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ТРАВМАТИЧЕСКОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ МОЧЕТОЧНИКОВ  
В АКУШЕРСКОЙ ПРАКТИКЕ, ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ

Введение. Кесарево сечение (КС) является одной из самых известных хирургиче-
ских операций в мире, частота проведения которых составляет 26,1% [1–3]. Обычно 
КС воспринимается как простая и безопасная альтернатива естественным родам. Од-
нако, в некоторых случаях оно может быть технически сложным. Возможные причи-
ны «трудных» КС разделены на четыре категории: трудный доступ к нижнему сегмен-
ту матки, сложное извлечение плода, повреждения рядом расположенных органов и 
аномалии прикрепления плаценты [2, 3]. Указанные патологии в процессе планового 
или родоразрешения по экстренным показаниям нередко осложняются интранаталь-
ным или послеродовым кровотечением, что сопряжено с рисками для здоровья как 
матери, так и плода. В крайних случаях, когда все другие меры не могут остановить 
кровотечение и сохранить жизнь матери, экстренная акушерская гистерэктомия ста-
новится необходимой процедурой [2, 3]. Данная операция определяется как удале-
ние матки либо во время КС, либо после вагинальных родов в течение послеродового 
периода, и обычно выполняется в условиях угрожающего жизни акушерского крово-
течения. Одной из основных причин массивных кровотечений в акушерстве является 
группа аномалий прикрепления плаценты, особенно в ассоциации с ее врастанием 
[3–5]. Указанные патологии проявляются отсутствием самостоятельного отделения 
плаценты в послеродовом периоде и массивным маточным кровотечением, что яв-
ляется показанием для экстренного родоразрешения путем КС вне зависимости от 
срока гестации [2, 3]. 

Повреждение мочеточника (ПМ) является относительно редким, но потенциально 
тяжелым осложнением во время КС [3–5]. Согласно литературным данным оно встре-
чается с частотой 0,5% от общего числа гистерэктомий в акушерстве [1]. Сообщаемые 
факторы риска ПМ во время КС включают: увеличение возраста матери и индекса мас-
сы тела, эндометриоз, наличие спаек в зоне расположения матки после ранее перене-
сенных операций, КС в анамнезе, КС по экстренным показаниям, КС во втором перио-
де родов [2–4]. ПМ во время КС могут быть идентифицированы во время оперативного 
вмешательства, однако более чем у 60% пациентов факт травмы мочеточника впервые 
устанавливается только в послеоперационном периоде [1, 3, 4]. При этом ПМ по дан-
ным этих авторов может быть обусловлено как непосредственным травматическим 
воздействием на его стенку в процессе гистерэктомии, так и развиться в виде стрик-
туры или облитерации мочеточника в разные сроки послеоперационного периода, 
вследствие деваскуляризации или денервации стенки мочеточника, его термической 
травмы в процессе электрокоагуляции, развития фиброзно-склеротических процес-
сов вследствие массивного затека мочи. Запоздалая диагностика – основная причина 
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неудач последующих реконструктивно-пластических операций по восстановлению 
уродинамики травмированного мочеточника [3, 4]. 

Цель. Оценить и улучшить результаты лечения ПМ, выявленных после проведе-
ния операций в акушерской практике. 

Материалы и методы. В период с 2010 по 2021 г. в урологических отделениях 
4 ГКБ им Н.Е. Савченко города Минска стационарное комплексное обследование и 
лечение по поводу ПМ, установленных после ранее проведенных операций в аку-
шерских и гинекологических отделениях, прошли 112 женщин. Из них у 10(8,9%) па-
циентов, которые включены в группу ретроспективного исследования, травма моче-
точника произошла в процессе КС. Средний возраст пациенток группы исследования 
на дату первой госпитализации в урологический стационар составил 34,9 года (от 25 
до 45лет). Для изучения результатов лечения ПМ была использована вся доступная 
первичная документация пациенток, включая амбулаторные карты, эпикризы, прото-
колы операций о ранее проведенных хирургических вмешательствах из акушерских 
и гинекологических больниц. Диагностика и оценка состояния пациенток до хирур-
гического лечения в урологическом стационаре и после него в раннем и отдаленном 
послеоперационном периоде проводились с помощью физикальных, инструмен-
тальных и лабораторных методов.

Результаты и обсуждение. Все пациентки поступили в урологический стацио-
нар в сроки от 1 до 45 суток после ранее проведенных акушерских операций. Из них 
в сроки 1–2 дня – четыре пациента, 8 дней – одна, 15–20 дней – две пациентки, 21 день 
и более – три пациентки. По анализу медицинской документации, полученной из аку-
шерских отделений, гистерэктомия у пациенток выполнена по следующим причинам: 
у 6 – в связи с аномалиями прикрепления плаценты в ассоциации с ее врастанием в 
стенку матки; у 2 – до операции установлено тазовое предлежание плода; у 1 – анте-
натальная гибель плода; в одном наблюдении матка удалялась в связи с ее разрывом 
в родах. У всех пациенток по анализу медицинской документации установлен, как 
минимум, один из указанных ниже факторов риска: повышение индекса массы тела, 
сочетанный гестоз на фоне хронического пиелонефрита, гестоз на фоне других экс-
трагенитальных заболеваний (артериальная гипертензия, заболевания печени, сосу-
дистые заболевания, сахарный диабет), КС в анамнезе, ранее перенесенные опера-
ции на матке, первая беременность и первые роды в возрасте старше 30 лет, анемия.

