

купирования острого обструк-

тивного пиелонефрита. В тот же 

день пациентка подверглась от-

сроченному оперативному вме-

шательству в объеме ретропери-

тонеоскопической ревизии за-

брюшинного пространства слева, 

рассечении лигатуры в нижней 

трети мочеточника в зоне фиссу-

са, дренировании забрюшинного 

пространства. Под эндотрахеаль-

ным наркозом в положении боль-

ной на правом боку в левом ко-

стовертебральном углу разрезом 

1 см рассечена кожа и апоневроз. 

В забрюшинное пространство 

введена оптика с 10 мм троака-

ром по средней подмышечной 

линии. Создан ретроперитоне-

ум СО
2
. По средней и передней 

аксилярной линии введено два 

троакара (один – 5 мм, другой  – 

10 мм). Расширено рабочее про-

странство, выделена и рассечена 

фасция Герота. В забрюшинном 

пространстве определяется су-

кровичная жидкость, имбибиция 

тканей. Жидкость эвакуирована 

(около 100 мл). Выделена нижняя 

треть удвоенного мочеточника 

в зоне фиссуса, там же обнару-

жена лигатура, фиксирующая 
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Рисунок 1. Магнитно-резонансная 
томография пациентки Д. Отмечается 
расширение обеих половин 
чашечно-лоханочной системы 
удвоенной левой почки. В области 
нижнего маточного сегмента слева – 
признаки обструкции мочеточника 
с нарушением пассажа мочи и 
наличием объемного образования в 
периуретеральной зоне, скопление 
жидкости в полости малого таза, в 
большей степени забрюшинно слева.

Рисунок 2. Ретроградная 
уретерография той же пациентки. 
Контрастируется только нижняя треть 
левого мочеточника до фиссуса, 
отмечается затек контрастного 
вещества в парауретеральное 
пространство.



мочеточник к передней брюш-

ной стенке (рисунок 3). Лигатура 

рассечена. Установлены два стра-

ховых дренажа в забрюшинное 

пространство. Кровопотеря 30-

40 мл. Продолжительность вме-

шательства 40 минут. Операция 

прошла без каких-либо осложне-

ний.

09.04.2010 планово выполне-

на цистоскопия, уретероскопия, 

установка внутреннего стента сле-

ва. Под внутривенной анестезией 

уретероскоп 8Ch свободно прове-

ден по уретре в мочевой пузырь. В 

ходе операции выявлена еще одна 

аномалия развития ВМП в виде 

эктопии устья правого мочеточ-

ника (последнее располагалось 

под устьем левого),  подтверж-

денная проведением струны под 

рентгеноскопическим контро-

лем. Далее уретероскоп заведен 

в устье левого мочеточника. На 

границе средней и нижней трети 

определяется непреодолимое пре-

пятствие, а также ятрогенная ли-

гатура. Произведено рассечение 

лигатуры гольмиевым лазером 

Auriga в режиме абляции (мощ-

ность 700  Вт, частота 18). Затем, 

по рабочему каналу уретероско-

па проведен торцевой катетер и 

произведена ретроградная урете-

ропиелография, при которой от-

мечается наличие уретерофиссуса 

и выраженная девиация верхней 

трети мочеточника. Далее в ниж-

нюю половину удвоенной левой 

почки проведена жесткая струна, 

по которой произведена установ-

ка внутреннего стента по типу 

«Мерседес» 7Ch 28 см. Верхний 

завиток сформирован в лохан-

ке нижней половины удвоенной 

почки, нижний – в полости моче-

вого пузыря (рисунок 4). 

В послеоперационном пери-

оде уретральный катетер удален 

на пятые сутки, страховые дре-

нажи − на пятые и шестые сутки 

соответственно. 

Через месяц после вмешатель-

ства выполнены удаление вну-

треннего стента и контрольная 

уретероскопия слева, при кото-

ром отмечена хорошая проходи-

мость мочеточника в зоне ятро-

генной травмы (рисунок 5).

