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Одной из частых причин задержки мочи и болевого симптома в урологической практике является 
стриктура мочеточника. Хирургическое лечение остается единственным эффективным методом лече%
ния. На сегодняшний день проведение современных минимально инвазивных операций является наи%
более актуальным. 
Малоинвазивная высокотехнологичная операция перкутанной эндоуретеротомии с последующей ус%
тановкой тандемных стентов показывает эффективность при лечении рецидивирующих стриктур 
верхних мочевыводящих путей 
Ключевые слова. Внутрипросветная инцизия, стриктуры мочеточника, тандемное стентирование, 
клинический случай. 
 
One of the common causes of urinary retention and pain symptom in urological practice is ureteric stricture. 
Surgery remains the only effective method of treatment. Currently, the modern minimally invasive operations are 
the most relevant. Minimally invasive high%tech surgery: percutaneous endoureterotomy followed by the installa%
tion of tandem stents demonstrates effectiveness in treatment of recurrent strictures of the upper urinary tract. 
 Keywords. Intraluminal incision, ureteric strictures, tandem stenting, clinical case. 

 

 
ВВЕДЕНИЕ 

Одной из частых причин задержки мо%
чи и болевого симптома в урологической 
практике является стриктура мочеточника. 
Стриктура мочеточника – это состояние, 
при котором просвет мочеточника сужен 
вследствие различных причин, что приводит 
к морфофункциональной обструкции верх%
них мочевыводящих путей (ВМП). Патоло%
гическое сужение мочеточника может быть 
вызвано разнообразными факторами, вклю%
чая воспалительные процессы, обусловлен%
ные наличием камня в мочеточнике или 
пиелонефритом, а также опухолью, парази%
тарными инфекциями, лучевым воздействи%
ем и другими. Также ятрогенное поврежде%
ние может быть одной из наиболее частых 
причин сужения мочеточника [1]. У мужчин 
стриктура мочеточника встречается в 3–5 % 
случаев. Единственный метод лечения стрик%
туры мочеточника – хирургический, и в на%
стоящее время выбор и поиск наиболее эф%
фективных методов оперативного вмеша%
тельства становятся актуальными. При 
отсутствии повреждений и нарушения 
функции почек выполняют реконструктив%
ные операции, направленные на удаление 
проблемного участка и восстановление от%
тока мочи. Выполняют: наложение обычного 

анастомоза, операцию Боари (анастомоз 
между мочеточником и мочевым пузырём), 
заместительную лоскутную пластику, пла%
стику мочеточника фрагментом кишки. Если 
имеется тяжелое поражение почечной ткани 
с утратой функции почки, проводят удале%
ние почки с мочеточником. Данная патоло%
гия полиэтиологична и может быть вызвана 
травмой, новообразованием и т. д. Лазерная 
эндоуретеротомия –  это минимально инва%
зивная эндоурологическая процедура, кото%
рая может обеспечить стойкие результаты. 
Оперативное лечение проводится транс%
уретрально, т. е. без разрезов, через естест%
венные мочевые пути. Как правило, прово%
дится иссечение стенозированного участка 
мочеточника с последующей пластикой и 
установкой эндотомического стента [2]. Ре%
цидивы стриктур лоханочно%мочеточнико%
вого сегмента в 15–18 % случаев требуют 
осуществления повторной операции или 
различных эндоскопических вмешательств. 
Причинами рецидива стриктур мочеточника 
могут быть неадекватная резекция изменен%
ного участка мочеточника, недостаточные 
спатуляция и герметичность пиелоуретраль%
ного анастомоза. Хорошее дренирование 
чашечно%лоханочной системы играет важ%
ную роль в успешном проведении пластиче%
ской операции [3]. Во избежание возникно%
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вения повторений стриктур верхних моче%
выводящих путей, был предложен метод 
перкутанной эндопиелоуретеротомии. Эн%
допиелотомия является безопасным и эф%
фективным методом лечения первичной и 
вторичной обструкции UPJ для большинства 
пациентов. Сообщается о самом большом 
опыте с лучшими результатами при анте%
градной эндопиелотомии

1
. Эндопиелотомия 

рекомендуется в следующих случаях: нали%
чие I–II стадий гидронефроза; сохранение 
нормальной или умеренно сниженной 
функции почек; наличие стриктуры в лоха%
ночно%мочеточниковом сегменте размером 
не более 1 см. К преимуществам данного ви%
да оперативного вмешательства относят: 

1. Отсутствие разрезов – вмешательства 
выполняются через естественные отверстия. 

2. Минимальная травматизация тканей – 
быстрое восстановление после операции. 

