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(57) Abstract:

FIELD: medicine.
SUBSTANCE: invention refers to medicine, partic-

ularly urology. A lumbotomy incision is performed. A
cicatricial ureter is dissected away from a pelvis and
resected. A lumbar wound is left open. A mesentery
graft is formed from a laparotomy approach from a
segment 20-25 cm long of a small intestine. The formed
graft is placed in the isoperistaltic direction; its distal

end is anastomosed together with a urinary bladder.
The laparotomy wound is closed. A proximal end of
the graft is anastomosed together with the pelvis from
a lumbotomy wound. The lumbotomy wound is closed.

EFFECT: method enables creating a functionally
safe pelvic-intestinal anastomosis available for the ade-
quate drainage of upper urinary tract.
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Изобретение относится к области медицины, а именно урологии, и может
использоваться для хирургического лечения протяженного сужения мочеточника,
захватывающего егоприлоханочныйотдел с выраженнымрубцово-спаечнымпроцессом
в области лоханки и почечных сосудов.

Протяженные стриктуры мочеточника, распространяющиеся на его оба отдела или
тотальное поражение этого органа, зачастую не позволяют восстановить пассаж мочи
с использованием неизмененных отделов мочевыводящих путей. Многочисленные
попытки применения в качестве трансплантатов различных тканей органической и
неорганической природыоказались безуспешными.На практике себя оправдали только
аутоорганы, которым свойственны перистальтические сокращения, то есть
изолированные сегменты тонкой или толстой кишки [1-3].Наибольшее распространение
вмировой практике получила операция замещениямочеточника участкомподвздошной
кишки - илеоуретеропластика, при выполнении которой производится срединная
лапаротомия. Однако при данном хирургическом доступе у больных с выраженным
забрюшиннымрубцовымпроцессом с вовлечениемприлоханочногоотделамочеточника
и лоханки достаточная мобилизация их, необходимая для создания лоханочно- или
мочеточниково-кишечного анастомоза затруднена, а порой невозможна.

В качестве прототипа по наиболее близкой технической сущности нами выбран
способ лечения протяженного сужениямочеточника - илеоуретеропластика, который
также используется при стриктурах, захватывающих его прилоханочный отдел с
выраженным рубцово-спаечным процессом в области лоханки и почечных сосудов [4,
5]. Способ заключается в замещении протяженного дефекта мочеточника с помощью
сегмента тонкой кишки. В качестве хирургического доступа используется срединная
лапаротомия.

Техника операции: выполняют лапаротомию, мобилизуют почку и лоханку,
резецируют рубцово-измененный мочеточник и, отступя от илеоцекального угла 25-30
см, формируют трансплантат на брыжейке из сегмента тонкой кишки длиной 20-25 см.
Проходимость тонкокишечной трубки восстанавливают анастомозом «конец в конец».
Сформированный трансплантат располагают изоперистальтически и выполняют
анастомоз между дистальным его концом и мочевым пузырем, а также между его
проксимальным концом и лоханкой. Лапаротомную рану послойно ушивают.

Недостатками способа прототипа являются:
1. У больных с выраженным забрюшинным рубцовым процессом с вовлечением

лоханки и верхней трети мочеточника срединная лапаротомия не позволяет произвести
ихдостаточнуюмобилизацию, оценить состояние и выполнитьфункциональнонадежный
лоханочно-кишечный анастомоз. Создаваемый в таких условиях анастомоз не является
функционально надежным и доступным для адекватного дренирования ВМП стентом
или интубатором.

2. Развитие несостоятельности или стеноза лоханочно-кишечного анастомоза может
привести к таким осложнениям, как мочевой затек, забрюшинная флегмона, перитонит,
а также формированию гидронефротической трансформации, ведущей к снижению
функции почки и ее последующей утрате.

Задачей изобретения является снижение риска таких осложнений, как мочевой затек,
забрюшинная флегмона, перитонит, являющихся следствием несостоятельности
лоханочно-кишечного анастомоза, а также снижение риска развития его стеноза и
формирования гидронефротической трансформации, ведущей к снижению функции
почки и ее последующей утрате.

Техническимрезультатомизобретения является повышение эффективности выделения

Стр.: 3

RU 2 511 086 C2

5

10

15

20

25

30

35

40

45



имобилизации рубцово-измененной лоханки и верхней третимочеточника, что позволит
создать функционально надежный и доступный для адекватного дренирования верхних
мочевых путей лоханочно-кишечный анастомоз.

