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(54) Способ уретероцистонеоанастомоза 
(57) Изобретение относится к медицине, а 
именно к урологии, и предназначено для ис-
пользования при различных патологиях ниж-
ней трети мочеточника, в том числе при ятро-
генном повреждении мочеточника. Мочеточ-
ник отсекается от мочевого пузыря выше зо-
ны поражения. Детрузор мочевого пузыря 
вскрывается в продольном направлении, учи-
тывая миоархитектонику мочевого пузыря на 
расстоянии, равному диаметру мочеточника 

до слизистой оболочки, формируется неболь-
шое отверстие в слизистой оболочке мочевого 
пузыря в месте предполагаемого вхождения 
мочеточника и дистальный отдел мочеточни-
ка погружается в полость мочевого пузыря, 
предварительно установив стент внутреннего 
дренирования. Во избежание экстравезикали-                                                                         
зации, мочеточник фиксируется к детрузору 
мочевого пузыря узловыми швами. Отступив 
от места  вхождения мочеточника в мочевой 
пузырь на приблизительном расстоянии 2-3 
см, вскрывается стенка мочевого пузыря на 
небольшом расстоянии, через которое дис-                                               
тальный отдел мочеточника фиксируется к 
слизистой выворачивающими узловыми шва-
ми, на III, VI, IX, XXII часах условного ци-
ферблата, микрохирургической техникой.  

1 н. п. ф., 1 пр., 8 фиг. 
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Изобретение относится к области меди-

цины, а именно к урологии и может быть ис-
пользовано при хирургическом лечении в 
формировании уретероцистонеоанастомоза у 
больных со стриктурой мочеточника, пузыр-
но-мочеточниковым рефлюксом, мочеточни-
ково-влагалищным свищем, возникшем, в 
частности, после ятрогенных травм мочеточ-
ника. 

Гидроуретеронефроз - это патологиче-
ское состояние, возникающее из-за наруше-
ний в мочеточнике на любом уровне и явле-
ния расширения, как мочеточника, так и ча-
шечко-лоханочной системы почки. Степень 
расширения мочеточника зависит от места 
сужения: чем ниже находится точка сужения, 
тем больше площадь расширения мочеточник. 
Развитие уретерогидронефроза может быть 
вызвано либо врожденными, либо приобре-
тенными нарушениями проходимости моче-
точника. К состоянию врожденных наружно-
стей относятся врожденные стриктуры, 
нейромышечная дисплазия мочеточника и 
аномалии его анатомического строения. 
Наиболее распространенными причинами 
развития гидроуретеронефроза являются при-
обретенные структурные нарушения, облите-
рации и образование свищей в мочеточнике. 
Эти нарушения можно классифицировать на 
следующие виды: после травматических, по-
сле хирургических операций, вызванных об-
лучением, после воспалительных процессов и 
обусловленных внешней обструкцией моче-
точника. Среди них наиболее распространен-
ными являются рубцовые сужения, возника-
ющие после операций на мочеточнике, в том 
числе в результате эндоскопических и откры-
тых хирургических вмешательств, а также 
ятрогенных повреждений мочеточника, воз-
никающих в процессе гинекологических и 
хирургических операций. (Урология: учебник 
/ Б. К. Комяков. - 2-е изд., перераб. и доп. - 
М.: ГЭОТАР-Медиа, 2018. - 177-8 с.). 

