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С целью улучшения результатов оперативного лечения стриктур нижней трети мочеточника предлагается современ-

ный малоинвазивный метод хирургического лечения – открытая ретроперитонеоскопия, который позволяет успешно вы-
полнить как уретеровезикоанастомоз (УВА), так и прямой уретеро-уретероанастомоз с использованием двух межмышеч-
ных раневых каналов. Всего выполнена 61 реконструктивная операция, из них 34  - с помощью малоинвазивной открытой 
ретроперитонеоскопии, 27 - традиционным доступом. Проводится анализ результатов обоих способов коррекции стриктур 
мочеточника, при этом первый малоинвазивный способ оценивается как предпочтительный. 

Ключевые слова: стриктура мочеточника, малоинвазивные операции, уретеровезикоанастомоз, уретеро-
уретероанастомоз. 

 

K.N. Istoksky 
UP-TO-DATE MINIMALLY INVASIVE TECHNOLOGIES IN THE TREATMENT  

OF DISTAL URETERAL STRICTURES 
 
In order to improve surgical management outcomes in patients with distal ureter strictures, open retroperitoneoscopy, as a new 

minimally invasive method of surgical treatment, has been suggested, furthermore increasing the success prospects of ureter-vesical 
anastomosis (UVA) and direct ureter-ureteral anastomosis using two intramuscular wound canals. A total of 61 reconstructive oper-
ations were carried out, with 34 of them performed by open retroperitoneoscopy, and 27 – by means of the conventional access. The 
outcomes of both ureteral stricture correction methods was were analysed, with the first minimally invasive method considered first-
choice. 

Key words: ureteral stricture, minimally invasive operations, ureter-vesical anastamosis, ureter-ureteral anastomosis. 
 

На сегодняшний день к малоинвазив-
ным методам лечения в урологии относятся 
лапароскопические, робот-ассистированные, 
эндоскопические операции, а также опера-
ции «мини-доступа». Реконструктивные 
операции на лоханочно-мочеточниковом 
сегменте и верхней трети мочеточника с ис-
пользованием современных малоинвазивных 
технологий в настоящее время широко ис-
пользуются в крупных урологических кли-
никах. В то же время, малоинвазивные ме-
тоды лечения заболеваний нижней трети 
мочеточника остаются дискутабельными. 
Анатомические обоснования доступа к ор-
ганам малого таза (в т.ч. мочеточник и моче-
вой пузырь) предполагают удобство пре-
имущественно внебрюшинного подхода для 
выполнения вмешательств на указанных ор-
ганах. Заболевания, с которыми часто стал-
киваются урологи при данной локализации 
патологического процесса - стриктуры ниж-

ней трети мочеточника, а также врожденные 
аномалии развития (мегауретер, уретероце-
ле, пузырно-мочеточниковый рефлюкс). По 
своему происхождению стриктуры мочеточ-
ника можно разделить на 3 основные груп-
пы: посттравматические, поствоспалитель-
ные и постлучевые (Б.К. Комяков, Б.Г. Гу-
лиев, 2005 г.). 

Посттравматические – повреждения 
мочеточников, возникающие вследствие 
внешних воздействий (политравма, огне-
стрельные и ножевые ранения). Но чаще 
всего это ятрогенные повреждения, возни-
кающие при гинекологических операциях, 
при родовспоможении путем кесарева сече-
ния (особенно при экстраперитонеальном 
доступе). Деваскуляризация и травма моче-
точника встречается в хирургии сигмовид-
ной и прямой кишки, особенно если моче-
точник окружен опухолевыми тканями. По-
вреждения  мочеточника наблюдаются при 
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различных эндоскопических и открытых 
урологических операциях - катетеризация 
мочеточников (при условиях травматичной 
установки, присоединившегося воспаления, 
микроперфорации стенки), уретеролитото-
мии, уретероскопии с литотрипсией, осо-
бенно уретеролитоэкстракции. Часто причи-
ной рубцовых сужений мочеточников явля-
ется лучевая терапия по поводу опухолей 
малого таза. Лучевая стриктура мочеточника 
(тазовый отдел) может быть изолированной 
либо сочетаться с лучевым поражением мо-
чевого пузыря, прямой кишки, пузырно-
влагалищным свищем. Поствоспалительные 
стриктуры могут появляться после многих и 
разнообразных заболеваний мочеточника и 
околомочеточниковой клетчатки. Они под-
разделяются на неспецифические и специ-
фические: туберкулезные и бильгарцироз-
ные. Одной из самых частых причин неспе-
цифической стриктуры являются камни мо-
четочника. Длительное нахождение камня в 
мочеточнике, особенно в тазовых отделах, 
приводит к склерозу его стенки или даже 
некрозу. У каждого пятого больного тубер-
кулезом почки имеется сужение мочеточни-
ка. При этом заболевании стриктуры распо-
лагаются чаще в тазовом отделе и в пиело-
уретеральном сегменте вследствие неравно-
мерности распределения лимфатических 
сосудов мочеточника с их преимуществен-
ной локализацией в этих отделах. 

