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У 178 умерших детей и 42 взрослых людей изучена возрастная морфометрическая топографическая анатомия и 
гистотопография мочевого пузыря, мочеточника, лоханочно-мочеточникового и пузырно-мочеточникового соедине-
ний. Установлена миофасцикулярная структура мышечных оболочек органов, приведена функциональная модель 
мочевыводящих путей. В эксперименте на 243 щенках и 46 взрослых собаках обоснованы принципы микрохирурги-
ческих технологий при реконструктивно-пластических операциях на мочеточнике и мочевом пузыре (уретероцисто-
неостомия, пластика мочеточника и мочевого пузыря, шов мочетчника и мочеточниковые анастомозы). Приведены 
причины послеоперационных дискинезий.
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From 178 deaths among children and adults age 42 studied morphometric topographic Anatomy and gistotopografy bladder, 
ureter, pelvic-ureteral and vesico-ureteral junction sustained. Installed miofascikular structure muscle membranes, is 
a functional model of the urinary tract. Experiment at 243 puppies and adult dogs 46 justifi ed principles Microsurgical 
technology in reconstructive plastic surgery of ureter and urinary bladder (ureterocistoneostomie, plastic ureters and 
bladder, Shah of ureters and ureteral anastomosis).
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Согласно классическому описанию строения по-
лых мышечных органов их стенки образованы рядом 
оболочек, представленных соединительной, эпители-
альной и мышечной тканями, в которых распределя-
ются элементы других тканей (железистой, нервной).

Нами разработан способ дифференциальной 
окраски мышечной и соединительной ткани при гисто-
топографических исследованиях целых органов или 
их комплексов [1]. На основе указанного способа ис-
следования было установлено, что клетки мышечной 
оболочки посредством эндомизия строго упорядочен-
но объединены в волокна; волокна одинаковой ориен-
тации окружены рыхлой соединительной тканью − пе-
римизием, образуют пучки − миофасцикулы, пласты 
мышечных волокон отделены в мышечной оболочке 
отрогами висцеральной фасции – эпимизием [2].

Миофасцикулы являются анатомо-функцио-
нально обособленными структурами мышечных обо-
лочек органов, располагаются (и образуют их) в отде-
лах органов, имея точки фиксации (punctum fi xum) и 
подвижности (punctum mobile) в мышечно-соедини-
тельнотканных центрах. По отношению к оси органа 
различают продольные и поперечные миофасцикулы, 
по отношению к слоям мышечной оболочки – поверх-
ностные, обычно продольные, средние, обычно попе-
речные, и глубокие, как правило, продольные.

Мышечно-соединительнотканные центры рас-
положены, во-первых, на границе отделов органов, 
в них переплетаются мышечные волокна разных 
миофасцикулов отдела и разных отделов органа; во-
вторых, довольно сложным является формирование 
мышечно-соединительнотканных центров в местах 
соединения разных перистальтирующих органов си-
стемы (мочевыделительной, пищеварительной и др.); 
здесь взаимосоединяются миофасцикулы и висце-
ральные фасции обоих органов, образуя мышечно-
фасциальные футляры, мышечно-соединительнот-
канные пластинки, мышечные муфты и др.; в-третьих, 
от мышечно-соединительнотканных центров по ходу 
сосудисто-нервных пучков к костным, мышечным и 
фасциальным стенкам полостей идут связки органов, 
образуя с органами других систем, так называемые, 
«сухожильные» дуги.

Исследование возрастной топографической ана-
томии мочевого пузыря и тазовой части мочеточника 
выполнено методами микродиссекции с дифференци-
альной окраской мышечной и соединительной ткани, 
нервов, полихромной наливкой сосудов, изготовлени-
ем гистотопографических срезов с окраской эластиче-
ских и коллагеновых волокон, морфометрического и 
математического анализа данных у 96 умерших детей 
от новорожденных до подросткового возраста.

М.Н.Кернесюк и др. Гистотопография мочевыводящих путей и послеоперационные дискинезии



403ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   ТОМ 3, №4  2010

Отделами мочевого пузыря, в которых распо-
ложены миофасцикулы, являются передняя, верх-
незадняя стенки и дно. Последний отдел является 
фиксированным вместе с пузырно-мочеточниковым 
соединением. Передняя стенка представлена передни-
ми поверхностным и глубоким, между ними – верхним 
и нижним поперечными, и сетевидным миофасци-
кулами. Верхнезадняя стенка имеет задние продоль-
ный, поперечный и сетевидный миофасцикулы. Дно 
образуют поверхностный и глубокий продольные и 
поперечный миофасцикулы дна мочевого пузыря. 
Они вместе с миофасцикулами тела органа образу-
ют пузырно-мочеточниковое соединение, в составе 
структур которого мышечно-соединительнотканная 
пластинка дна, поверхностная и глубокая мышечные 
муфты, «сухожильная» петля мочеточника. Мышеч-
но-соединительнотканными центрами являются цен-
тры верхушки мочевого пузыря, его тела (у пузыр-
но-мочеточникового соединения), дна, шейки. Здесь 
взаимопереплетаются миофасцикулы, отсюда идут 
связки верхушки, тела, дна и шейки мочевого пузыря и 
пузырно-мочеточникового соединения. Посредством 
связок, идущих в сопровождении сосудисто-нервных 
пучков, отделы мочевыводящих путей взаимосвязаны 
с мышечно-соединительнотканными и костно-связоч-
ными стенками полости таза и живота, а посредством 
верхней и нижней «сухожильных» дуг – также с мы-
шечно-соединительнотканными центрами половых 
органов и прямой кишки.

