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Повреждения тазовых отделов 
мочеточников во время 
гинекологических операций  

Беременность в юном возрасте является 
серьезным испытанием, так как протекает 
в условиях функциональной незрелости ор-
ганизма и неадекватности адаптационных 
механизмов, что создает высокий риск ос-
ложнений как у матери, так и у плода. 
В статье приведен ретроспективный 

анализ течения беременности, родов, после-
родового периода и состояния новорожден-
ных у несовершеннолетних женщин за 20-
летний период. Установлено, что беремен-
ность у подростков протекает на неблаго-
приятном фоне, обусловленном значитель-
ной частотой гинекологической и экстра-
генитальной патологии. У юных женщин 
имеет место большое число осложнений 
беременности и в родах, высокий уровень 
перинатальных потерь и заболеваемости 
новорожденных.  

Несомненно, что беременных, рожениц и 
родильниц юного возраста необходимо от-
носить к группе медико-социального риска 
по возникновению репродуктивных потерь и 
оптимизировать методы их диспансерного 
наблюдения. 

 
 

Введение 
Грозным осложнением при гинекологиче-

ских операциях является повреждение мочеточ-
ника. Это осложнение отмечается в 1-5% абдо-
минальных гинекологических операций [1, 2, 3, 
4] и по-прежнему представляет актуальную про-
блему урогинекологии. 
Целью настоящей работы был разбор мето-

дов диагностики и коррекции повреждений мо-
четочников, выявляемых во время и после гине-
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кологических операций, по результатам анализа 
собственных наблюдений. 

Материал и методы 
С 1985 по 2001 год мы наблюдали 74 жен-

щины, у которых в ходе абдоминальной гинеко-
логической операции или в различные сроки по-
сле нее развились симптомы нарушения прохо-
димости мочеточника(ов). Причем у 59 женщин 
нарушение проходимости мочеточника было 
вызвано случайным его повреждением в ходе 
операции, у 8 – сдавлением тазового отдела мо-
четочника забрюшинной гематомой и у 7-ми – 
денервацией тазового отдела мочеточника и его 
гипокинезией. Операции, в ходе или после кото-
рых выявлены нарушения проходимости моче-
точников, распределились следующим образом: 
экстирпация матки с придатками по поводу рака 
шейки матки – 26; экстирпация культи шейки 
матки по поводу рака – 5; экстирпация матки по 
поводу рака тела матки – 11; экстирпация матки 
по поводу множественных миом матки – 12; 
надвлагалищная ампутация матки по поводу 
миомы матки – 8; удаление интралигаментарных 
опухолей или кист – 12. Повреждение мочеточ-
ника было диагностировано на операционном 
столе у 14 женщин. В различные сроки после 
операции у 60 женщин возникли клинические 
симптомы, вызванные нарушением проходимо-
сти мочеточников. Нарушение проходимости 
мочеточника в сроки до 4-х суток после опера-
ции выявлено у 9-ти женщин; на 5-14-е сутки - у 
23-х и в сроки 15 суток – 3 месяца после опера-
ции – у 28. Отток мочи из почки у наблюдаемых 
больных восстановлен в зависимости от причин 
нарушения проходимости и сроков выявления 
осложнения. Изучены результаты коррекции по-
вреждения мочеточников. 

Результаты и обсуждение 
Повреждения мочеточников, выявленные в 

ходе гинекологического вмешательства. 
В ходе выполнения экстирпации матки у 10 

женщин было отмечено периодическое поступ-
ление прозрачной жидкости из области перевя-
занных маточных сосудов или задней стенки 
мочевого пузыря. У 4-х женщин после экстир-
пации матки при перитонизации культи влага-
лища было отмечено резкое расширение одного 
из мочеточников. Эти симптомы позволили опе-
рировавшим гинекологам заподозрить повреж-
дение мочеточника. В 12 случаях в операцион-
ную был приглашен уролог, который включался 
в операцию.  
При ревизии мочеточников установлено пе-

ресечение мочеточника у 6-ти женщин, проши-
вание его у 2-х и перевязка мочеточника у 4-х. 
Пересечение и прошивание мочеточника 

