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Резюме
Целью настоящей работы является: оценка эффективности рентген-эндоскопических методов лечения стриктур верхних 
мочевых путей. Пациенты и методы: в основу работы легли результаты обследования и лечения 134 пациентов (возраст — 
от 24 до 78 лет, 51 мужчины, 83 женщин) с суправезикальной обструкцией, обусловленной стриктурой или облитерацией 
ВМП, находившихся на стационарном лечении в клинике урологии УКБ№2 Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, которым 
было выполнено эндоскопическое лечение (баллонная дилатация; эндопиелотомия; эндоуретеротомия; реканализация 
мочеточника; установка стента Мемокат).  Результаты: хорошие и удовлетворительные результаты достигнуты у 116 
(86,6%) пациентов. Лучшие результаты были получены у пациентов со стриктурой до 1 см, которым выполнялось 
сочетание баллонной дилатации и лазерной эндотомии (95,8% эффективность). Неудовлетворительные результаты 
эндотомии отмечены в 18 (13,4%) наблюдениях. 15 пациентам в последующем выполнены различные реконструктивные 
операции. Нефрэктомия произведена 3 (2,2%) пациентам вследствие потери функции почки при рецидиве стриктуры. 
Заключение: при наличии стриктур ВМП эндотомия показана больным с первичными или послеоперационными стрик-
турами ВМП протяженностью до 2 см. Лучшие результаты достигаются при лечении пациентов со стриктурами до 1 см и 
при сочетании методов баллонной дилатации и лазерной инцизии. Полученные данные указывают на эффективность и 
целесообразность выбранной малоинвазивной лечебной тактики, которая позволяет уменьшить вероятность открытых 
оперативных пособий у части больных.
Ключевые слова: ятрогенные повреждения мочеточников; стриктуры мочеточников; стеноз лоханочно-мочеточнико-
вого сегмента; эндоскопическое лечение стриктур верхних мочевых путей; лазерная эндотомия стриктур; баллонная 
дилатация мочеточника; эндопиелотомия; эндоуретеротомия; реканализация мочеточника; установка стента Мемокат

Summary 
The purpose of this work is: to evaluate the effectiveness of X-ray endoscopic methods of treatment of strictures of the upper 
urinary tract. Patients and methods: the results of examination and treatment of 134 patients (age 24 to 78 years, 51 men, 83 
women) with supravesical obstruction due to stricture or obliteration of the hospital, who were on inpatient treatment at the 
Urology Clinic UKB №2 of the First MGMU them. THEM. Sechenov, who underwent endoscopic treatment (balloon dilatation, 
endopyelotomy, endoureterotomy, recanalization of the ureter, installation of the stent Memokat). Results: 116 (86.6%) patients 
achieved good and satisfactory results. The best results were obtained in patients with stricture up to 1 cm, which performed 
a combination of balloon dilatation and laser endotomy (95.8% efficacy). Unsatisfactory results of endotomy were noted in 
18 (13.4%) observations. 15 patients underwent various reconstructive operations. Nephrectomy was performed in 3 (2.2%) 
patients due to loss of kidney function in case of severe stricture recurrence. Conclusion: in the presence of strictures of the 
VMP, endotomy is indicated for patients with primary or postoperative strictures of the VMP up to 2 cm. The best results are 
achieved in the treatment of patients with strictures up to 1 cm and with the combination of balloon dilatation and laser incision. 
The obtained data point to the effectiveness and expediency of the selected minimally invasive treatment tactics, which makes 
it possible to reduce the likelihood of open surgical benefits in some patients.
Key words: iatrogenic ureteral lesions; stricture of ureters; stenosis of the ureteropelvic segment; endoscopic treatment of 
strictures of the upper urinary tract; laser strictomy endotomy; balloon dilatation of the ureter; endopyelotomy; endoureterotomy; 
recanalization of the ureter; installation of a stent.
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Введение
Ятрогенные повреждения мочеточников наблюда-

ются весьма редко, однако чрезвычайно опасны и могут 
явиться причиной долгих страданий пациента, иногда по-
тери почки. По данным различных авторов, за последние 
годы количество ятрогенных повреждений мочеточников 
варьировало в значительных пределах. Отмечается не-
которая особенность. До начала 90-х годов приводятся 
цифры невысокие, в пределах 1-5%. Затем отмечается 
тенденция к возрастанию их количества до 30%. По всей 
видимости, это увеличение связано с активным освоени-
ем новых эндоскопических методик. Последние 10 лет 
авторы приводят уже процент осложнений в пределах 
0,3-0,4% [1; 2; 3]. 