Отдельно можно выделить поражения 
мочеточников при таком редком заболева-
нии как забрюшинный фиброз (болезнь Ор-
монда). Характерной особенностью болезни 
является развитие неспецифического воспа-
лительного процесса в забрюшинной клет-
чатке с образованием плотной фиброзной 
ткани, сдавливающей мочеточник по типу 
«футляра». Причиной могут быть хрониче-
ские воспалительные заболевания женских 
половых органов, холецистит, холангит, 
панкреатит, илеит, травма, лимфангоит, гра-
нулематозный васкулит, а также известна 
аутоиммунная теория возникновения фиб-
розных изменений в забрюшинной клетчат-
ке. 

В связи с более частым использовани-
ем методов внутреннего дренирования мо-
чевых путей (мочеточниковые катетеры, 
стенты) появилось новое понятие – «кате-
терная» стриктура мочеточника, которая яв-
ляется следствием как травматического воз-
действия на его стенку во время манипуля-
ции, так и необратимым процессом склеро-
зирования стенки мочеточника вследствие 

дефицита естественного орошения мочей 
уротелия верхних мочевыводящих путей во 
время длительного внутреннего дренирова-
ния (Ю.А.Пытель и соавт, 1997 г.). Наличие 
наружнего дренирования – нефростомы усу-
губляет риск возникновения данного пато-
физиологического процесса (рис. 1а). Боль-
шинство авторов признают, что реакция мо-
четочника на наличие в нем стента зависит 
от степени гидрофильности и гладкости ма-
териала. Лишь при правильном выборе типа 
и размера стента возможно максимально 
эффективное малотравматичное дренирова-
ние ВМП и предупреждение рубцовых ос-
ложнений. Большинство современных стен-
тов изготовлены из качественных полимер-
ных материалов, (силикон, текофлекс, поли-
уретан и др.), имеют гидрофильное покры-
тие снаружи и внутри просвета, облегчаю-
щих их установку и скольжение в мочето-
точнике во время физиологической дыха-
тельной экскурсии.  Они рентгеноконтраст-
ны, химически стабильны и биологически 
инертны, а также должны обладать малой 
степенью инкрустации. Множество отвер-
стий стента в его части, находящейся в мо-
четочнике, обеспечивает орошение стенки 
последнего мочей, тем самым создавая 
обычные условия для уротелия.  

Для улучшения результатов оператив-
ного лечения стриктур нижней трети моче-
точника предлагается малоинвазивный ме-
тод хирургического лечения – открытая ре-
троперитонеоскопия, который позволяет ус-
пешно выполнить как уретеровезикоанасто-
моз (УВА), так и прямой уретеро-
уретероанастомоз. Кроме того, с помощью 
этого метода возможна реимплантация и 
коррекция мочеточника при мегауретере и 
уретероцеле, уретеролитотомия. 

 

а)   б)  
Рис. 1. а) стриктура юкставезикального отдела мочеточника 
как осложнение его катетеризации и стентирования (анте-

градная пиелоуретерография) б) стриктура юкставезикально-
го отдела мочеточника после гинекологической операции 

(экскреторная урография) 
 

Материал и методы 
В клинике урологии УГМА с 2000 г. 

выполнена 61 операция по поводу стрикту-
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ры нижней трети мочеточника. А с 2005 го-
да всем пациентам выполнялись 
реконструктивныe малоинвазивные откры-
тые операции с использованием набора ин-
струментов для открытой ретроперитоне-
скопии, разработанного на кафедре уроло-
гии УГМА (регистрационный № 75/747-26). 
Возраст пациентов был от 17 до 67 лет (табл. 
1). По половому признаку имелось следую-
щее соотношение: мужчин было 19 (28%), 
женщин - 42 (72%). Средний возраст соста-
вил 32,3 года.        