произошло на расстоянии не более 5-ти см от 
мочевого пузыря. После оценки состояния моче-
вой системы урологом была сразу проведена 

окончательная коррекция поврежденного моче-
точника: уретероцистонеоанастомоз (УЦА) на-
ложен во всех случаях пересечения и прошива-
ния мочеточников (8), и в случаях перевязки мо-
четочника (4) выполнено снятие лигатуры с мо-
четочника (делигатуризация) (таблица). 
Сосуды, вместе с которыми был перевязан и 

мочеточник, после снятия лигатуры и высвобо-
ждения мочеточника были повторно перевязаны. 
После делигатуризации мочеточник катетеризи-
рован ретроградно через цистоскоп. Катетер ос-
тавался в мочеточнике 7-8 суток после опера-
ции. Результаты коррекции повреждений моче-
точников, выявленных на операционном столе, 
хорошие. 
В двух случаях после установления пересе-

чения мочеточника гинекологи в операционную 
уролога не приглашали и проводили коррекцию 
осложнения самостоятельно. В одном случае 
был выполнен УЦА и в одном пересеченный 
мочеточник выведен на кожу. После УЦА на 5-е 
сутки больной выполнена (уже урологами) неф-
рэктомия в силу несостоятельности мочеточни-
ково-пузырного анастомоза и развития острого 
гнойного пиелонефрита, а больной с выведен-
ным на кожу мочеточником через 7 месяцев(!?) 
проведена реконструкция уретерокутанеостомы 
в УЦА с хорошим функциональным результа-
том. Нарушения проходимости мочеточников, 
выявленные после гинекологических операций  

1. В сроки до 4-х суток после операции 8 
женщин отметили сильные боли в подвздошной 
и в поясничной областях с одной стороны и у 
одной женщины через 12 часов после операции 
выявлена анурия на фоне болей в поясничной 
области с обеих сторон. 
Эти клинические проявления заставили ги-

некологов вызвать на консультацию уролога. 
Пациенткам срочно проведено УЗИ почек, в хо-
де которого у 8 женщин был выявлен односто-
ронний гидроуретеронефроз и у одной (с анури-
ей) двусторонний гидроуретеронефроз. 
Всем 9-ти женщинам была предпринята по-

пытка катетеризировать лоханку почки на сто-
роне гидроуретеронефроза, однако у 5 пациен-
ток катетер на высоте 3-6 см в мочеточнике 
встретил непреодолимое препятствие. У одной 
больной (с послеоперационной анурией) препят-
ствие отмечено в обоих мочеточниках. На рет-
роградных уретерограммах была выявлена об-
струкция на различных уровнях в тазовом отде-
ле одного мочеточника у 5 пациенток и с обеих 
сторон у одной, что было расценено как следст-
вие случайной перевязки или прошивания моче-
точника(ов). 
У 3-х женщин мочеточниковый катетер про-

веден в лоханку свободно, после чего он заменен 
на самоудердживающийся катетер-стент. Дре-
нирование лоханки почки стентом продолжа-
лось 14-16 суток, после чего стент был удален. 
Проходимость мочеточника восстановилась.  
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Отсутствие механического препятствия в 
мочеточнике у этих 3-х женщин при клинике 
почечной колики и эхоскопической картине об-
струкции нижней трети мочеточника позволяет 
предположить, что в основе этого осложнения 
лежала денервация нижней трети мочеточника с 
развитием гипокинезии, что и вызвало наруше-
ние оттока мочи из почки. 
Больные с механической обструкцией (6 

женщин) мочеточников экстренно оперированы. 
Выполнялась релапаротомия и проводилась ре-
визия тазовых отделов мочеточников. У 4-х 
женщин оказался перевязанным один мочеточ-
ник вместе с маточной артерией и у одной - бы-
ли перевязаны оба мочеточника. В одном случае 
мочеточник был прошит капроновой лигатурой 
и перевязан на 2/3 просвета. В зоне прошивной 
лигатуры было до 50 мл мочи, т.е. начал форми-
роваться мочевой затек.  
Пяти женщинам, у которых была выявлена 