Несмотря на такой низкий процент осложнений, 
актуальным остается поиск новых способов и методов 
профилактики повреждений мочеточников, если они все-
таки возникают, и методы скорейшего избавления паци-
ента от последствий травмы.

Частота приобретенной органической обструкции 
мочеточников за последние десятилетия значительно воз-
росла, что связано с расширением показаний к оператив-
ному лечению злокачественных новообразований малого 
таза, толстой и слепой кишок, широким внедрением в 
практику лапароскопических и эндоурологических вме-
шательств [4; 5].

Наиболее полный и современный обзор и мета-ана-
лиз, посвященный травме мочеточника, выполнен S.I. 
Tyritzis and N.P. Wiklund  в 2015 году [6] (Таблица 1). 

Акушерско-гинекологическая оперативная дея-
тельность является причиной 42—85% всех ятрогенных 
травм мочеточника, превышая по этому показателю об-
щую и сосудистую хирургию, лучевую терапию и уро-
логию [7; 8; 9; 10]. Особенно неблагоприятные условия 
создаются во время повторных операций, когда наруша-
ются анатомические взаимоотношения органов и тканей. 
Травме мочевых органов способствуют воспалительные 
и рубцово-спаечные процессы в брюшной полости и по-
лости таза. Эти осложнения наиболее актуальны у лиц 
молодого, репродуктивного периода жизни. Пациентки, 
рассчитывающие на выздоровление, вынуждены стол-
кнуться порой с более грозными осложнениями, чем сама 
причина гинекологической операции.

В Таблице 2 представлены данные Королевского 
Колледжа Акушеров и Гинекологов (Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologists [RCOG]) о риске повреж-
дения мочеточников при акушерских и гинекологических 
вмешательствах.

Ятрогенная травма мочеточника может произойти 
в результате гинекологических операций, выполненных 
по поводу доброкачественной или злокачественной опу-
холи половых органов, воспалительных заболеваний и 
эндометриоза гениталий, кист яичников, внематочной 
беременности, осложнений родовой деятельности [11; 
12; 13; 14]. В акушерстве травма мочеточника чаще всего 
является осложнением кесарева сечения [15]. По данным 
статистики, ранения мочеточника встречаются особенно 

Таблица 1. Этиология стриктур ВМП
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часто во время радикальной гистерэктомии при расши-
ренном удалении лимфатических узлов, попытке остано-
вить тазовое кровотечение, локализации мочеточника в 
яичниковой ямке, во время наложения скобок или лига-
тур на маточную артерию и  лигирования инфундибуло-
пельвикальной связки [16].

Характер травм разнообразен: мочеточники перевя-
зывают и прошивают лигатурой, прокалывают иглой, раз-
давливают клеммой, зажимом или клипируют, коагулируют, 
частично или полностью рассекают и даже резецируют.

Патофизиология травмы мочеточника зависит от 
многих факторов, в том числе от типа травмы и време-
ни обнаружения. Последствия повреждения мочеточника 
могут быть следующие:

1.	 Спонтанное разрешение и заживление повреж-
денного мочеточника;

2.	 Острый пиелонефрит;
3.	 Мочевой перитонит;
4.	 Олиго- анурия;
5.	 Гидронефроз;
6.	 Некроз мочеточника с экстравазацией и/или об-

разованием свища;
7.	 Образование стриктур или облитераций моче-

точника;
8.	 Почечная недостаточность.
Как правило, следствием ятрогенных повреждений 

мочеточника является образование стриктур и облитера-
ций мочеточника, мочеточниково-влагалищных (МВС) и 
мочеточниково-маточных свищей [17].

Несмотря на большое количество методов оператив-
ного лечения стриктур и облитераций мочеточника, в на-
стоящее время отмечается отсутствие единых подходов 

Таблица 2. Риск повреждения мочеточников при акушерских 
и гинекологических вмешательствах по данным RCOG

Таблица 3. Виды оперативных вмешательств при стриктурах ВМП
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к выработке лечебно-диагностической тактики в отноше-
нии пациентов данной категории. Реконструктивно-пла-
стические операции требуют длительной предопераци-
онной подготовки и послеоперационной реабилитации 
пациентов. При этом ранние и поздние послеоперацион-
ные осложнения при пластике мочеточника составляют 
9,1 и 21,8% [18], и, несмотря на это, у 2% больных в ре-
зультате возникает сморщивание почки, требующее впо-
следствии нефрэктомии [19]. Виды оперативных вмеша-
тельств при стриктурах верхних мочевых путей (ВМП) 
представлены в Таблице 3.