Частое нарушение нормального про-
хождения мочи через верхние мочевыводя-
щие пути, связанное с повреждением моче-
точника, может иметь разнообразную приро-
ду. Несмотря на то, что литературные данные 
показывают, что травмы мочеточника состав-
ляют всего 1-5,7 % от всех повреждений мо-
чеполовых органов, именно эти повреждения 
являются наиболее сложными для диагности-
ки и представляют наибольшую опасность из- 
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за высокой скорости и периодичности разви-
тия серьезных осложнений, которые могут 
нести угрозу здоровью и жизни пациентов. 
Повышенная частота травм мочеточника в 
результате акушерских и гинекологических 
вмешательств обусловлена большим наличи-
ем сосудистых образований в области малого 
таза и тесными анатомическими взаимоотно-
шениями внутренних половых органов и мо-
чевыводящих путей у женщин. Существенное 
расширение хирургической активности и уве-
личение перечня сложных вмешательств на 
органах малого таза, выполняемых в послед-
ние годы лапароскопическим доступом, при-
вели к росту числа повреждений мочеточни-
ка. Причем, наиболее травмирующими явля-
ются радикальные операции по поводу злока-
чественных новообразований женских поло-
вых органов, когда частота осложнений до-
стигает 30 %. К величайшему сожалению, в 
большинстве случаев (65-70 %) травма моче-
точника диагностируется в послеоперацион-
ном периоде. Частым осложнением травмы 
мочеточника является формирование в после-
операционном периоде мочеточниково-влага-                                    
лищного свища. Мочеточниково-влагалищ-
ные свищи являются сложной и не до конца 
решенной проблемой, приносящей глубокие 
физические и моральные страдания пациент-
ке. Эти осложнения наиболее актуальны у лиц 
молодого возраста. Пациентки, рассчитыва-
ющие на выздоровление, иногда сталкивают-
ся с более грозными осложнениями, чем сама 
причина гинекологической операции. Так, 
некоторые виды повреждений мочеточника 
(точечные свищи, медленно развивающиеся 
стенозы мочеточника) протекают со скудной 
симптоматикой. В дальнейшем появляются 
симптомы, связанные с затрудненным отто-
ком мочи из почки, когда еще до выделения 
мочи из влагалища заболевание проявляется 
острым воспалительным процессом в почке 
(обструктивным пиелонефритом), либо боле-
вым симптомом на стороне поражения без 
признаков мочевой инфекции. Чем больше 
времени моча не имеет выхода наружу, тем 
обширнее мочевые инфильтраты. Со време-
нем из-за рубцового сморщивающего процес-
са в зоне фистулы нарушается отток мочи из 
почки, а присоединившаяся инфекция быстро 
разрушает почечную паренхиму. Обострения 
пиелонефрита протекают с повышением тем-
пературы тела, ознобом и  проливным  потом. 
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В случае развития таких осложнений больные 
нуждаются в срочном восстановлении оттока 
мочи путем выполнения пункции почки 
(чрескожной пункционной нефростомии). 
(Муслимова С. З. Ятрогенная травма моче-
точника в акушерской и гинекологической 
практике // Международный журнал экспери-
ментального образования. - 2016. - № 12-3. - с. 
340-349). 

Ятрогенные травмы мочеточника, могут 
явиться следствием последующего образова-
ния мочеточниково-влагалищных свищей и 
стриктур мочеточника, что в свою очередь 
ведет к нарушению оттока мочи из почки и 
необратимым и тяжелым последствиям, тре-
бующим экстренного оперативного лечения, 
зачастую направленного на дренирование 
почек. Вторым этапом, для избавления паци-
ента от дренажей, выполняется хирургическое 
лечение, в объеме формирования мочеточни-
ково-пузырного соустья. При успешно вы-
полненной операции, отток из почек в моче-
вой пузырь нормализуется, что избавляет 
больных от раннее установленных дренажей.  

Так, из уровня техники известен способ 
внепузырной реимплантации мочеточника, 
включающий формирование тоннеля, укладку 
в нем мочеточника и фиксацию дистального 
его отдела к мочевому пузырю (Патент RU № 
2415649, кл. А61В 17/00, 10.04.2011). Данный 
способ осуществляется следующим образом - 
вначале по средней линии в надлобковой ча-
сти проводят троакарную пункционную ци-
стостомию под контролем УЗИ с введением в 
полость мочевого пузыря дренажной трубки-
интубатора, операционный доступ к мочеточ-
нику выполняют латеральнее обычного 
надлобкового поперечного доступа в паховой 
области, далее отсекают мочеточник от моче-
вого пузыря, а из образованного в нем устья 
извлекают перфорированную часть трубки, 
формируют тоннель между мышечным и под-
слизистым слоями стенки мочевого пузыря со 
стороны устья, в мочеточник вводят трубку 
таким образом, чтобы дренажные боковые 
отверстия располагались в просвете переса-
живаемого мочеточника, а два последних 
отверстия располагались в просвете мочевого 
пузыря. Обуженный мочеточник проводят 
через тоннель, после чего фиксируют моче-
точник к стенке мочевого пузыря, а слизи-
стую мочеточника  сшивают  у основания  ко- 
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сого среза двумя швами, остальную часть 
среза мочеточника помещают в просвет моче-
вого пузыря и фиксируют в растянутом поло-
жении по типу лепестков в трех разных 
направлениях. 

Однако при выполнении известного 
способа отсутствует возможность мобилиза-
ции мочеточника в проксимальном направле-
нии, возникает необходимость длительного 
дренирования мочевого пузыря и мочеточни-
ка с использованием дренажной трубки, ци-
стостомы и уретрального катетера, что созда-
ет предпосылки к развитию инфекционных 
осложнений. 

