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Введение. Повреждение мочеточника (ПМ) в процессе проведения хирургических пособий в акушерстве и 
гинекологии – одно из наиболее серьезных и тяжелых осложнений.

Цель. Улучшить результаты лечения ПМ, выявленных после проведения операций в акушерстве и гинеко-
логии.

Материал и методы. Изучены отдаленные результаты хирургического лечения 47 женщин в возрасте от 
19 до 62 лет с ПМ, проведенного в урологическом отделении. Всем женщинам ранее выполнены операции в 
гинекологических (n=40) и акушерских (n=7) отделениях. В день поступления в урологический стационар всем 
женщинам проведена экскреторная урография, трансуретральная уретероскопия, восходящая уретеропие-
лография.

Результаты. На первом этапе лечения у 33 пациенток установлен внутренний JJ стент, у 8 – чрескож-
ная пункционная нефростома, у 6  выполнены реконструктивно-пластические операции. Последующее кон-
трольное обследование показало: у 20 женщин восстановления уродинамики на стороне ПМ не произошло, 
они прооперированы повторно. Итоговая структура проведенных операций: реконструктивно-пластические 
операции из открытого доступа – у 15, установка внутреннего JJ стента – у 23, бужирование и стентиро-
вание мочеточника – у 6, лазерное рассечение стриктуры и эндоуретеропластика – у 3. Хорошие результаты 
отмечены у 38 (80,9%) пациенток, удовлетворительные – у 9 (19,1%). 

Выводы. По анализу результатов использования рентгенэндоскопических методов лечения ПМ, выявлен-
ных после проведенных ранее акушерских и гинекологических операций, установлено, что их применение у 
68,1% пациентов позволило восстановить уродинамику в мочеточнике, не прибегая к более трудно выполни-
мым реконструктивно-пластическим операциям.
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Введение 
Повреждение мочеточника (ПМ) в процессе 

проведения хирургических пособий в акушер-
стве и гинекологии, нередко приводящее в по-
следующем к развитию его органических стрик-
тур или облитераций, потере функции почки 
– одно из наиболее серьезных и тяжелых ослож-
нений [1,2]. По классификации Американской 
ассоциации хирургии травм (AAST) выделяют 
5 степеней повреждения мочеточника: I – ушиб 
или гематома без деваскуляризации, II – травма 
≤50,0% длины окружности, III – ≥50,0% длины 
окружности, IV – полное пересечение с участ-
ком деваскуляризации <2 см, V – полное пере-
сечение, разрыв с участком деваскуляризации 
>2 см [3, 4]. ПМ после самопроизвольных родов 
встречается крайне редко, а возникает в аку-
шерской практике в большинстве случаев после 
родоразрешающих операций (кесарево сечение 
в нижнем сегменте матки,  наложение щипцов, 
краниотомия), экстирпации матки в связи с 
кровотечением при преждевременной отслойке 
плаценты или вследствие ее разрыва в родах [5]. 
Частота ПМ, по сводным данным литературы, 
составляет 1,0-1,5% при выполнении гинеколо-
гических операций и существенно возрастает – 
до 10-15% – при проведении вмешательств по 
поводу злокачественных новообразований гени-
талий [2, 4, 6, 7]. 

Структура встречающихся ПМ довольна раз-
нообразна. Это может быть надсечение моче-
точника, его прошивание и перевязка, полное 
пересечение, раздавливание между браншами 
зажатого хирургического инструмента, неадек-
ватное термическое воздействие (лазер, моно- 
и биполярная коагуляция) и даже резекция на 
протяжении [8, 9]. Значительная частота ПМ в 
первую очередь объясняется тесными анато-
мо-топографическими взаимоотношениями, об-
щими источниками кровообращения, иннерва-
ции органов мочевой и половой системы [10, 
11]. Топографическая анатомия указанных вза-
имоотношений может в значительной степени 
изменяться в результате развивающихся добро-
качественных и злокачественных образований, 
после длительных воспалительных заболеваний, 
облучения, ранее проведенных хирургических 
вмешательств [11, 12]. Расширение показаний 
к радикальным операциям по поводу злокаче-
ственных новообразований, стремление любой 
ценой полностью удалить пораженный онкоза-
болеванием орган, введение в практику лапа-
роскопических методов диагностики и лечения 
заболеваний в акушерстве и гинекологии также 
привели к увеличению количества пациентов 
с ятрогенными повреждениями мочеточников 
(ЯПМ) [2, 6, 7]. В последующем травма мочеточ-
ника нередко завершается перитонитом, форми-
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рованием мочеточниково-влагалищных свищей,  
образованием стриктур и облитерации просвета 
мочеточника [5, 12]. При неадекватном или не-
своевременном лечении возникших осложнений 
это может завершиться потерей функции почки 
и нефрэктомией на стороне травмы и даже не-
обходимостью использования методов почеч-
но-заместительной терапии при двустороннем 
повреждении [13, 14, 15].