Таблица 1 
Распределение больных стриктурой мочеточника по возрасту 
Возраст, лет   15 - 20 21- 30 31- 40 41- 50 Старше 60
Количество 
больных 6 18 16 15 6 

      

Сроки заболевания до операции со-
ставляли от 3 месяцев до 30 лет. По стороне 
поражения болезнью наблюдалось следую-
щее распределение: в 32 случаях стриктура 
мочеточника имелась справа, в 29 случаях 
слева, в 1 случае имелось двухстороннее по-
ражение мочеточников  в нижней трети. В 2-
х случаях  наблюдались стриктуры одного 
из удвоенного мочеточника при полном их 
удвоении, в 1 случае встретилось стриктура 
одного из удвоенного мочеточника и нейро-
мышечная дисплазия (мегауретер) мочеточ-
ника другой половины удвоенной почки. 
Уретерогидронефроз единственной почки 
был у двух пациенток. В 3 случаях стрикту-
ра мочеточника сочеталась с урологическим 
заболеванием контралатеральной почки 
(нефролитиаз, нейро-мышечная дисплазия 
мочеточника, поликистоз). Кроме того, в 2 
случаях имелось сочетание стриктуры с мо-
четочниково-влагалищным свищем. У двух 
пациентов имелась колостома. У 15 пациен-
тов (26,5%) заболевание сопровождалось 
хроническим пиелонефритом разной степе-
ни активности воспаления. Непосредствен-
ные причины возникновения стриктуры мо-
четочника представлены в табл. 2. В обсле-
дование не включались пациенты, которым 
выполнялись повторные реконструктивные 
операции на верхних мочевыводящих путях 
и кишечная пластика мочеточника.  

Выбор метода коррекции стриктуры 
нижней трети мочеточника определялся при 
анализе данных обследования пациента, ко-
торые позволяют получить информацию об 
анатомо-морфологических и функциональ-
ных параметрах верхних мочевых путей. 
Обследование включает лабораторные ме-
тоды исследования (общеклинические ана-
лизы, клиренс-тесты, посевы мочи), УЗИ 
почек и мочевого пузыря с фармакологиче-

ской пробой, обзорную и экскреторную уро-
графию, динамическую реносцинтиграфию, 
спиральную компьютерную томографию, в 
ряде случаев антеградную и ретроградную 
уретеропиелографию. 

Таблица 2 
Причины возникновения стриктур мочеточника 

Этиология Количество 
случаев 

Послеоперационные стриктуры  
• Травмы мочеточника после гинекологи-
ческих оперативных вмешательств (лапа-
роскопические и открытые операции) 
• После операций на  толстом кишечнике 
• После эндоскопических урологических 
манипуляций 

 
 
 

29 (47,5 %) 
8 (13 %) 

 
10 (16,3 %) 

Посттравматические стриктуры (после 
ножевого, огнестрельного ранения)  8 (13 %) 
Постлучевые стриктуры 5 (8 %) 
Поствоспалительные стриктуры 
• Болезнь Ормонда  

 
1 (1,6 %) 

Всего 61 (100 %) 
 

Методом выбора при лечении протя-
женных, длительно существующих стриктур 
с выраженными склеротическими измене-
ниями в стенке мочеточника (как правило 
посттравматические, постлучевые) являются 
открытые операции и операции из мини-
доступа. Сформированы 2 группы пациентов 
(всего 61 пациент) после операций по пово-
ду стриктур нижней трети мочеточника: 

1 группа – пациенты после малоинва-
зивных операций (n=34); 

2 группа – пациенты после операций 
из традиционного  доступа (n=27). 

 

 
Рис. 2. Кожный разрез в пахово-подвздошной области. 

 
Таблица 3 

Способы хирургической коррекции при стриктуре нижней 
трети мочеточника в 1- группе пациентов 

Способ операции Количество 
операций 

Прямой уретеро-уретероанастомоз 3 
Экстравезикальный уретеровезикоана-
стомоз по Lich- Gregoire. 14 
Экстра-интравезикальный уретеровези-
коанастомоз по Hill, Politano-Leadbetter  16 
Операция Boari  в комбинации с Vesico-
psoas hitch  1 
Всего 34 

 

Особенностью малоинвазивных опе-
раций является малотравматичный доступ, в 
данном случае к нижней трети мочеточника 
для выполнения уретеровезикоанастомоза 
(патент № 2342911 от 04.07.2007 г.). Досто-
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инство доступа заключается в наличии од-
ного кожного разреза длиной 4 см в пахово-
подвздошной области (рис. 2), при этом вы-
полняется 2 межмышечных доступа - в 
предпузырное и забрюшинное пространство 
(рис. 3 и 4).  