До недавнего времени ряд больных, у которых 
неоднократные попытки восстановить проходимость 
верхних мочевых путей различными методами ока-
зались неудачными, были обречены на пожизненное 
существование с нефростомическим дренажом. Осо-

бенно это касалось пациентов с тяжелыми сопутству-
ющими заболеваниями и после трансплантации почки. 
Однако с появлением малоинвазивных методов лече-
ния стриктур ВМП, относящихся к суправезикальной 
эндоурологии, появилась альтернатива у данной кате-
гории пациентов.

Отмечая более высокую эффективность открытой 
и лапароскопической хирургии гидронефроза (особенно 
робот-ассистированной, эффективность которой, по не-
которым сообщениям, достигает 100%), авторы подчер-
кивают преимущества эндоскопических методов коррек-
ции, обосновывают необходимость отбора пациентов на 
тот или иной метод лечения [20; 21; 22; 23; 24; 25; 26; 27]. 
Методы лечения в зависимости от этиологии, локализа-
ции и протяженности стриктуры мочеточника представ-
лены в Таблице 4.

Таблица 4. Методы лечения в зависимости от этиологии, 
локализации и протяженности стриктуры мочеточника
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Материалы и методы
В основу работы легли результаты обследования 

и лечения 134 пациентов (возраст — от 24 до 78 лет, 51 
мужчины, 83 женщин) с суправезикальной обструкцией, 
обусловленной стриктурой или облитерацией ВМП, на-
ходившихся на стационарном лечении в клинике уроло-
гии УКБ№2 Первого МГМУ им. И.М. Сеченова с 2000 
по 2015 год, которым было выполнено эндоскопическое 
лечение (баллонная дилатация; эндопиелотомия; эндо-
уретеротомия; реканализация мочеточника; установка 
стента Мемокат). Справа выполнено в 76(56,7%) наблю-
дениях, в 54(40,3%) слева, в 4(3,0%) с обеих сторон одно-
моментно. Причины возникновения структуры представ-
лены в Таблице 5.

Сочетание ятрогенного повреждения верхних моче-
вых путей и мочеточниково-влагалищного свища отмече-
но в 12 (8,9%) наблюдениях, стриктур и МКБ в 54 (40,2%) 
наблюдениях. Стриктуры ВМП единственной почки на-
блюдались у 5 (3,7%) больных. Локализация стриктур 
приведена в Таблице 6.

При сборе данных обращали внимание на жалобы 
больного, их детализацию, время возникновения, про-
должительность, предшествующее лечение, а также про-
веденные операции на органах брюшной полости и за-
брюшинного пространства.

Всем пациентам, подвергшимся эндоскопическим 
операциям, проводилось комплексное урологическое об-
следование с использованием современных методов диа-
гностики для определения диагноза и особенностей за-
болевания у каждого конкретного больного. Комплексное 

урологическое обследование включало анамнестические 
данные, физикальные, лабораторные, ультразвуковые, 
рентгенологические (в т.ч. МСКТ, МРТ), эндоскопиче-
ские, радионуклидные и уродинамические методы об-
следования. Определяющим в выборе метода лечения 
стриктур ВМП являлись: протяженность, этиология, ло-
кализация стриктуры, функциональное состояние почки, 
стадия гидронефротической трансформации и степень 
пиелокаликоэктазии, наличие или отсутствие сосудов в 
зоне стриктуры, наличие МКБ и пиелонефрита.

При этом наиболее информативными были МСКТ 
на дооперационном этапе и эндоскопическая интраопе-
рационная визуализация, которая во многом определяла 
дальнейшую тактику. Использование МСКТ с контра-
стированием позволяет уточнить уровень обструкции, ее 
протяжённость, состояние парауретеральной клетчатки и 
наличие сосудов в этой зоне, наличие камней и т.д.

Используемый диагностический комплекс позволя-
ет объективно оценить структурно-функциональное со-
стояние почек и верхних мочевых путей и на основании 
этого определить объем, продолжительность предопера-
ционной подготовки, тем самым обосновывает индиви-
дуальную тактику лечения и послеоперационное ведение 
больных.