перевязка мочеточника, выполнена делигатури-
зация с последующей катетеризацией мочеточ-
ника ретроградно (с помощью цистоскопа на 
операционном столе). Мочеточниковый катетер 
оставался в мочеточнике 8-10 суток и затем уда-
лялся. 
Пациентке, у которой мочеточник был про-

шит, выполнен УЦА из-за значительного дефек-
та в стенке мочеточника, образовавшегося после 
снятия прошивной лигатуры. 
У всех 9-ти женщин примененные методы 

восстановления проходимости мочеточников 
оказались эффективными, достигнут хороший 
непосредственный и отдаленный результат (таб-
лица). 

2. В сроки 5-14 суток после гинекологиче-
ской операции нарушение проходимости моче-
точника было диагностировано у 23-х женщин. 
Причем у 5 из них развилась типичная клиниче-
ская картина острого одностороннего пиелонеф-
рита, у 5 стала выделяться моча из влагалища и 
у 13 пациенток развилась картина односторон-
ней почечной колики.  
Перечисленные клинические проявления 

явились основанием для приглашения на кон-
сультацию уролога. В результате проведенного 
обследования (УЗИ почек, цистоскопия с кате-
теризацией мочеточника, экскреторная урогра-
фия) у 18 женщин выявлена обструкция одного 
мочеточника с развитием уретерогидронефроза 
и у 5 – мочеточниково-влагалищный свищ с уре-
терогидронефрозом. У 12-ти из 23-х женщин в 
забрюшинном пространстве таза выявлено огра-
ниченное скопление жидкости, расцененное как 
гематома или мочевой затек.  
Лечение начато с попытки провести катете-

ризацию лоханки почки на стороне развившего 
гидроуретеронефроза.  
У 12 женщин (с гидроуретеронефрозом и 

скоплением жидкости в забрюшинном про-
странстве таза – 8 и с «чистым» гидроуретеро-
нефрозом - 4) мочеточниковый катетер проведен 

в лоханку почки свободно. Отток мочи из ло-
ханки почки был восстановлен постоянным ка-
тетером у 5 и катетером-стентом – у 7 женщин. 
Однако скопление жидкости в забрюшинном 
пространстве таза у 8 женщин продолжало оп-
ределяться при УЗИ, а при вагинальном иссле-
довании пальпировался инфильтрат в полости 
таза. Это позволило диагностировать тазовую 
гематому. Дренирование лоханки почки у этих 
12 женщин продолжалось мочеточниковым ка-
тетером 8-12 суток, а катетером-стентом – 30 су-
ток, гематома рассосалась, проходимость моче-
точника восстановилась.  
У остальных 11 пациенток мочеточниковый 

катетер не удалось провести из-за препятствия 
на высоте 4-6 см, что позволило заподозрить об-
струкцию, вызванную перевязкой или прошива-
нием мочеточника.  
Эти 11 пациенток оперированы: нефростома 

наложена 7, нефростома и дренирование тазово-
го мочевого затека выполнены 4. 
Через 1,5-2 месяца при повторном урологи-

ческом обследовании этих 11 пациенток с неф-
ростомами оказалось, что у одной из них прохо-
димость мочеточника восстановилась самостоя-
тельно, что позволило закрыть нефростому. Де-
вяти женщинам пришлось выполнить уретеро-
цистонеоанастомоз в силу облитерации просвета 
мочеточника у 6-и и сформировавшегося моче-
точниково-влагалищного свища у 3-х. Одной 
больной выполнена нефрэктомия из-за развития 
острого гнойного пиелонефрита в силу неадек-
ватно функционировавшей нефростомы.  