Наиболее близким аналогом является 
способ формирования экстравезикального 
подслизистого уретероцистоанастомоза (Па-
тент RU № 2297801, кл. А61В 17/11, 
27.04.2007), где вскрывают наружный футляр 
мочевого пузыря, состоящий из адвентиции и 
мышечной стенки, на протяжении четырех 
диаметров мочеточника. Тупо препарируют 
футляр в стороны от разреза. Укладывают 
дистальный конец мочеточника в образовав-
шийся тоннель. Проксимальный отдел моче-
точника фиксируют к наружному футляру. 
Затем начинают ушивать наружный футляр с 
захватом наружной стенки мочеточника. Ци-
стотомический разрез выполняют на внутрен-
нем футляре на длину, соответствующей по-
ловине длины окружности мочеточника. По-
гружают мочеточник в мочевой резервуар так, 
что в просвете остается 1 см мочеточника. 
Завершают ушивать наружный футляр. Спо-
соб обеспечивает антирефлюксную защиту 
уретероцистоанастомоза. 

Все же способ имеет недостатки:  
1. Наружный футляр вскрывается на 

значительном расстоянии, что приводит к 
большей травматизации детрузора мочевого 
пузыря.  

2. Имеет худшие условия заживления 
мочевого пузыря, т. к. нарушается тканевая 
гемодинамика, вследствие большей травмати-
зации детрузора.  

3. Больший риск развития стенозирова-
ния мочеточника, за счет сшивания наружно-
го футляра мочевого пузыря над мочеточни-
ком. 

Таким образом, имеется необходимость 
создания способа, позволяющего избежать 
вышеуказанные недостатки. 
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Техническим результатом настоящего 

изобретения является повышение эффектив-
ности способа за счет меньшей травматизации 
мочевого пузыря, снижение вероятности раз-
вития послеоперационных осложнений, более 
анатомическое вхождение мочеточника в мо-
чевой пузырь, создание антирефлюксного 
механизма, предотвращение развития стрик-
тур мочеточника. 

Технический результат достигается тем, 
что мочеточник входит в мочевой пузырь 
через отверстие, четко соответствующее диа-
метру мочеточника, создается интрамураль-
ный отдел мочеточника и мышечный сфинк-
тер за счет туннелизации детрузора мочевого 
пузыря, а за счет применения микрохирурги-
ческой техники формирования анастомоза 
улучшается его заживляющаяся способность. 
Сфинктерные свойства анастомоза находят 
свое улучшение в продольном рассечении 
согласно миоархитектонике мочевого пузыря. 

Способ осуществляют следующим 
образом. Производят нижнесрединный или 
поперечный разрез над лобком. Рассекают 
поперечную фасцию над мочевым пузырем, 
пальцем смещают ее вверх, обнажая облите-
рированные пупочные артерии. Выделяют 
мочеточник, берут его на резиновые держал-
ки. Перевязывают несколько перфорантных 
сосудов позади мочеточника, по возможности 
сохраняя сосуды в адвентиции мочеточника. 
Мобилизуют мочеточник по направлению к 
мочевому пузырю. Поднимают его на дер-
жалке. Спатулируют мочеточник, и отсекают 
выше зоны поражения. Культю мочеточника 
прошивают и перевязывают лигатурой. Дет-
рузор мочевого пузыря вскрывается на рас-
стоянии, равном диаметру мочеточника до 
слизистой оболочки, формируется небольшое 
отверстие в слизистой оболочке мочевого 
пузыря в месте предполагаемого вхождения 
мочеточника, и дистальный отдел мочеточни-
ка погружается в полость мочевого пузыря на 
расстояние 0,7-10 мм после предварительного 
установления стента внутреннего дренирова-
ния. Во избежание экстравезикализации, 
мочеточник у места вхождения фиксируется к 
детрузору мочевого пузыря узловыми швами, 
с захватом наружного футляра мочеточника. 
Отступив от места вхождения мочеточника                                              
в мочевой пузырь на приблизительном рас-                                         
стоянии 2-3 см, вскрывается  стенка  мочевого 
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пузыря на небольшом расстоянии достаточ-                                         
ной для работы инструментов при формиро-                                         
вании соустья, через данное отверстие 
дистальный отдел мочеточника фиксируется к 
слизистой мочевого пузыря по периметру на 
III, VI, IX, XXII часов условного циферблата 
рассасывающимся, атравматичным шовным 
материалом выворачивающимися узловыми 
швами, микрохирургической техникой. За 
счет достаточной гемодинамики и хорошей 
подвижности слизистой оболочки снижается 
риск стенозирования анастомоза. В мочевой 
пузырь устанавливается уретральный катетер, 
на срок 7-10 дней, после чего удаляется. К 
месту сформированного анастомоза устанав-
ливается страховой дренаж. Производится 
послойное ушивание раны. 