Эндоскопические вмешательства производились из 
антеградного доступа в 48 (35,8%) наблюдениях, из ре-
троградного – в 81 (60,5%) и комбинированный доступ 
был применен у 5 (3,7%) пациентов. Определяющим в 
выборе доступа является уровень обструкции, необходи-
мость выполнения перкутанной нефролитотомии, нали-

Таблица 5. Причины возникновения стриктуры (n=134)

Таблица 6. Локализация стриктуры (n=134)

Таблица 7. Характеристика оперативных вмешательств (n=134)
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чие препятствий для ретроградного доступа. Предпочти-
тельным является доступ через естественные мочевые 
пути.

Протяженность стриктуры (по данным предопера-
ционных методов исследования и интраоперационной 
находки) у 103 (76,9)% была до 10 мм, у 31 (23,1%) до 
20 мм. Длительность существования послеоперационных 
стриктур составляла от 8 дней до 16 мес. Характеристика 
оперативных вмешательств приведена в Таблице 7.

Поперечный размер лоханки по данным УЗИ и 
МСКТ в 112(83,6) наблюдениях был до 3,0 см, в 22(16,4%) 
был больше. Дефицит секреции по данным изотопного 
исследования не превышал показатель 75% у 133 боль-
ных, у 1 составлял 82%.

Эндотомию выполняли гольмиевым лазером и “хо-
лодным” ножом. При выполнении лазерной эндотомии 
мы использовали 365-мкм волокно, настройки 1,5-2,5 Дж 
и частоту 10-15 Гц. 

При ятрогенных травмах мочеточника и МВС мы не 
делали предварительной пункционной нефростомии, а сра-
зу выполняли уретероскопию, оценивали состояние моче-
точника в зоне повреждения и под визуальным и рентгено-
логическим контролем проводили в мочевые пути до ЧЛС 
гидрофильную струну, по которой проводили уретероскоп 
выше и оценивали протяженность дефекта, характер по-
вреждения мочеточника и возможность эндоскопической 
коррекции. При невозможности проведения струны в ЧЛС 
и выявлении протяженного дефекта мочеточника у двух 
пациенток мы выполнили пункционную нефростому с по-
следующей уретероцистостомией через  6-8 недель (эти па-
циентки не вошли в настоящее исследование).

У пациентов с облитерацией мочеточника с целью 
определения ее протяженности выполняли одновре-
менную антеградную и ретроградную уретерографию 
с целью определения истинной протяженности облите-
рации. При непротяженных сужениях выполняли река-
нализацию ВМП с использованием лазерного волокна, 
проведенного по уретероскопу ретроградно. Выполняли 
рассечение, ориентируясь на излучаемый свет гибкого 
уретеропиелоскопа, введенного до места облитерации 
антеградно. Данная методика показана пациентам с не-
протяженной облитерацией ВМП, а также пациентам, 
требующим паллиативного лечения. Мы располагаем 
5 наблюдениями, в которых после реканализации моче-
точника удалось обнаружить проводимую антеградно 
струну в забрюшинном пространстве, используя полу-
ригидный уретерореноскоп, клюв которого выводился 
за пределы мочеточника в месте его рассечения. После 
реканализации мочеточника дополнительно выполняли 
баллонную дилатацию или бужирование и устанавливали 
эндотомический катетер-стент 7-14Сн.

В нашей клинике стенты из никель-титанового 
сплава со свойством памяти формы Memokath были им-
плантированы 10 пациентам. Обструкция мочеточника 
в 3 наблюдениях была обусловлена злокачественными 
опухолями, в 5 наблюдениях хроническими неонкологи-
ческими заболеваниями, в 2 наблюдениях ретроперито-
неальным фиброзом (болезнью Ормонда).

Результаты и обсуждение
С целью улучшения результатов эндотомии и ме-

тафилактики рецидива стриктуры после проведенно-
го эндоскопического лечения мы применяем комплекс 
препаратов – Вобэнзим, Лонгидаза, Вит Е, Солкосерил, 
Трентал. Их высокая эффективность обусловлена выра-
женным противовоспалительным, противоотечным, не-
кролитическим, болеутоляющим, фибринолитическим, 
иммуностимулирующим и иммуномодулирующим дей-
ствием, а также способностью улучшать регионарную 
микроциркуляцию и ускорять регенеративные процессы.