3. Высокая эффективность операций. 
4. Минимизация риска послеопераци%

онных осложнений. 
Методика заключается в пункции ча%

шечно%лоханочной системы под рентгено% 
или ультразвуковым контролем с последую%
щей дилатацией пункционного канала. Затем 
производится нефроскопия и исследование 
места сужения мочеточника, стриктура рас%
секается лазером в латеральном направления 
для профилактики повреждения сосудов. 
В конце операции в ряде случаев устанавли%
вают стент [4]. Перкутанный доступ при ле%
чении стриктур ВМП обладает рядом пре%
имуществ перед лазерной трансуретерото%
мией, поскольку в первом случае хирург 
имеет больший обзор благодаря нефроско%
пу, меньшее расстояние до объекта вмеша%
тельства, а также при перкутанном доступе 

                                                      
1
 Ходанович А.А. Виды операций при стриктурах 

мочеточника: показания, противопоказания, после%
операционный период. Strilno.net. 2017, available at: 
https://sterilno.net/urology/urologic%anomalies/vidy%ope%
racij%pri%strikturax%mochetochnika.html 

рецидивы возникают крайне редко. Для 
большего снижения вероятности рецидива у 
пациента было применено тандемное или 
двойное стентирование. Стентирование яв%
ляется базовой, несложной манипуляцией в 
урологической практике. Суть манипуляции 
заключается в установке мочеточникового 
стента, который представляет собой тонкую 
трубку, вставленную в мочеточник с целью 
предотвращения или лечения обструкции 
потока мочи из почки. Для взрослых паци%
ентов используются стенты длиной от 24 до 
30 см, чтобы соответствовать мочеточникам 
разного размера. Разработка материалов и 
конструкций стентов была направлена на 
снижение связанных со стентированием ос%
ложнений, таких как боль, дискомфорт, раз%
дражительность мочевого пузыря, инфек%
ции. Однако часто наблюдаются осложне%
ния, связанные со стентированием. Два 
параллельных мочеточниковых стента сни%
жают вероятность перегиба мочеточника, и 
вероятность сужения просвета при данной 
методике стентирования уменьшается. Веро%
ятность осложнений при тандемном стенти%
ровании снижается, так как отток мочи по%
стоянный, и это помогает избежать развития 
инфекций и раздражения. Данный метод 
эффективен благодаря пространству между 
стентами. Сохраняется поток мочи как через 
стенты, так и вокруг них, что считается наи%
более важным механизмом в стентирован%
ных мочеточниках [5].  

Приводим описание клинического случая 
хирургического лечения пациента со стрикту%
рой пиелоуретерального сегмента левого мо%
четочника, осложненной гематурией. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ     

Пациенту Х., 31 год, по поводу наличия 
крови в моче и гидронефроза в 2022 г. вы%
полнена чрескожная пункционная нефро%
стомия (ЧПНС), пластика пиелоуретрального 
сегмента слева. 
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В связи с жалобами на тянущие боли 
в поясничной области слева, наличие крови 
в моче экстренно госпитализирован в уро%
логическое отделение БУЗ УР «1 РКБ МЗ УР» 
17.01.2023. В условиях стационара выполне%
но удаление нефункционирующего стента из 
левого мочеточника. Протокол операции: 
выполнена видеоцистоскопия – объем моче%
вого пузыря 200 мл, слизистая не изменена. 
Удален стент из левого мочеточника. 
23.01.2023 по показаниям по поводу стрик%
туры лоханочно%мочеточникового сегмента 
слева выполнено стентирование левого мо%
четочника. Протокол операции: просвет 
уретры свободен. Емкость мочевого пузыря 
составляет 300 мл, слизистая мочевого пузы%
ря визуально гиперемирована, с выраженной 
трабекулярностью. В просвет левого моче%
точника установлен внутренний стент № 6 
Шр, вдоль стента выделилась моча мутного 
цвета. Установлен катетер Фолея № 18. В связи 
с улучшением состояния пациент был выпи%
сан в удовлетворительном состоянии. 

18.03.2023 госпитализирован в уроло%
гическое отделение БУЗ УР «1 РКБ МЗ УР» в 
связи с жалобами на периодически возни%
кающие тянущие боли в поясничной облас%
ти слева, наличие крови в моче. Согласно 
данным ультразвукового исследования, ча%
шечно%лоханочная система слева расшире%
на, определяется наличие гиперэхогенных 
структур. По поводу стриктуры лоханочно%
мочеточникового сегмента слева при функ%
ционирующем стенте слева 21.03.2023 было 
проведено эндоскопическое удаление кам%
ней из почки (литотрипсия), перкутанная 
эндоуретеротомия слева с установкой двух 
стентов мочеточника. Протокол операции: 
под эндотрахеальным наркозом в типичном 
месте визуализируется пузырная часть стен%
та, он удален. В левое устье проведен моче%
точниковый катетер 6СНВ, положение на 
животе, под рентгено% и УЗ%контролем слева 
в лоханку через среднюю чашечку проведена 