Заслуживает особого внимания идентифика-
ция ПМ у большинства пациентов в послеопера-
ционном периоде. Интраоперационная диагно-
стика ПМ составляет только 10,0-25,0% [1, 16, 
17]. Во-первых, это связано с тем, что не суще-
ствует классических клинических проявлений, 
указывающих на повреждение мочеточника в 
процессе операции [2, 9]. Во-вторых, у части та-
ких пациентов в процессе первичной операции 
не происходит вскрытия просвета мочеточника 
с последующей экстравазацией мочи: скелети-
рование, перевязка, прошивание, электрохирур-
гическое воздействие на ткани, окружающие мо-
четочник и сам мочеточник [1, 2, 4]. Запоздалая 
диагностика –  основная причина неудач после-
дующих реконструктивно-пластических опера-
ций по восстановлению уродинамики травмиро-
ванного мочеточника [4, 16, 18]. 

Наиболее часто ПМ случается при гистерэк-
томии, на долю которой приходится до 50,0-
55,0% от общего числа травм мочеточника [9, 
11, 19]. В большинстве случаев ПМ происходит 
в следующих анатомических зонах: а) пузыр-
но-влагалищное пространство, в котором дис-
тальный сегмент мочеточника наиболее близко 
прилегает к стенке матки и стенке влагалища; б) 
его пересечение с маточной артерией; в) место 
пересечения мочеточника с овариальными сосу-
дами. Риск ПМ возрастает по мере прогрессиро-
вания рубцово-спаечного процесса в зоне опера-
ции, увеличения показателя индекса массы тела 
и неожиданно возникшего массивного кровоте-
чения в глубине раны [5, 9, 19, 20].

Цель исследования – улучшить отдаленные 
результаты лечения ЯПМ в акушерской и гине-
кологической практике.

Материал и методы
Произведен анализ доступной медицинской 

документации о 47 пациентках с ЯПМ, выяв-
ленных в течение 1-35 суток после проведенных 
операций в акушерских или гинекологических 
отделениях. Пациенты после установления ди-
агноза ЯПМ были переведены в урологические 
отделения УЗ «4-я городская клиническая боль-
ница им. Н. Е. Савченко» г. Минска. Возраст 
женщин на дату поступления в урологический 
стационар составил от 19 до 62 (медиана – 49) 
лет. Период наблюдения за указанной группой 
пациентов охватывает 2014-2021 гг.

 Комплексное урологическое обследование 
начиналось с подробного изучения всей доступ-
ной медицинской документации, включая ана-
лиз жалоб и анамнестических данных, изучения 
истории болезни и протокола операции из аку-
шерского или гинекологического отделения, где 

проводилась первичная операция, физикальных 
и лабораторных исследований. В качестве мето-
дов верификации ЯПМ, определения его харак-
тера, локализации и протяженности в клинике 
использовали ультразвуковое исследование ор-
ганов мочевой системы, брюшной полости, таза, 
экскреторную урографию, восходящую уретеро-
пиелографию, уретероскопию. Анализ статисти-
ческих различий качественных переменных осу-
ществляли с использованием теста хи-квадрат 
Пирсона (χ2). Различия считали статистически 
значимыми при вероятности безошибочного 
прогноза более 95,5% (р<0,05).

Результаты и обсуждение
В процессе проведения уретероскопии вна-

чале оценивали состояние мочеточника до зоны 
повреждения. Далее под визуальным и рентге-
нологическим контролем проводили гидрофиль-
ную струну через травмированный сегмент мо-
четочника выше места повреждения до проник-
новения в чашечно-лоханочную систему (ЧЛС) 
почки. Визуально по струне проводили уретеро-
скопию, включая тщательный осмотр зоны по-
вреждения. Полученная по двум исследованиям 
информация в сочетании с результатами выше-
указанного остального обследования позволяла 
достоверно определить границу нижнего уровня 
повреждения (расстояние (в см) от устья моче-
точника до зоны повреждения или стриктуры), 
протяженность травмированного сегмента моче-
точника, состояние стенки мочеточника в зоне 
повреждения, наличие затека за пределы моче-
точника,  диаметр его внутреннего просвета не-
посредственно в месте травмы, наличие стеноза, 
лигатур. Данная информация позволяла также 
сделать предположение о степени повреждения 
мочеточника и о возможности последующей 
эндоскопической коррекции. При отсутствии 
возможности проведения струны выше места 
повреждения, подозрении на наличие протяжен-
ного дефекта мочеточника, остром пиелонефри-
те пациенткам устанавливали чрескожную пунк-
ционную нефростому (ЧПНС).

