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Minimally invasive treatments for lower ureteral strictures
Bajenov I.V„ Istoksky K.N, Berestetsky I.E, Davydkin P.N.

Резюме
Для улучшения результатов оперативного лечения стриктур нижней трети мочеточника предлагается современный малоинва- 
зивный метод хирургического лечения -  открытая ретроперитонеоскопия, который позволяет успешно выполнить как уретеро- 
везикоанастомоз (УВА), так и прямой уретеро-уретероанастомоз с использованием двух межмышечных раневых каналов. Кро
ме того, определены показания к малоинвазивному или эндоскопическому (альтернативному) методу. Проводится сравнитель
ный анализ результатов обоих способов коррекции стриктур мочеточника.
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Summary
То make better the results of operations in patients with strictures in the distal part of the ureter we offer a new miniinvasive 
method of surgical treatment -  the open retroperitoneoscopy, which gives the opportunity to make ureteroneocystostomy and 
ureteroureteroanastomosis with using two intermuscle canals. We determine the recommendations for minimally invasive or 
endoscopic (alternative) method of treatment and make the compared analysis of both methods of treatment.
Key words: ureteral stricture, minimally invasive operations, ureteroneocystostomy, endothomia

Введение
На современном этапе развития урологии к мало

инвазивным методам лечения относятся: лапароскопи
ческие, робот-ассистированные, эндоскопические опера
ции, а также операции «мини-доступа». Реконструктив
ные операции на лоханочно-мочеточниковом сегменте и 
верхней трети мочеточника с использованием малоинва- 
швных технологий в настоящее время широко использу
ются в крупных урологических центрах. В то же время, 
малоинвазивные методы лечения заболеваний нижней 
трети мочеточника остаются дискутабельными. Заболе
вания, с которыми часто сталкиваются урологи при дан
ной локализации патологического процесса - стрикту
ры нижней трети мочеточника, а также врожденные ано
малии развития (мегауретер, уретероцеле). Приобретен
ные нарушения проходимости мочеточника - стрикту-
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ры возникают вследствие травм и некоторых заболева
ний. По своему происхождению их можно разделить на 
3 основные группы: посттравматические, постлучевые 
и поствоспалительные. Посттравматические -  повреж
дения мочеточников возникающие вследствие внешних 
воздействий (политравма, огнестрельные и ножевые ра
нения). Но чаще всего это ятрогенные повреждения, воз
никающие при гинекологических операциях, при родов
споможении путем кесарева сечения (особенно при экс- 
траперитонеалыюм доступе). Деваскулярнзация и травма 
мочеточника встречается в хирургии сигмовидной и пря
мой кишки, особенно если мочеточник окружен опухоле
выми тканями. Повреждения мочеточника наблюдаются 
при различных эндоскопических и открытых урологиче
ских операциях - катетеризация мочеточников (при усло
виях травматичной установки, присоединившегося вос
паления, микроперфорации стенки), уретсролитотомии, 
уретероскопии с литотрипсией, особенно уретеролито- 
экстракцин, а также существует опасность повреждения 
кжетавезикальных отделов мочеточников при радикаль
ной простатэктомин. Часто причиной рубцовых сужений 
мочеточников является лучевая терапия по поводу опухо
лей малого таза. Постлучевая стриктура мочеточника (та
зовый отдел) может быть изолированной, либо сочетать
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ся с лучевым поражением мочевого пузыря, прямой киш
ки, пузырно-влагалищным свищем. Поствоспалитель- 
ные стриктуры могут появляться после многих и разно
образных заболеваний мочеточника и околомочеточни- 
ковой клетчатки. Они подразделяются на неспецифиче
ские и специфические: туберкулезные и бильгарцироз- 
ные. Одной из самых частых причин неспецифической 
стриктуры являются камни мочеточника. Длительное на
хождение камня мочеточника, особенно в тазовых отде
лах, приводит к склерозу его стенки или даже некрозу. 
Туберкулез мочеточника является следствием туберкуле
за почки, у каждого пятого больного туберкулезом почки 
имеется сужение мочеточника. Стриктуры располагают
ся чаще в тазовом отделе и в пиелоуретеральном сегмен
те вследствие неравномерности распределения лимфати
ческих сосудов мочеточника с их преимущественной ло
кализацией в этих отделах.

Отдельно можно выделить поражения мочеточни
ков при таком редком заболевании как забрюшинный фи
броз (болезнь Ормонда). Характерной особенностью бо
лезни является развитие неспецифического воспалитель
ного процесса в забрюшинной клетчатке с образованием 
плотной фиброзной ткани, сдавливающей мочеточник по 
типу «футляра». Причиной могут быть хронические вос
палительные заболевания женских половых органов, хо
лецистит, холангит, панкреатит, илеит, травма, лимфанго
ит, гранулематозный васкулит, а также известна аутоим
мунная теория возникновения фиброзных изменений в 
забрюшинной клетчатке.