Контроль за результатами лечения пациентов со 
стриктурами ВМП заключался в ультразвуковом и рент-
генологическом (МСКТ или экскреторная урография) 
обследовании, у некоторых пациентов в дополнение изо-
топном и эндоскопическом. Контрольное обследование 
проводили после удаления катетера-стента и через 3-12 
месяцев после операции, далее по показаниям. Удовлет-
ворительными и хорошими результатами считаем: отсут-
ствие клинической симптоматики, уменьшение или от-
сутствие дилатации, отсутствие нарушения пассажа мочи 
по ВМП, отсутствие ухудшения функции почки.

Хорошие и удовлетворительные результаты достиг-
нуты у 116 (86,6%) пациентов. Лучшие результаты были 
получены у пациентов со стриктурой до 1 см, которым 
выполнялось сочетание баллонной дилатации и лазерной 
эндотомии (95,8% эффективность). Выполнение бужиро-
вания или баллонной дилатации без рассечения стенки 
мочеточника приводит к временному расширению про-
света за счет разрыва слизистой. Данные методики как 
монотерапию целесообразно использовать при необхо-
димости в стентировании или временном расширении 
просвета мочеточника, например для проведения инстру-
мента. С другой стороны, рассечение суженного участка 
без его последующего расширения и «фиксирования» в 
расширенном состоянии (интубации) может приводить 
к рестенозу. На наш взгляд глубокое рассечение стрик-
туры с последующим расширением с помощью баллон-
ного дилататора и интубация стентом с широкой муфтой 
позволяют повысить эффективность интервенционных 
методов лечения у данной категории пациентов (рис. 1). 

Неудовлетворительные результаты эндотомии от-
мечены в 18 (13,4%) наблюдениях. 15 пациентам в по-
следующем выполнены различные реконструктивные 
операции. Нефрэктомия произведена 3 (2,2%) пациентам 
вследствие потери функции почки при рецидиве стрик-
туры.

Результаты лечения пациенток с ятрогенными трав-
мами мочеточника и МВС. При контрольном обследо-
вании (УЗИ, экскреторная урография, МСКТ) после 
удаления стентов, у 9 (75%) из 12 больных полностью 
восстановилась уродинамика ВМП на стороне пора-
жения и закрылся свищ. У 3 пациенток после удаления 
эндотомического катетера-стента сохранялся уретероги-
дронефроз и возобновилось подтекание мочи, в связи с 
чем, в зависимости от характера повреждения, выполне-
на открытая реконструктивная операция – уретероцисто-
неостомия. 
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Результаты стентирования Мемокатом. У 2 пациен-
тов с рубцово-склеротическим процессом в малом тазу 
после лучевой терапии, произошла миграция стентов, в 
связи с чем, с целью профилактики в дальнейшем ми-
грации, по внутреннему просвету стента Мемокат были 
установлены катетеры-стенты с хорошим эффектом. Че-
рез 2 недели катетеры-стенты удалены. В дальнейшем 
миграции стентов Мемокат не наблюдалось. Еще у 2 
стенты переустановлены в связи с неадекватным функ-
ционированием, у 1 в связи с инкрустацией. У остальных 
пациентов в срок дренирования до 16 месяцев отток мочи 
по ВМП был адекватным. Эффективность стентирования 
ВМП стентами из никель-титанового сплава со свой-
ством памяти формы (Memokath) составила 90%.

Осложнения эндоскопического лечения возникли у 
14 (10,4%) пациентов и носили типичный характер для 
рентгенэндоскопических метод лечения заболеваний 
ВМП (кровотечение при перкутанных вмешательствах – 
5; атака острого пиелонефрита – 6; миграция стента – 3). 
Специфических осложнений для эндоуретеропиелото-
мий выявлено не было.

Заключение
Таким образом, большие возможности эндоуро-

логии позволили применить рентген-эндоскопические 
методы для эффективной диагностики и оперативного 
лечения стриктур ВМП, а также пациентов с ятрогенны-
ми травмами мочеточников, МВС, тем самым избавили 
часть больных от повторных сложных и травматичных 
реконструктивно-пластических операций. Конечно, в 
настоящее время с более широким внедрением лапаро-
скопической и роботической хирургии доля рентген-
эндоскопических оперативных вмешательств у данной 
категории больных уменьшается, но остаются больные, 
у которых методом выбора являются вышеописанные ме-
тоды лечения, тем более после неудачных пластических 
операций, или у пациентов, которым выполнение других 
методов лечения невозможно. 