Способ поясняется 8 рисунками, где 
схематически изображен мочевой пузырь с 
мочеточниками (фиг. 1), вскрывается детру-                                                      
зор мочевого пузыря (фиг. 2), изображено 
выделение, мобилизация, спатуляция, отсече-                            
ние мочеточника, перевязка культи мочеточ-                                             
ника (фиг. 3), погружение дистального отдела 
мочеточника в полость мочевого пузыря на 
расстояние 0,7-10 мм, после предварительной 
установки стента внутреннего дренирования 
(фиг. 4), фиксация мочеточника к детрузору 
мочевого пузыря узловыми швами, с захватом 
наружного футляра мочеточника (фиг. 5), 
анастомозирование дистального отдела моче-                                  
точника со слизистой мочевого пузыря по 
периметру на III, VI, IX, XXII часов услов-                                              
ного циферблата, рассасывающимся, атравма-                                        
тичным шовным материалом выворачиваю-                                 
щимися узловыми швами, микрохирургиче-                                    
ской техникой (фиг. 6), представлено схема-                                                        
тическое изображение созданного анастомоза 
выворачивающимися швами (фиг. 7), ушива-                                                 
ние детрузора мочевого пузыря (фиг. 8). 

Клинический пример использования.  
Больная К. Н. 1988 г. р., поступила в 

НЦУ НГ МЗ КР, где был выставлен клиниче-
ский диагноз: Ятрогенное повреждение моче-
точника справа. Правосторонний мочеточни-
ково-влагалищный свищ. Уретерогидроне-
фроз 2 ст. справа. Из анамнеза: Перенесла 
ампутацию матки в результате осложненных 
родов. На момент поступления жалобы на 
постоянное истечение мочи из влагалища, 
болезненность в поясничной области справа. 
Объективно:   Общее   состояние   стабильное, 
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относительно удовлетворительное. Пояснич-
ная область симметричная, почки не пальпи-
руются, симптом поколачивания отрицатель-                                                     
ный слева, справа слабо положительный. Ла-
бораторно-инструментальные данные: Лабо-
раторные анализы без значительных измене-
ний. УЗИ почек - уретерогидронефроз справа. 
КТ исследование мочевыделительной систе-
мы с внутривенным контрастированием - со-
стояние после ампутации матки, правосто-
ронний мочеточниково-влагалищный свищ, 
правосторонний уретерогидронефроз 2 ст. 
Проведено оперативное лечение - уретероци-
стонеоанастомоза по предлагаемой методике. 
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Послеоперационный период протекал 

без осложнений, уретральный катетер удален 
на 3 сутки, пациентка выписана из стационара 
на 8 сутки после операции. Мочеточниковый 
стент удален на 28 сутки. После удаления 
мочеточникового стента, выполнено УЗИ 
исследование, где нарушения оттока из почек 
не выявлено. Проведена микционная цисто-
графия, где рефлюкса не наблюдается. Паци-
ентка осмотрена через 2 года, рецидива нет.  

Способ экстравезикальной пересадки 
мочеточника является малотравматичным и 
эффективным. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ф о р м у л а   и з о б р е т е н и я 
Способ уретероцистонеоанастомоза, за-

ключающийся в выделении и лигировании 
дистального отдела мочеточника с последу-
ющим отсечением, и частичной спатуляцией, 
вскрытием детрузора и слизистой оболочки 
мочевого пузыря в продольном направлении 
на расстоянии, равном диаметру мочеточника, 
предварительной установке стента внутренне-
го дренирования, заведении дистального от-
дела мочеточника в полость мочевого пузыря, 
фиксации мочеточника у входа в тоннель, к 

детрузору мочевого пузыря,  о т л и ч а ю-                                              
щ и й с я  тем, что формируется на приблизи-
тельном расстоянии 2-3 сантиметров от ос-
новного отверстия, через которое заведен 
мочеточник, дополнительное отверстие в мо-
чевом пузыре, для создания мочеточниково-
пузырного соустья путем наложения узловых 
выворачивающих швов по периметру на III, 
VI, IX, XXII часах условного циферблата син-
тетической рассасывающейся нитью микро-
хирургической техникой. 
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