Наиболее частыми симптомами ПМ и его осложнений на дату поступления были: 
боль в поясничной области и/или животе – у 10, лихорадка – у 7, макрогематурия –  
у 6, подтекание мочи из раны или увеличение раневого отделяемого по дренажам 
из брюшной полости  – у 4. Всем пациенткам в течение суток после поступления в 
урологический стационар было проведено обследование для уточнения уровня, 
протяженности и тяжести ПМ. При этом наиболее информативными методами ис-
следования были ретроградная уретеропиелография и антеградная пиелоуретеро-
графия при наличии чрескожной пункционной нефростомии (ЧПНС). Им также про-
ведено ультразвуковое исследование органов мочевой системы и забрюшинного 
пространства, рентгеновская компьютерная томография с внутривенным усилением 
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или экскреторная урография, а в качестве завершающего метода диагностики транс-
уретральная уретеропиелоскопия. По данным проведенного исследования установ-
лено: ПМ у всех пациенток было односторонним и располагалось в нижнем сегменте 
мочеточника в среднем на расстоянии 7,9 см от его устья. В пяти наблюдениях уста-
новлено повреждение правого мочеточника и в пяти – левого. При составлении про-
граммы предстоящего хирургического лечения учитывали сроки прошедшие с даты 
травмы, локализацию, протяженность, тяжесть травмы и тяжесть имеющихся ослож-
нений ПМ, в частности, активность воспалительного процесса в почках. По совокуп-
ному анализу вышеуказанных критериев применялось одноэтапное (когда удавалось 
ликвидировать ПМ и его осложнения, за одно оперативное вмешательство) и много-
этапное лечение.

На первом этапе у трех пациентов при раннем установлении травмы выполнены 
реконструктивно-пластические операции из открытого доступа. Двоим из них прове-
ден уретеронеоцистоанастомоз (УНЦА) по Демелю и в одном наблюдении выполнена 
резекция короткого участка поврежденного мочеточника и уретероуретероанасто-
моз. У 7 (70%) женщин с учетом результатов проведенного комплексного обследо-
вания проведены минимальные инвазивные урологические пособия. У 3 установлен 
внутренний JJ стент, у 4  – ЧПНС. Следует отметить, что 4 пациенток, которым была 
установлена ЧПНС, поступили в урологический стационар через 10 суток и более по-
сле ПМ, у всех имелись выраженные осложнения ПМ.

В среднем через 3 месяца после выполнения операций первого этапа, всем па-
циенткам проведено комплексное урологическое обследование в условиях стацио-
нара для оценки результатов проведенного лечения и составления программы даль-
нейшего динамического лечения. Восстановление уродинамики отмечено у 6 из 10 
женщин: у 3 после УНЦА и у 3 после установки внутреннего JJ стента. У 4 оставшихся 
женщин с ранее установленной ЧПНС удалось полностью ликвидировать активность 
воспалительных процессов, однако, уродинамика у них не была восстановлена. В 
дальнейшем им выполнены реконструктивно-пластические операции из открытого 
доступа. 

Отдаленные результаты изучены у всех пациенток через 1 и 3 года после прове-
дения последнего хирургического лечения в урологии по данным стационарного ис-
следования и заполненных пациентками анкет. У 8 пациенток после трех лет динами-
ческого наблюдения они оценены как хорошие, у двух – удовлетворительные.

Выводы:
1. При появлении болей в животе или поясничной области после гистерэктомии, 

подтекании мочи из раны или констатации значительного раневого отделяемого 
по дренажам из брюшной полости – пациентки нуждаются в консультации уроло-
га для исключения ПМ; 

2. Основными методами идентификации уровня, протяженности и тяжести ПМ яв-
ляются: восходящая уретеропиелография, при наличии ЧПНС – антеградная пие-
лоуретерография и трансуретральная уретероскопия; 
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3. Все пациентки после урологического лечения по восстановлению уродинамики 
нуждаются в динамическом наблюдении. 
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ОВАРИКОВАРИКОЦЕЛЕ

Недостаточность системы вен яичников (варикоз)является одной из наиболее ча-
стых причин тазовой венозной недостаточности – pelvic venous insufficiency (PVI). PVI 
является гемодинамическим явлением, ответственным за возникновение венозной 
недостаточности нижних конечностей и рецидивирующего варикозного расширения 
вен у нерожавших и рожавших женщин, а также за комплекс симптомов, описывае-
мых как синдром тазового венозного полнокровия PCS (pelvic congestion syndrome).

Тазовая венозная недостаточность (PVI) является очень распространенным ге-
модинамическим явлением (по различным оценкам, оно присутствует у 20–43% у 
женского населения) [1–3], чаще всего возникающим в результате реверсирования 
венозного кровотока, которое присутствует в механизме нарушений оттока, или 
чрезмерного расширения основных венозных стволов), расположенных в брюшной 
полости и тазу (рис. 1).

Основной причиной тазовой венозной недостаточности у женщин является син-
дром щелкунчика (Nutcracker syndrome -NCS) из-за сдавления левой почечной вены 
между верхней брыжеечной артерией и аортой (передняя форма NCS или между аор-
той и позвоночником (задняя форма NCS), или синдром Мэйо-Тернера (May-Turner 
Syndrome) – сдавление левой общей подвздошной вены правой общей подвздошной 
артерией (рис. 2, 3).

При синдроме щелкунчика может быть выявлена у мужчин и женщин любая ком-
бинация следующих клинических проявлений: гематурия, которая чаще бывает толь-
ко микроскопической; ортостатическая протеинурия; варикоцеле (овариковари-
коцеле) и бесплодие (мужчкое и женское); диспареуния и другие гинекологические 