пункционная игла, по ней проведен провод%
ник. Бужирование канала дилататорами, ус%
тановлен порт 16СН. Выполнена антеградная 
пиелотомия тупиевым лазером, установлены 
два внутренних мочеточниковых стента № 5 
и 6СН. Контроль гемостаза, в лоханку по%
ставлен нефростомический дренаж, выведен 
через рану, фиксирован к коже, наложена 
спиртовая асептическая повязка. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Открытая хирургия может быть ис%
пользована для восстановления протяжен%
ных стриктур мочеточника (до 15 см) в 
средней и дистальной частях. Это может 
быть достигнуто с помощью уретеронеоци%
стостомии (с антирефлюксной защитой 
или без таковой) и маневра Psoas%hitch. Оба 
метода показали многообещающие поло%
жительные отдаленные результаты в 97 % 
случаев при послеоперационном наблюде%
нии в течение 4,5 г. [6]. Частота осложнений 
при традиционных оперативных вмеша%
тельствах, таких как мобилизация и низве%
дение почки, операция Кальпа%де Вирда – 
формирование лоскута из лоханки с после%
дующей его тубуляризацией, транс%уретеро%
уретеростомия – анастомоз в стенку моче%
точника с противоположной стороны, до%
вольно редкая операция при стриктурах 
средней трети, операция Боари – выкраи%
вание лоскута из мочевого пузыря, его тубу%
ляризация, составляет 24 % [7]. К наиболее 
распространенным осложнениям после 
проведения традиционных операций отно%
сится рецидив стриктуры. Точная оценка 
частоты рецидивов после таких оператив%
ных вмешательств затруднена из%за различ%
ных определений критериев эффективно%
сти операции, различных сроков наблюде%
ния в отдаленные периоды после операции, 
разных критериев для определения рециди%
ва заболевания и индивидуальных особен%
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ностей пациентов, которым проводились 
операции. Некоторые исследователи считают, 
что в большинстве случаев традиционные хи%
рургические операции с последующим бужи%
рованием являются высокоэффективным ме%
тодом лечения для большинства пациентов. 
Положительные результаты наблюдаются у 
60–90 % пациентов в короткие сроки после 
операции, но при оценке отдаленных резуль%
татов положительные результаты были отме%
чены только у 20 % пациентов [7–9]. 

Послеоперационный период у пациента 
из приведенного клинического случая про%
шел без осложнений. Состояние больного 
удовлетворительное, сознание ясное. Кож%
ные покровы и видимые слизистые чистые, 
физиологической окраски. Дыхание в легких 
везикулярное, хрипов нет. ЧДД 16 в минуту. 
Тоны сердца ритмичные, ясные, пульс – 
63 в минуту. АД – 130/80 мм рт. ст. Живот без 
признаков метеоризма, брюшная стенка уча%
ствует в акте дыхания. Пальпаторно живот 
мягкий. Печень не выступает из%под края 
реберной дуги, безболезненная. Почки не 
пальпируются. Симптом сотрясения слабо 
положительный слева. Отеков нет. Мочеис%
пускание в норме. Комбинирование различ%
ных методик, направленных на оперативное 
лечение и предотвращение рецидивов стрик%
туры мочеточника, показывает наиболее по%
ложительную динамику среди пациентов с 
данной урологической патологией. Именно 
совмещение наиболее малоинвазивных и ак%
туальных методов помогает достичь положи%
тельных результатов. Во время пребывания в 
стационаре проводилась консервативная те%
рапия, включающая в себя препараты: фура%
маг – 100 мг/3 раза в день, курантил – 
0,25 мг/3 раза в день, канефрон – 2 табл./3 раза 
в день, диета с низким содержанием соли. 

Пациент выписан в удовлетворительном 
состоянии, трудоспособность восстановлена 
полностью, рекомендовано наблюдение у 
уролога по месту жительства амбулаторно. 

ВЫВОДЫ 

1. Малоинвазивная высокотехнологич%
ная операция перкутанной эндоуретерото%
мии с последующей установкой тандемных 
стентов показывает эффективность при ле%
чении рецидивирующих стриктур верхних 
мочевыводящих путей. 

2. Данная операция помогает удалить 
стриктуры мочеточника с меньшими посто%
перационными осложнениями, по сравне%
нию с конвенциональными оперативными 
вмешательствами. 

3. Использование эндотомических ме%
тодов оперативных вмешательств позволяет 
существенно снизить операционную травму, 
по сравнению с открытыми операциями. Эти 
методы могут быть применены у пациентов с 
высоким анестезиологическим риском и по%
зволяют сократить сроки госпитализации и 
социальной реабилитации. 
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