3. В сроки 2,5 недели – 3 месяца после гине-
кологической операции к урологу обратились 28 
женщин. Из них 14 предъявляли жалобы на боли 
в поясничной области с одной стороны, причем 
у 5 из них на момент осмотра отмечено повыше-
ние температуры тела до 38-39ºС с ознобами. И 
14 отмечали постоянное выделение мочи из вла-
галища. 
Пациенткам проведено влагалищное иссле-

дование, УЗИ почек и мочевого пузыря, экскре-
торная урография, цистоскопия, ретроградная 
уретерография.  
Выявлено одностороннее расширение ло-

ханки и мочеточника различной степени выра-
женности. При катетеризации мочеточника ус-
тановлено нарушение его проходимости на вы-
соте 4-5 см от устья, что было подтверждено и 
ретроградной уретерографией.  
В результате проведенного обследования у 

14 женщин диагностирован мочеточниково-
влагалищный свищ, у 6 – стриктура в нижней 
трети мочеточника и у 8 – облитерация моче-
точника. На момент обследования у 5 человек (2 
с мочеточниково-влагалищным свищом, 2 с об-
литерацией мочеточника и 1 со стриктурой) 
имели место клинические проявления острого 
одностороннего пиелонефрита. 
Изменения в мочеточниках у этих 28-ми 

женщин были расценены как результат интрао-
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перационного повреждения мочеточника, не вы-
явленного в ходе вмешательства и в раннем по-
слеоперационном периоде. 
После установления диагноза все больные 

оперированы. 
Среди 14 больных с мочеточниково-

влагалищными свищами нефростома наложена 5 
(2 по причине острого гнойного пиелонефрита и 
3 в силу выраженных воспалительных измене-
ний кожи промежности, кольпита и инфильтра-
тов в тазу). Через 1,5-2 месяца после нефросто-
мии этим женщинам выполнен УЦА, после чего 
нефростома была закрыта. 
Девяти пациенткам с мочеточниково-

влагалищными свищами сразу выполнена кор-
ригирующая операция – УЦА.  
Среди 6-ти больных со стриктурами моче-

точника после установления диагноза нефро-
стомия наложена двоим (одной женщине по 
причине развития острого гнойного пиелонеф-
рита и второй с учетом небольших сроков после 
гинекологической операции (3 недели). Четве-
рым больным проведена одномоментная корри-
гирующая операция – УЦА.  

Обеим больным после наложения нефросто-
мы, спустя 1,5-2 месяца, выполнен УЦА и неф-
ростома была закрыта. 
Женщинам с выявленной облитерацией мо-

четочника наложена нефростома (пункционная 
3, открытая 5) для отведения мочи из почки. Че-
рез 1,5-3 месяца после нефростомии при по-
вторном обследовании отметили восстановление 
проходимости мочеточника у 2 женщин, что по-
зволило закрыть нефростому. И у 6 пациенток 
облитерация мочеточника сохранилась. Эти 
женщины были оперированы. Уретероцистонео-
анастомоз наложен четырем и пластика нижней 
трети мочеточника по Боари выполнена двоим. 
Все пациентки выписаны из отделения с удов-

летворительно функционировавшей почкой. 
Интерес представляют случаи восстановле-

ния проходимости мочеточника после наложен-
ной нефростомы. С наибольшей вероятностью 
это объясняется тем, что мочеточник был пере-
вязан кетгутовой лигатурой, после рассасывания 
которой проходимость мочеточника восстано-
вилась. 

 
Таблица  1. Повреждения  тазового  отдела  мочеточника  у женщин ,  

выявленные  во  время  или  после  гинекологических  операций  
и  способы  их  коррекции  

Момент 
выявления 
обструкции 
мочеточника 

Кол-
во 
боль-
ных 

Причина нарушения 
проходимости 
мочеточников 

Характер пособия после 
установления диагноза 

Окончательное корригирующее 
вмешательство  

На операци-
онном столе 

 14 Пересечение –8. 
Прошивание– 2. 
Перевязка-4. -  

УЦА –7; УКС-1. 
УЦА – 2. 
Делигатуризация – 4 

Нефрэктомия – 1; УЦА-1. 
- 
- 

В сроки до  
4-х суток 
после опе-
рации 

 9 Перевязка – 5. 
Прошивание–1.  
Денервация и гипоки-
незия мочеточника–3 

Делигатур.– 5. 
УЦА – 1. 
Стентирование 
мочеточника- 3. 