На контрольных экскретор-

ных урограммах отмечался адек-

ватный пассаж контрастного ве-

щества по ВМП с обеих сторон 

(рисунок 6). При ультразвуковом 

исследовании через четыре ме-

сяца дилатации чашечно-лоха-

ночных систем с обеих сторон не 

выявлено.

Еще С.П. Баженов в 1936 году 

писал, что «поражение мочеточ-

ников во время операции есть 

несчастье, к которому всегда 

должен быть готов хирург. Ника-

кие меры предосторожности, ни 

опыт, ни искусство не застрахо-

вывают, оказывается, от этого не-

счастья». Однако, на наш взгляд, 

все же можно предостеречь себя 

и пациента в некоторых случаях 

от подобного грозного осложне-

ния путем предварительной уста-

новки мочеточникового катете-

ра, особенно у пациенток с на-

личием опухоли матки или яич-

ников больших размеров, когда 

существует большая вероятность 

конфликта с близлежащими ор-

ганами малого таза. В данном 

конкретном случае интраопера-

ционная травма мочеточника ве-

роятнее всего была обусловлена 

случайным повреждением ветви 

маточной артерии и наложением 

гемостатических лигатур в усло-

виях интенсивного кровотече-

ния, что затрудняло визуализа-

цию в зоне операционной раны и 

привело к прошиванию мочеточ-

ника. 
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Рисунок 3. Интраоперационная 
находка при ретроперитонеоскопии 
той же больной. Визуализируется 
ятрогенная лигатура в нижней трети 
левого мочеточника.

Рисунок 4. Обзорная урография 
той же больной в ближайшем 
послеоперационном периоде. 
Определяются контуры внутреннего 
стента в проекции ВМП слева, 
нефростомы в полости каждой 
половины удвоенной левой 
почки, а также страховой дренаж в 
забрюшинном простанстве.

Рисунок 5. Контрольная 
уретероскопия той же пациентки 
через месяц после вмешательства. 
Визуализируется зона фиссуса 
и участок мочеточника ранее 
травмированный во время 
выполнения Кесарева сечения. 
Отмечается адекватная 
проходимость в данной зоне.



Данный клинический пример 

продемонстрировал высокую 

эффективность малоинвазивно-

го лечения последствия ятроген-

ного повреждения ВМП с ком-

бинированным применением 

лапароскопической и эндоско-

пической техники. Из особен-

ностей следует напомнить, что 

у пациентки имелась сочетан-

ная аномалия развития почек и 

мочеточников в виде неполного 

удвоения ВМП справа и эктопии 

устья правого мочеточника в об-

ласть треугольника Льето слева, 

в связи с чем было не просто 

провести дифференциальную 

диагностику между фиссусом и 

дуплексом, учитывая, что рент-

геновские методы исследования 

в этом плане были не совсем 

информативны. Это также сви-

детельствует о преимуществе 

диапевтической уретероскопии 

в постановке окончательного 

диагноза и одновременного вы-

полнения вмешательства.

Своевременное оперативное 

вмешательство с совмещением 

диапевтических ретроперито-

неоскопии и уретероскопии по-

зволило нам избежать последую-

щего выполнения травматичной 

открытой операции. К преиму-

ществам подобной тактики мож-

но отнести: малоинвазивность, 

атравматичность, непродолжи-

тельный наркоз, короткие сроки 

пребывания в стационаре и ре-

абилитации в послеоперацион-

ном периоде, а также отсутствие 

серьезных послеоперационных 

осложнений и протяженных гру-

бых рубцов на коже, что особен-

но актуально у пациенток моло-

дого возраста.

ключевые слова: ятрогенное повреждение мочеточника, малоинвазивные методы лечения, ретроперинеоскопия, 
уретероскопия.
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Рисунок 6. Контрольная экскреторная 
урография той же пациентки 
через месяц после уретероскопии, 
эндоскопического удаления 
лигатуры. Отмечается адекватный 
пассаж контрастного вещества по 
ВМП с обеих сторон.