Таблица 4 
Способы хирургической коррекции при стриктуре нижней 

трети мочеточника в 2-й группе пациентов 

Способ операции Количество 
операций 

Прямой уретеро-уретероанастомоз 2 
Экстравезикальный уретеровезикоана-
стомоз по Lich- Gregoire. 3 
Экстра-интравезикальный уретеровези-
коанастомоз по Hill, Poletano-Leadbetter 20 
Операция Boari  2 
Всего 27 

 

После короткого кожного разреза (3-
4см) мы тупо раздвигаем вдоль волокон ко-
сые и поперечную мышцы живота, сдвигаем 
медиально брюшину тупфером или пальцем 
и проникаем в забрюшинное пространство, 
где находим и выделяем мочеточник с ис-
пользованием ретроперитонеоскопа и спе-
циального инструмента. Мы имеем возмож-
ность выделить мочеточник до стенки моче-
вого пузыря, куда мы можем имплантиро-
вать мочеточник по экстрапузырной мето-
дике. Или после этого приступаем ко второ-
му этапу – обнажение передней стенки мо-
чевого пузыря и выполнение УВА интра-
экстрапузырным способом. Для этого мы 
сдвигаем кожную рану медиально, вскрыва-
ем фасцию по средней линии 5 см и раздви-
гаем прямые мышцы живота по средней ли-
нии, после чего открывается передняя стен-
ка мочевого пузыря. После этого вскрываем 
мочевой пузырь, и производится уретерове-
зикоанастомоз по одной из существующих 
методик. При операции из малоинвазивного 
доступа выполняем резекцию суженного 
участка мочеточника или, при низком рас-
положении стриктуры (околопузырный от-
дел), проблемный участок не удаляем, а мо-
четочник просто отсекаем проксимальнее, 
дистальный же отдел перевязываем. Ин-
траоперационно устанавливаем мочеточни-
ковый стент 6-7 Ch (рис. 5-6). При создании 
УВА мы используем антирефлюксную за-
щиту по Lich- Gregoire при эктрапузырной 
реимплантации мочеточника (погружение 
мочеточника в стенку пузыря 3-4 серозно-
мышечными швами), а при интра-
экстрапузырной реимплантации мы прибе-
гали к инвагинационным методикам (опера-
ция Hill) или к операции Politano-Leadbetter 
(см. таблицу 3 и 4). Срок нахождения стента 
составляет в среднем 6-8 недель. На рис. 7 
представлены данные цистоскопии через 6 

месяцев после операции (уретервезикоана-
стомоз по Hill). 
 

 
Рис. 3. Раневой канал к мочевому пузырю 

(апертура для имплантации мочеточника в м. пузырь) 
 

 
Рис. 4. Стриктура нижней трети левого мочеточника  

после гинекологической операции 
 

 
Рис. 5. Интраоперационная установка в мочеточник  

универсального стента 
 

 
Рис. 6.  Экстрапузырная антирефлюксная  

защита по Lich- Gregoire 
 

Результаты и обсуждение 
Послеоперационный койко-день в 1-й 

группе больных составлял от 5 до 22 суток, в 
среднем больные проводили в стационаре 
7,5+/-2 суток после операции. Во 2-й группе 
больных (традиционные открытые опера-
ции) средний послеоперационный койко-
день составлял 14+/- 3 суток. 

Оценка результатов операций обеих 
групп пациентов проведена не менее, чем 
через 12 месяцев после операции. Методы 
обследования включали УЗИ почек, обзор-
ную и внутривенную урографию, динамиче-
скую реносцинтиграфию, спиральную ком-
пьютерную томографию. 
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Рис. 7. Артифициальное устье мочеточника через 6 месяцев 

после операции (уретервезикоанастомоз по Hill) 
 

По данным контрольного обследова-
ния у 59% пациентов после операций из 
«мини-доступа» и у 54% пациентов после 
операций традиционного доступа отсутству-
ет остаточная пиелоэктазия. Показатели ди-
намической сцинтиграфии объективно де-
монстрировали улучшение основных почеч-
ных функций (табл. 5). Показатель Тmax в 

пораженной почке до операции составил 
12,4+/–2,1 мин, через год после операции – 
8,72 +/– 1,8 мин. Т1/2 до операции не опреде-
лялся в подавляющем большинстве случаев, 
поскольку в течение 30 минут исследования 
выводилось менее 50% радионуклида. В 
контралатеральной (здоровой почке) Тmax  и 
Т1/2 до операции составляли сответственно 
6,0+/–0,9 мин и 14,3+/–1,6 мин, а после нее 
5,2+/–1,4 мин  и 12,6+/–1,1 мин. Таким обра-
зом, после операции достоверно улучшилась 
функция не только оперированной, но и 
контралатеральной почки. По результатам 
радиоизотопных методов диагностики, про-
веденных в динамике, видно  достоверное, 
статистически значимое, улучшение основ-
ных почечных функций, соответствующих 
отличным и хорошим результатам. 