По результатам проведенного исследования 
ПМ установлено у всех 47 пациенток. Из них 
повреждение мочеточника во время гинекологи-
ческих операций было у 40 женщин, акушерских 
– у 7. Не наблюдалось существенной разницы в 
частоте травмы правого (n=26) и левого (n=20) 
мочеточника (χ2 =1,6; p=0,211). У одной паци-
ентки ПМ было с обеих сторон.  Локализация 
повреждения: в 46 случаях – в н/3 мочеточника, 
в одном наблюдении – в его с/3. Раннее обнару-
жение ПМ (до четырех суток с момента травмы) 
имело место только в 10 (21,3 %) наблюдениях. 

С использованием открытого доступа аку-
шерско-гинекологические операции проведены 
у 32 (68,1%) пациенток. У 15 (31,9%) хирурги-
ческие пособия проводились с применением ла-
пароскопии. Структура операций в зависимости 
от использованного хирургического доступа: из 
открытого – трансабдоминальная экстирпация 
матки – 28 (87,5%), аднексэктомия – 3 (9,4%), 
трансвагинальная экстирпация матки – 1 (3,1%); 



Journal of the Grodno State Medical University, Vol. 20, № 1, 2022  70

из лапароскопического – экстирпация матки у 9 
(60,0%), аднексэктомия – 4 (26,7%), прочие – 2 
(13,3%). К общим особенностям оперативных 
вмешательств у всех 47 пациенток, проведен-
ных в акушерских и гинекологических отделе-
ниях, следует отнести технические трудности, 
возникшие вследствие изменений топографо- 
анатомических взаиморасположений органов 
мочевой и половой систем, наличие сопутству-
ющего спаечного процесса и фиброза в зоне, не-
посредственно примыкающей со всех сторон к 
мочеточнику.

Всем пациенткам после дообследования в 
урологическом стационаре проведено опера-
тивное лечение, характер которого определяли 
сроками, прошедшими с даты ПМ, а также ло-
кализацией, протяженностью и тяжестью трав-
мы. В лечении пациентов нами использованы 2 
варианта: 1) открытые реконструктивно-пласти-
ческие оперативные вмешательства; 2) мини-
мально инвазивные методики с использованием 
эндоскопической урологии.

Для этого пациентки были разделены на две 
группы. В 1-й группе у 6 (12,8%) пациенток про-
ведены реконструктивно-пластические опера-
тивные вмешательства. Их выполнение призна-
но целесообразным при раннем установлении 
повреждения мочеточника (до 4 дней после про-
ведения первичной операции в акушерстве или 
гинекологии). Во 2-й группе у 41 (87,2%) жен-
щины с учетом результатов проведенного ком-
плексного обследования проведены минималь-
но инвазивные урологические пособия. Всем 
пациенткам в процессе проведения оптической 
уретероскопии предпринята попытка установки 
внутреннего стента. Она завершилась успеш-
но в 33 (80,5%) наблюдениях. В оставшихся 8 
(19,5%) случаях при невозможности установить 
внутренний стент, при позднем выявлении по-
вреждения или наличии воспалительных ослож-
нений ПМ установлена ЧПНС. 

В среднем через 3 месяца после выполнения 
вышеуказанных операций всем женщинам обе-
их групп проведено комплексное урологическое 
обследование для оценки результатов проведен-
ного лечения и составления программы даль-
нейшего динамического наблюдения. Установ-
лено: проходимость мочеточника восстановлена 
у всех женщин 1-й группы (n=6). Во 2-й группе 
(n=41) у 33 пациентов стент  удален через 60-90 
дней после его установки. Из них проходимость 
мочеточника полностью восстановлена у 13 
(39,4%) пациенток. Для последующего лечения 
20 оставшимся женщинам с клиническими сим-
птомами обструкции, что также подтверждено 
результатами инструментальных исследований, 
потребовались дополнительные оперативные 
вмешательства. Повторное стентирование моче-

точника проведено  у 6, бужирование и стенти-
рование мочеточника – у 6, лазерное рассечение 
стриктуры и эндоуретеропластика – у 3, откры-
тые реконструктивно-пластические операции – у 
5. У оставшихся пациенток 2-й  группы с ЧПНС 
(n=8) для изучения проходимости мочеточника 
через 60-90 дней после ее установки проведена 
антеградная пиелоуретерография. В 4 наблюде-
ниях отмечено восстановление проходимости 
мочеточника, у 4 в дальнейшем выполнены ре-
конструктивно-пластические операции. 