В связи с более частым использованием методов 
внутреннего дренирования мочевых путей (мочеточнико
вые катетеры, стенты) появилось новое понятие -  «кате- 
терная» стриктура мочеточника, которая является след
ствием как травматического воздействия на его стенку 
во время манипуляции, так и необратимым процессом 
склерозирования стенки мочеточника вследствие дефи
цита естественного орошения мочей уротелия верхних 
мочевыводящих путей во время длительного внутренне
го дренирования (Ю.А.Пытель и соавт, 1997 г.). Наличие 
наружнего дренирования -  нефростомы усугубляет риск 
возникновения данного патофизиологического процесса 
(рис.4, а).

Для улучшения результатов оперативного лечения 
стриктур нижней трети мочеточника предлагается совре
менный малоинвазивный метод хирургического лечения 
-  открытая ретропернтонеоскопия, который позволяет 
успешно выполнить как уретеровезикоанастомоз (УВА), 
так и прямой уретеро-уретероанастомоз. Кроме того, 
важно определить показания к малоинвазивному или эн
доскопическому (альтернативному) методу на основа
нии анатомо-морфологических данных (протяженности 
стриктуры, выраженности рубцовых изменений, причи

ны возникновения обструкции), степени функциональ
ных изменений ВМП, наличия сопутствующих заболева
ний, а также возраста пациента.

Материалы и методы
В клинике урологии УГМА с 2005 г. выполнено 49 

операций по поводу стриктуры нижней трети мочеточ
ника. 32 пациентам выполнялись реконструктивные ма- 
лоинвазивные открытые операции с использованием на
бора инструментов для открытой ретроперитонескопии, 
разработанного на кафедре урологии УГМА, у 17 боль
ных мы проводили эндоскопическую коррекцию с ис
пользованием эндотомии и бужирования мочеточника. 
Возраст пациентов был от 17 до 67 лет (таблица № 1). 
По половому признаку имелось следующее соотноше
ние: мужчин было 19 (31%), женщин 30(69%), что отра
жает значительную часть ятрогенных осложнений после 
гинекологических операций. Средний возраст составил
32,3 года.

Сроки заболевания до операции составляли от 3 ме
сяцев до 12 лет, в среднем 1,5 года. По стороне пораже
ния болезнью наблюдалось следующее распределение: в 
19 случаях стриктура мочеточника имелась справа, в 29 
случаях слева, а в 1 случае имелось двухстороннее по
ражение мочеточников в нижней трети. Уретерогидро- 
нефроз единственной почки был у двух пациенток. В 3 
случаях стриктура мочеточника сочеталась с урологиче
ским заболеванием контрлатеральной почки (нефроли- 
тиаз, нейро-мышечная дисплазия мочеточника, полики- 
стоз). У 12 пациентов (24,5%) заболевание сопровожда
лось хроническим пиелонефритом разной степени актив
ности воспаления.

Выбор метода коррекции стриктуры нижней трети 
мочеточника определялся при анализе данных обследо
вания пациента, которые позволяют получить информа
цию об анатомо-морфологических и функциональных 
параметрах верхних мочевых путей. Обследование вклю
чает УЗИ почек и мочевого пузыря с фармакологической 
пробой, обзорную и экскреторную урографию, динами
ческую реносцинтиграфию, спиральную компьютерную 
томографию, в ряде случаев, антеградную и ретроград
ную уретеропиелографию.

Сформированы 2 группы пациентов (всего 49 паци
ентов) после операций по поводу стриктур нижней тре
ти мочеточника:

1 группа -  пациенты после операций из мини
доступа (п=32);

2 группа -  пациенты после эндотомии (п=17).
Методом выбора при лечении протяженных, дли

тельно существующих стриктур с выраженными склеро
тическими изменениями в стенке мочеточника (как пра
вило посттравматичсские, постлучевые) являются опе

Таблица 1. Распределение больных стриктурой мочеточника по возрасту

Возраст, лет 15-20 21-30 31-40 41-50 Старше 60
Количество
больных

6 8 20 10 5



Таблица 2. Способы хирургической коррекции при стриктуре нижней трети мочеточника

Способ операции Количество операций
Уретсро-урстсроанастомоз 3
Экстравсзикальный уретеровезикоанастомоз по Leechi-Greguor 12
Экстра-шгфавезикальный уретеровезикоанастомоз по Hill 17
Эндоскопическая коррекция:

■ эндотомия II
■ бужирование мочеточника 6

Таблица 3. Средние показатели данных динамической нефросцннтнграфнн 1-й группы больных 
(пациенты после малоинвазивного оперативного лечения - 32 человека, ^ = 1 ,9 8 )

До операции Через год после операции
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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 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

накопления.
Ти„мин.
Период

полувыведения, - - 14.3 ±1,6 ±0.36 17,9 ±2,3 ±0,51 12.6± 1.1 ±0,24 <0,05
Т|л мин.