Поставленный технический результат достигается тем, что при хирургическом
лечении протяженного сужения мочеточника, захватывающего его прилоханочный
отдел с выраженным рубцово-спаечным процессом в области лоханки и почечных
сосудов первоначально выполняют люмботомию, при этом мобилизуют почку и
прилоханочный отдел мочеточника, выделяют лоханку, рубцово-измененный
мочеточник отсекают от лоханки, рану в поясничной области оставляют открытой.
Затем выполняют нижнесрединнуюлапаротомию.Отступя от илеоцекального угла 25-
30 см, формируют трансплантат на брыжейке из сегмента тонкой кишки длиной 20-25
см. Проходимость тонкокишечной трубки восстанавливают анастомозом «конец в
конец». Сформированный трансплантат располагают изоперистальтически, выполняют
анастомоз между дистальным его концом и мочевым пузырем. Проксимальный конец
сформированного трансплантата проводят через окно в брыжейке толстой кишки в
люмботомическую рану для выполнения анастомоза с лоханкой. Лапаротомную рану
послойно ушивают. Выполняют анастомоз лоханки с проксимальным концом
сформированного трансплантата. Люмботомическую рану послойно ушивают.

Способ осуществляется следующим образом.
До выполнения лапаротомии выполняют люмботомию в положении больного на

здоровом боку, при этом брюшину отводят медиально, мобилизуют почку и
прилоханочный отдел мочеточника, выделяют лоханку. Рубцово-измененный
мочеточник отсекают от лоханки. Рану в поясничной области оставляют открытой.
Далее больного перекладывают на спину и выполняют нижнесрединнуюлапаротомию.
Отступя от илеоцекального угла 25-30 см, формируют трансплантат на брыжейке из
сегмента тонкой кишки длиной 20-25 см. Проходимость тонкокишечной трубки
восстанавливают анастомозом «конец в конец». Сформированный трансплантат
располагают изоперистальтически, выполняют анастомоз между дистальным его
концом и мочевым пузырем. Проксимальный конец трансплантата проводят через
окно в брыжейке толстой кишки в люмботомическую рану для выполнения анастомоза
с лоханкой. Лапаротомную рану послойно ушивают. Больного перекладывают на
здоровый бок, в почку устанавливают нефростомический дренаж и интубатор. На
интубаторе выполняют анастомоз лоханки с проксимальнымконцом сформированного
трансплантата.Интубатор и нефростому выводят через контрапертуру. Устанавливают
забрюшинный дренаж. Люмботомическую рану послойно ушивают. Мочевой пузырь
дренируют катетером Фолея.

Отличительными существенными признаками заявляемого способа являются
следующие:

- до выполнения лапаротомии дополнительно выполняют люмботомию, при этом
мобилизуют прилоханочный отдел мочеточника, рубцово-измененный мочеточник
отсекают от лоханки, рану в поясничной области оставляют открытой и затем
проксимальный конец трансплантата проводят через окно в брыжейке толстой кишки
в люмботомическую рану для выполнения анастомоза с лоханкой, люмботомическую
рану послойно ушивают;

- лапаротомию выполняют нижнесрединной.
Причинно-следственная связь между существенными отличительными признаками

и достигаемым результатом:
Дополнительное выполнение люмботомии у больных с выраженным рубцово-
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спаечнымпроцессом в области лоханки и почечных сосудов с анатомо-топографической
точки зрения предоставляет хирургу большую свободу действий, что дает возможность
с большей эффективностью выделить и мобилизовать рубцово-измененную лоханку и
верхнюю треть мочеточника в условиях рубцово-измененных тканей забрюшинного
пространства, что, в свою очередь, позволяет создать функционально надежный и
доступный для адекватного дренирования верхних мочевых путей (ВМП) стентом или
интубатором лоханочно-кишечный анастомоз, что предотвращает развитие его стеноза
иформирования гидронефротической трансформации, ведущей к утратефункции почки.

Применение второго хирургического доступа, то есть люмботомии позволяет также
отказаться от выполнения тотальной лапаротомии, ограничившись нижнесрединным
разрезом.

Приводим пример из клинической практики.
Пример 1. И/б №11693. Больная А. 50 лет.
Пациентка поступила в клинику урологии 09.04.2012 г. с жалобами на наличие

нефростомического дренажа слева. Больной себя считает с 1996 году, когда была
произведена пиелолитотомия справа. В последующем у уролога не наблюдалась. В
августе 2008 г. при обследовании обнаружен коралловидный камень правой почки,
однако от оперативного лечения больная отказалась. Спустя 3 года в мае 2011 г. с
приступом левосторонней почечной колики поступила в одну из клиник Омска, где в
экстренном порядке произведена пиелолитотомия слева. Спустя 2 месяца в той же
больнице больной произведена уретеролитотрипсия слева, осложнившаяся травмой
левого мочеточника с формированием его протяженной стриктуры. В ноябре 2011 г.
там же произведен уретеролиз с резекцией нижней трети левого мочеточника и
анастомозом "конец в конец". Однако адекватного пассажа мочи по мочеточнику
достигнуть не удалось, больная выписана с нефростомическим дренажем.