Для избегания ятрогенного повреждения мочеточ-
ников важной является профилактика интраопераци-
онных травм, а для лечения - ранняя диагностика этих 
повреждений, немедленное устранение нарушенного от-
тока мочи по ВМП и применение методов скорейшего из-
бавления пациента от ее последствий.

С целью профилактики повреждения мочеточни-

ков в ходе гинекологических и общих хирургических 
операций немаловажную роль играет предоперационная 
МСКТ с оценкой соотношения ВМП в интересующей 
зоне вмешательства. В трудных ситуациях рекоменду-
ется катетеризация или стентирование мочеточников. 
Даже если дренирование ВМП не спасет от поврежде-
ния мочеточников, то поможет своевременно распознать 
ранение во время операции. Также мы считаем, что при 
нераспознанных повреждениях мочеточника (прошива-
ние, фульгурация, скелетизация и т.д.) стентированный 
мочеточник менее подвержен формированию стриктуры 
или затека мочи. Метод хирургической коррекции моче-
точника, поврежденного непосредственно во время опе-
рации, зависит от типа и степени повреждения. При не-
значительных повреждениях мочеточника (перфорация 
иглой, повреждение серозной оболочки) специальное 
лечение не требуется. При более обширных повреждени-
ях с целью профилактики стриктуры следует установить 
катетер-стент (если он не был установлен до операции) и 
восстановить целостность ВМП. Если же жизнеспособ-
ность поврежденного участка мочеточника сомнительна, 
то его следует резецировать и выполнить пластическую 
операцию. Наиболее опасной и жизнеугрожающей ситу-
ацией является повреждение мочеточника и затек мочи в 
ходе выполнения протезирования аорты или подвздош-
ных сосудов.   

С целью ранней диагностики повреждения мочеточ-
ника в ближайшем послеоперационном периоде следует 
обратить внимание на:

•	 Выделение жидкости по дренажу или из раны;
•	 Выделение жидкости из влагалища;
•	 Необъяснимую лихорадку;
•	 Гематурию;
•	 Положительный симптом Пастернацкого;
•	 Вздутие живота;
•	 Перитонеальную симптоматику; 
•	 Олиго- анурию;
•	 Повышение азотистых шлаков в крови.

При появлении вышеописанных симптомов и при 
сомнительных ситуациях целесообразно выполнение 
УЗИ. Наличие дилатации, свободной жидкости в малом 
тазу или в брюшной полости могут указывать на травму 
ВМП. Для более тщательного исследование рекоменду-
ется выполнение МСКТ почек с контрастированием, при 

Рис. 1. Эндотомия и баллонная дилатация с установкой эндотомического стента.
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невозможности – МР-урографию. Более точную инфор-
мацию можно получить в ходе уретеропиелографии или 
УРС. При выделении жидкости по дренажу, из раны или 
влагалища целесообразно ее исследовать на уровень кре-
атинина и сравнить с показателями крови (в моче уро-
вень существенно выше). Также возможно определение 
характера жидкости введением индигокармина внутри-
венно или лекарственных препаратов, изменяющих цвет 
мочи. При подозрении на повреждение мочеточника це-
лесообразно незамедлительное выполнение УРС, позво-
ляющей своевременно (до наступления склеротических 
изменений в стенке мочеточника и в парауретеральной 
клетчатке): оценить степень травмы; удалить лигатуры 
(при прошивании мочеточника); рассечь и дилатировать 
просвет мочеточника; осушить зону свища; восстановить 
просвет мочеточника. 

При наличии стриктур ВМП эндотомия показана 
больным с первичными или послеоперационными стрик-
турами ВМП протяженностью до 2 см. Лучшие результа-
ты достигаются при лечении пациентов со стриктурами 
до 1 см и при сочетании методов баллонной дилатации и 
лазерной инцизии. Полученные данные указывают на эф-

фективность и целесообразность выбранной малоинва-
зивной лечебной тактики, которая позволяет уменьшить 
вероятность открытых оперативных пособий у части 
больных. Раннее выявление повреждений мочеточников, 
применение современных малоинвазивных методов диа-
гностики (МСКТ) и лечения (эндотомия, баллонная ди-
латация и стентирование) позволило у 86,6% больных 
восстановить проходимость мочеточника, не прибегая к 
реконструктивным операциям. Пациенты, перенесшие 
эндоскопические вмешательства на ВМП, требуют обя-
зательного динамического наблюдения с использованием 
УЗИ, МСКТ или МР-урографии с целью своевременного 
выявления рецидива стриктуры и соответствующего ле-
чения.■
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