Клубочковая
фильтрация, 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

рации из мини-доступа. Нами получен патент на изо
бретение -  малоинвазивный доступ к нижней трети мо
четочника для выполнения уретеровезикоанастомоза (№ 
2342911). Особенностью доступа является наличие одно
го кожного разреза длиной 4 см в пахово-подвздошной 
области (рис.1 - этот и другие рисунки статьи си. на 
третье обложке ж урнала), при этом выполняется 2 меж- 
мышечных доступа - в предпузырное и забрюшннное 
пространство (рис. 2 и 3). Операция выполняется с ис
пользованием созданного в клинике урологии УГМА на
бора для малоинвазивных операции.

После разреза мы тупо раздвигаем вдоль волокон 
косые и поперечную мышцы живота, сдвигаем медиаль
но брюшину тупфером или пальцем и проникаем в за- 
брюшинное пространство, где находим и выделяем моче
точник с использованием ретроперитонеоскопа и специ

ального инструмента. Мы имеем возможность выделить 
мочеточник до стенки мочевого пузыря, куда мы можем 
имплантировать мочеточник по экстрапузырной методи
ке. Или после этого можно приступить ко второму этапу -  
обнажения передней стенки мочевого пузыря и выполне
ния УВА интра-экстрапузырным способом. Для этого мы 
сдвигаем кожную рану медиально, вскрываем фасцию по 
средней линии 5 см и раздвигаем прямые мышцы живо
та по средней линии, после чего открывается передняя 
стенка мочевого пузыря. После этого вскрывается моче
вой пузырь и производится уретеровезикоанастомоз по 
одной из существующих методик. При операции из ма
лоинвазивного доступа выполнялась резекция суженного 
участка мочеточника. Интраоперационно устанавливался 
мочеточниковый стент 6-7 Ch. Срок нахождения стента в 
среднем составил 6-8 недель, т.е. то минимальное время,



необходимое для надежной анатомо-функциональной со
стоятельности анастомоза и, в то же время, минимальное 
относительно осложнений длительного «стояния» стен
та (инкрустация, склеротические изменения стенки мо
четочника, цистит, камнеобразование, м и^ация стента).

При непротяженных («катетерных», рецидивных 
послеоперационных) стриктурах, при отсутствии выра
женных склеротических изменениях в стенке мочеточни
ка первично выполняется уретероскопия с последующим 
выполнением эндотомии. При выполнении эндотомии 
выполнялось рассечение стриктуры нижней трети «хо
лодным ножом», с последующим стентированием моче
точника. В большинстве случаяев выполнялась установ
ка антистенотического стента.

Послеоперационный койко-день в 1-й группе боль
ных составлял от 5 до 22 суток, в среднем больные прово
дили в стационаре 6,5 суток после операции. Во 2-й груп
пе больных (эндоскопические операции) средний после
операционный койко-день составлял 5 суток.

Результаты и обсуждение
Оценка результатов операций из мини-доступа и 

метода эндотомии проведена в среднем через 12 месяцев 
после операции. Методы обследования включали УЗИ 
почек, обзорную и внутривенную урографию, динамиче
скую реносцинтиграфию, спиральную компьютерную то
мографию.

По данным контрольного обследования у 59% па
циентов после операций из «мини-доступа» и у 69% па
циентов после эндотомии отсутствует остаточная пиело
эктазия. Показатели динамической сцинтшрафии объек
тивно демонстрировали улучшение основных почечных 
функций (таблица 3). Рецидивов после операций на ниж
ней трети мочеточника по поводу стриктур не было.
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Показатель Тшах 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 определялся в подавля
ющем большинстве случаев, поскольку в течение 30 ми
нут исследования выводилось менее 50% радионукли
да. В контрлатеральной (здоровой почке) Т т а х  и Т1/2 
до операции составляли с ответственно 6,(Н7-0,9 мин и 
14,3+/-1,6 мин, а после нее 5,2+/-1,4 мин и 12,6-*-/—1,1 
мин. Таким образом, после операции достоверно улуч
шилась функция не только оперированной, но и контрла
теральной почки. По результатам радиоизотопных мето
дов диагностики, проведенных в динамике, видно досто
верное, статистически значимое, улучшение основных 
почечных функций, соответствующих отличным и хоро
шим результатам.

Выводы
Операции из «мини-доступа» и эндоуретеротомия 

являются эффективными методами оперативного лече
ния стриктур нижней трети мочеточника при соответ
ствующих показаниях для их выполнения. Методом вы
бора при стриктурах с выраженными склеротическими 
изменениями стенки мочеточника являются открытые 
малоинвазивные операции. При рецидивных, «катетер
ных» стриктурах методом выбора является эндоскопи
ческая коррекция. Применение открытой малоинвазив
ной ретроперитонеоскопии (РПС) создает достаточные 
условия в ране для операции на мочеточнике, пузырно- 
мочеточниковом сегменте, позволяет достигнуть основ
ной цели -  ликвидации обструкции мочеточника при ми
нимальной травматичности операции, снижения продол
жительности пребывания больного в стационаре, умень
шения количества и продолжительности приема лекар
ственных препаратов.^
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