Таблица 5 
Средние показатели данных динамической нефросцинтиграфии 1-й группы больных 

(пациенты после малоинвазивного оперативного лечения - 34 человека, t0.05=1,98) 

Показатель 

До операции Через год после операции Довери-
тельная 
вероят-
ность, р 

Опериров-я почка Контрлатер. почка Опериров-я почка Контрлатер. почка 
Среднее 
значение ± 

Sn 

Доверит. 
интервал 
Δр при 
соответ-
ствующей 

p 

Среднее 
значение ± 

Sn 

Доверит. 
интервал 
Δр при 
соответ-
ствующей 

p 

Среднее 
значе6ние ±

Sn 

Доверит. 
интервал 
Δр при 
соответ-
ствующей 

p 

Среднее 
значение ± 

Sn 

Доверит. 
интервал 
Δр при 
соответ-
ствующей 

p 
Относительный вклад 
почки, % 35±10,5 ±2,34 65 ±10,5 ±2,34 46,7 ±9,5 ±2,13 53,3±15,2 ±3,4 <0,05 
Период максимального 
накопления, Тmaxмин. 12,8±2,1 ±0,47 6,0 ±0,9 ±0,20 7,8 ±1,85 ±0,41 5,2±1,4 ±0,31 <0,05 
Период полувыведения, 
Т1/2,мин. - - 14,3 ±1,6 ±0,36 17,9 ±2,3 ±0,51 12,6±1,1 ±0,24 <0,05 
Клубочковая фильтра-
ция, мл/мин 72,0 ±3,7 ±0,83 120,1±9,8 ±2,19 89,5 ±1,9 ±0,43 125,5±4,2 ±0,94 <0,05 
Клиренс крови, % 
(N>35%) 36    46    <0,05 

     

Рецидивов после операций на нижней 
трети мочеточника по поводу стриктур не бы-
ло. 

Заключение 
Операции мини-доступа являются эф-

фективными методами оперативного лечения 
стриктур мочеточника. Открытая малоинва-

зивная ретроперитонеоскопия (РПС) создает 
достаточные пространственные условия в ра-
не для операции на нижней трети мочеточни-
ка, пузырно-мочеточниковом сегменте и по-
зволяет достигнуть основной цели – ликвида-
ции обструкции мочеточника при минималь-
ной травматичности операции.  
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Цель. Повышение эффективности лечения больных ПКР IV стадии с метастазами в кости путем применения бисфос-

фонатов, препаратов кальцитонина и кальций-Д3. 56 больных ПКР с метастатическим поражением костей были разделены 
на две группы. В контрольной группе (n-26) лечение проводили бисфосфонатами и препаратом кальций-Д3. В исследова-
тельской (n-30) терапия заключалась в комбинированном применении бисфосфонатов, кальцитонина и препарата кальций 
–Д3. Изучена динамика изменений в костных метастазах у больных двух групп через 1,5 месяца лечения. Установлено 
улучшение результатов костной репарации в исследовательской группе. 

Ключевые слова: почечно-клеточный рак, костные метастазы, бисфосфонаты, кальцитонин. 
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APPLICATION OF BISPHOSPHONATES, CALCITONIN AND CALCIUM-D3  

IN PATIENTS WITH BONE-METASTATIC RENAL-CELL CARCINOMA 
 
The purpose of the present study was to increase the efficacy of bone-metastatic renal-cell carcinoma management by means of 

bisphosphonates, calcitonin and calcium-D3. In the course of the study 56 patients with of bone-metastatic renal-cell carcinoma 
were divided into two groups. The control group (n-26) patients were treated with bisphosphonates and calcium-D3 preparations. 
The experimental group (n-30) patients underwent a combined therapy of bisphosphonates, calcitonin and calcium-D3 preparations. 
The results of a 1.5-month study of bone metastasis changes in both groups showed an improvement in bone reparation of the re-
search group patients. 

Key words: renal-cell carcinoma, bone metastases, bisphosphonates, calcitonin. 
 

Почечноклеточный рак (ПКР) в на-
стоящее время характеризуется неуклонным 
ростом заболеваемости и сохраняющимися 
низкими показателями выживаемости [1, 5, 9]. 
При этом у 25% больных на момент установ-
ления диагноза ПКР имеются костные мета-
стазы, и у 22% больных после хирургического 

лечения рака почки возникает метастатиче-
ское поражение костей скелета [3, 6, 7, 8, 10]. 

Основными клиническими проявления-
ми поражения костей являются болевой син-
дром, гиперкальциемия, нарушение опорной 
функции и деформации, патологические пе-
реломы, неврологические нарушения в связи с 