При объективном исследовании состояние пациентки удовлетворительное. При
обследовании в отделении в лабораторных показателях отклонений не выявлено. По
данным ультрасонографии определяется резкое расширение полостной системы левой
почки (Фиг.1), коралловидный камень правой почки (Фиг.2), полностью выполняющий
чашечно-лоханочный аппарат. На обзорной рентгенограмме мочевыводящих путей
визуализируется тень коралловидного камня в проекции правой почки (Фиг.3). На
антеградной пиелоуретерограмме слева контраст туго заполняет лоханку, не проходя
далее пиелоуретерального сегмента (Фиг.4). Учитывая протяженность стриктуры, а
также заинтересованность пиелоуретерального сегмента и верхней трети мочеточника,
решено произвести илеоуретеропластику из двух доступов по заявляемому способу.

20.12.2011 г. больной произведена операция. Вначале в положении на правом боку
выполнена люмботомия, брюшина отведена медиально. Обращает внимание
выраженный рубцово-спаечный процесс в области лоханки и почечных сосудов. Левая
почка выделена из рубцов и спаек, с техническими трудностями мобилизованы лоханка
и прилоханочный отдел мочеточника, на протяжении 3 см. Рубцово-измененный
мочеточник отсечен от лоханки, рана в поясничной области оставлена открытой. Далее
больная уложена на спину, выполнена нижнесрединная лапаротомия, иссечены спайки
в брюшной полости. Отступя от илеоцекального угла 25-30 см, сформирован
трансплантат на брыжейке из сегмента тонкой кишки длиной 20-25 см. Проходимость
тонкокишечной трубки восстановлена анастомозом «конец в конец». Сформированный
трансплантатрасположенизоперистальтически.Выполненанастомозмеждудистальным
его концом и мочевым пузырем. Проксимальный конец трансплантата проведен через
окно в брыжейке толстой кишки в люмботомическую рану. В малый таз установлен
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дренаж, лапаротомная рана послойно ушита. Больная переложена на правый бок, в
левуюпочку через среднюючашку установленынефростомический дренажи интубатор.
Далее на интубаторе выполнен анастомоз мочеточника с проксимальным концом
сформированного трансплантата. Интубатор и нефростома выведены через
контрапертуру, фиксированы к коже. Установлен забрюшинный дренаж.
Люмботомическая рана послойно ушита, мочевой пузырь дренирован катетеромФолея.

Осложнений в послеоперационном периоде не наблюдали, рана зажила первичным
натяжением. Нефростома удалена, интубатор оставлен, больная выписана на
амбулаторное лечение. В апреле 2012 г. Пациентка была госпитализирована повторно.
Произведена уретероилеоскопия слева, интубатор удален. При осмотре левого
мочеточника, замещенного кишкой, последнийширокого диаметра, свободнопроходим.
Больная была выписана на амбулаторное лечение. В настоящее время продолжает
работать, качеством жизни удовлетворена.

Заявляемый способ, по сравнению с прототипом, позволяет с большей
эффективностью выделить и мобилизовать рубцово-измененную лоханку и верхнюю
треть мочеточника у больных с выраженным рубцово-спаечным процессом в области
лоханки и почечных сосудов, что позволяет создать функционально надежный и
доступныйдля адекватного дренирования верхнихмочевыхпутей лоханочно-кишечный
анастомоз, что, в свою очередь, снизит риск таких осложнений, как мочевой затек,
забрюшинная флегмона, перитонит, являющихся следствием несостоятельности
лоханочно-кишечного анастомоза, а также снизит риск развития его стеноза и
формирования гидронефротической трансформации, ведущей к снижению функции
почки и ее последующей утрате.

Способ разработан на кафедре урологии Северо-Западного государственного
медицинского университета им. И.И. Мечникова и прошел клиническую апробацию у
3 больных с положительным результатом.
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Формула изобретения
Способ хирургического лечения протяженного сужения мочеточника,

захватывающего егоприлоханочныйотдел с выраженнымрубцово-спаечнымпроцессом
в области лоханки и почечных сосудов, заключающийся в том, что выполняют
люмботомию, для мобилизации прилоханочного отдела мочеточника, рубцово-
измененныймочеточник отсекают от лоханки и резецируют, рану в поясничной области
оставляют открытой; выполняют нижнесрединную лапаротомию, отступя от
илеоцекального угла 25-30 см, формируют трансплантат на брыжейке из сегмента
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тонкой кишки длиной 20-25 см, восстанавливают проходимость тонкокишечной трубки
анастомозом «конец в конец», сформированный трансплантат располагают
изоперистальтически и выполняют анастомозмежду дистальным его концом имочевым
пузырем, лапаротомнуюрану послойно ушивают, проксимальный конец трансплантата
проводят через окно в брыжейке толстой кишки в люмботомическуюрану, выполняют
анастомоз проксимального конца трансплантата с лоханкой, люмботомическую рану
послойно ушивают.
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