Изучены отдаленные результаты лечения у 
всех 47 пациенток. Хороший результат устанав-
ливали при отсутствии жалоб, характерных для 
нарушенной уродинамики в мочеточнике на сто-
роне травмы, отсутствии расширения ЧЛС, от-
сутствии клинических симптомов и лаборатор-
ных признаков инфекции мочевых путей. Удов-
летворительный результат: на стороне операции 
сохраняются умеренная дилатация ЧЛС почки 
и умеренное расширение мочеточника прокси-
мальнее места его бывшего повреждения, функ-
циональное состояние почки осталось на уровне 
до операции в урологии, по данным радиону-
клидных исследований отмечается умеренное 
нарушение выведения радиофармпрепарата на 
стороне операции, отсутствуют признаки инфек-
ции мочевых путей. Хорошие результаты отме-
чены у 38 (80,9%) пациенток, удовлетворитель-
ные – у 9 (19,1%) (χ2 =35,8; p <0,001). 

Заключение
Использование трансуретральной уретеро-

скопии и восходящей уретеропиелографии у 
пациенток в послеоперационном периоде после 
проведенных ранее  акушерских и гинекологи-
ческих операций и с подозрением на ПМ дает 
возможность установить уровень повреждения, 
предположить его вид и протяженность. 

Выбор метода дренирования верхних моче-
вых путей определяется сроками, прошедшими 
после первичной операции, наличием и тяже-
стью осложнений, видом повреждения. В ка-
честве приоритетного метода у всех пациентов 
должна предприниматься попытка установки 
внутреннего JJ стента, а при технической невоз-
можности данного способа дренирования долж-
на проводиться ЧПНС.

По анализу результатов использования рент-
геноэндоскопических методов лечения ПМ, вы-
явленных после перенесенных акушерских и ги-
некологических операций, правомерен вывод о 
том, что применение вышеуказанных методов у 
68,1% пациентов позволило добиться восстанов-
ления уродинамики в мочеточнике на стороне 
поражения, не прибегая к более трудно выпол-
нимым реконструктивно-пластическим опера-
циям (χ2  =12,3; p<0,001).
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SURGICAL TREATMENT OF URETERIC INJURIES IN OBSTETRIC 
AND GYNECOLOGICAL PRACTICE

E. I. Youshko, A. V. Strotsky, A. N. Jeremiah
Belarusian State Medical University, Minsk, Belarus

Introduction. Ureteral injury (UI) during obstetric and gynecological surgical procedures is one of the most serious 
and severe complications.

Objective. To improve the outcomes of management of UI identified after obstetric and gynecological surgical 
procedures.

Material and methods. A study of long-term outcomes of surgical management of 47 women aged 19 to 62 (median 
48.5) years with ureteral injury (UI) was carried out in wards of the department of urology. All women underwent 
prior surgical procedures in gynecological (n=40) and obstetric (n=7) departments. 

Results. On the day of admission to the urological hospital, optical uretheroscopy and retrograde ureteropyelography 
were conducted on all women, and an attempt to insert double J-stent was made.  The results of these procedures show 
that 6 women underwent reconstructive surgical repair, 33 had double J-stent insertion, and 8 had a percutaneous 
nephrostomy. On average, after 3 months, all patients underwent follow-up examinations, which showed that complete 
restoration of urodynamics on the side of the injury did not occur in 20 patients; they were reoperated. The final 
distribution of the procedures carried out is as follows: open access reconstructive surgical repair - in 15 patients, 
double J- stent insertion - in 23, ureteral bougienage and stent placement - in 6, laser dissection and endoureteroplasty 
- in 3. Good outcomes were observed in 38 (80.9%) patients, and satisfactory outcomes - in 9 (19.1%). 

Conclusions. The most significant investigations in the diagnosis of UI and options of the management plans were 
identified. The analysis of the outcomes of the use of X-ray endoscopic methods in the management of UI identified 
after obstetric and gynecological surgeries shows that their use in most cases help to restore urodynamics in the ureter 
avoiding more difficult reconstructive surgical repair procedures.

Keywords: ureteral injury, optical ureteroscopy, retrograde ureteropyelography, X-ray endoscopic methods in the 
diagnosis and management of ureteral injuries.
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