- 
- 
- 

На 5-14 су-
тки после 
операции 

 23 Перевязка – 4. 
 
Прошивание– 2. 
 
Мочет.влаг. свищ. - 5. 
 
 
Сдавление мочеточ- 
ника гематомой- 8. 
Денервация и 
гипокинезия- 4. 

Нефростома- 4. 
 
Нефростома+дрен. 
тазового. затека-2. 
Нефростома – 3; 
нефростома+дрен. 
тазов.затека – 2. 
Катетеризация –3; 
стентирование-5. 
Катетеризация –2; 
стентирвоание - 2 

УЦА-2; нефрэктомия-1; 
самост. восстан. 
проходимости -1. 
УЦА – 2. 
 
УЦА – 5. 
 
 
Проходимость 
восстановилась. 
 
Проходимость 
восстановилась. 

Через 15 
дней – 3 ме-
сяца 

 28 Мочет.-влаг. свищ – 
14 
Стриктура 
мочеточника-6. 
Облитерация-8. 

Нефростома – 5; 
УЦА – 9. 
Нефростома – 2; 
УЦА – 4. 
Нефростома – 8. 
 

УЦА- 5; 
 - 
УЦА – 2; 
 - 
УЦА- 4; самост. восстан. 
проход. -2; Боари- 2. 

Всего  74  -  -  - 
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Через 2-3 года после окончательной коррек-
ции мочеточника среди этих 28 женщин троим 
выполнена нефрэктомия в силу развития смор-
щивания почки и частых атак острого пиело-
нефрита, у 6 отмечается значительное наруше-
ние функции почки, у 6 имеет место хрониче-
ский рецидивирующий пиелонефрит. Только у 
13-ти анатомо-функциональное состояние почки 
на стороне поврежденного мочеточника остава-
лось хорошим. 
В заключение необходимо отметить, что пе-

ред гинекологической операцией, особенно по 
поводу опухолей женской половой сферы, необ-
ходимо обследование на предмет уточнения со-
стояния органов мочевой системы, а в послеопе-
рационном периоде, даже при гладком его тече-
нии, необходимо выполнять УЗИ почек для 
своевременного выявления признаков наруше-
ния оттока мочи из почек. 

Выводы 
1. УЗИ почек, экскреторная урография и ка-

тетеризация мочеточника являются надежными 
методами диагностики случайных повреждений 
мочеточника не замеченных во время гинеколо-
гических операций. 

2. Выявление повреждения мочеточника и 
адекватная его виду коррекция в сроки до 5 су-
ток после гинекологической операции позволяет 
полностью сохранить функцию соответствую-
щей почки. 

3. При выявлении повреждения мочеточника 
в сроки более 5 суток после гинекологической 

операции нефростома позволяет спасти соответ-
ствующую почку. 

4. Через 1,5-2 месяца после нефростомии 
может быть проведено хирургическое восста-
новление проходимости мочеточника.  
Повреждения тазового отдела мочеточника у 

женщин, выявленные во время или после гинеко-
логических операций, и способы их коррекции. 
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Клинико-статистический анализ 
материнской смертности 
в Республике Беларусь 
за 1990-2000гг. 

Показатель материнской смертности 
характеризует качество и организацию ра-
боты лечебно-профилактических родо-
вспомогательных учреждений, эффектив-
ность внедрения научных достижений в 
практику здравоохранения, санитарную 
культуру населения, а также определяет 
риск смерти, угрожающий женщине в связи 
с беременностью, родами и послеродовым 
периодом. Число случаев смерти матерей 

на 100 000 живорожденных резко различа-
ется по частям света и континентам, при 
этом четко прослеживается взаимосвязь 
между величиной показателя материнской 
смертности и уровнем экономического раз-
вития страны. Среднемировой показатель 
составляет 430 на 100 000 живорожден-
ных, если в регионах с развитой экономикой 
материнская смертность составляет 27, 
то в регионах с развивающейся экономикой 