Изучив морфометрическую топографию мо-
чевыводящих путей у 178 умерших детей, включая 
мертворожденных и до 14-летнего возраста, и 42 
взрослых людей, мы отметили гетерохронность ро-
ста мочеточников по их частям (брюшной и тазовой) 
и отделам (поясничному, подвздошному, пристеноч-
ному, висцеральному, интрамуральному) в различные 
возрастные периоды: в периодах новорожденности и 
первого детства превалирует рост висцерального и 
интрамурального отделов тазовой его части, в пери-
одах второго и третьего детства заметно превалирует 
рост пристеночного и подвздошного отделов. Вместе 
с тем оказалось, что рост органа происходит за счет 
увеличения длины (в 2,7-3,1 раза) отделов (расширен-
ных участков) при заметно меньшем увеличении дли-
ны и диаметра сужений. Последние в виде верхнего 
(лоханочно-мочеточниковый сегмент), среднего, ниж-
него (юкставезикального), а также верхнего и нижнего 
промежуточных сужений с большим или меньшим по-
стоянством располагались в местах перекреста моче-
точника с почечными, яичковыми (яичниковыми), на-
ружными и внутренними подвздошными, маточными 
и нижними пузырными сосудами.

Как показало гистотопографическое исследова-
ние с дифференциальной окраской мышечной и со-
единительной ткани, клетки мышечной оболочки мо-
четочника образуют пучки определенной ориентации, 
характерной для каждого из отделов, посредством 

соединительной ткани связанные с его подслизистой 
основой и периуретеральной фасцией. В каждом из 
перечисленных отделов выделены наружные и вну-
тренние продольные, между ними – поперечные (цир-
кулярные) миофасцикулы.

В висцеральном отделе мочеточника в рыхлой 
соединительной ткани его адвентициального слоя вы-
явлены отдельные, в 2-3 раза более толстые, по срав-
нению с остальными, мышечные волокна, связанные 
с глубжележащими слоями вышерасположенного при-
стеночного отдела. Таким образом, наружным слоем 
мышечной оболочки висцерального отдела мочеточ-
ника является сетевидный миофасцикул, представ-
ленный переплетающимися волокнами в его мышеч-
но-фасциальном футляре; в образовании последнего 
участвуют миофасцикулы мочевого пузыря. Появ-
ляется названный футляр и миофасцикул на границе 
висцерального и пристеночного отделов мочеточника; 
стенка последнего здесь сравнительно более плотная, 
в соединительной ткани ее относительно меньше мы-
шечных волокон, нет четкого разделения последних 
на слои; часть мышечных волокон футляра переходит 
в нижнюю сухожильную дугу.

В пристеночном отделе по задней стенке и кра-
ям мочеточника имеются поверхностные продольные 
пучки мышечных волокон, связанные как с цирку-
лярными пучками, так и с фасцией органа, в которую 
вплетаются ступенеобразно в сторону нижележащих 
ее участков. Таким образом, мышечная оболочка моче-
точника состоит из наружных и внутренних продоль-
ных и циркулярных (переднего и заднего) миофасци-
кулов в каждом из его отделов, их местами фиксации 
являются мышечно-соединительнотканные центры, 
соответствующие сужениям органа, где к нему по со-
судам подходят тяжи соединительной ткани от стенок 
полостей живота и таза, а также медиального и лате-
рального краев. Можно предположить, что в пределах 
отделов органа его миофасцикулы имеют относитель-
ную анатомо-функциональную обособленность.

Функциональную модель сократительной дея-
тельности мочеточника можно представить как ак-
тивную фазу наполнения одного отдела посредством 
сокращения продольных миофасцикулов (или одного 
из них, наружного) и расслабления циркулярных ми-
офасцикулов при расслабленных продольных миофас-
цикулах и сокращенных циркулярных миофасцику-
лах соседних отделов (по принципу реципроктности 
сократительной деятельности органа в целом). При 
этом сокращающиеся наружные продольные миофас-
цикулы осуществляют расширение (раскрытие) вы-
шележащих мышечно-соединительнотканных цен-
тров, а внутренние продольные − сужение (закрытие) 
нижележащих. Такое представление о сократитель-
ности мышечной оболочки мочеточника не совсем со-
ответствует как теории перистальтической функции 
мочеточника при эвакуации мочи из лоханки в виде 
волн сокращения от лоханочно-мочеточникового сое-
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динения до мочевого пузыря, так и теории цистоидной 
функции, последовательного сокращения верхнего, 
среднего и нижнего цистоидов мочеточника.

Такие же соотношения в сократительности мио-
фасцикулов мочевого пузыря и мочеточника в пузыр-
но-мочеточниковом соединении обеспечивают эваку-
ацию мочи из верхних мочевыводящих путей.

В эксперименте на взрослых собаках и на щен-
ках, у которых выполнялись такие операции на моче-
точнике, как его шов (мочеточниково-мочеточниковые 
анастомозы), уретероцистонеостомия (мочеточни-
ково-пузырные анастомозы), пластика лоскутом из 
стенки мочевого пузыря (операция Боари) или ки-
шечным трансплантатом (кишечно-пузырные и мо-
четочниково-кишечные анастомозы), отведения мочи 
в кишечник (мочеточниково- и пузырно-кишечные 
анастомозы), нами проведено изучение роли в исходах 
вмешательств расположения анастомозов на мочевы-
водящих путях с учетом миофасцикулярного строе-
ния их мышечных оболочек.

Электроуретеромиографию мочевого пузыря и 
мочеточника проводили у подопытных животных до 
операции и в различные сроки после нее с помощью 
вживления электродов в мышечную оболочку моче-
выводящих путей по их отделам, топографоанатоми-
чески обоснованным на основании гистотопографи-
ческих исследований. Так, электровезикомиографию 
выполняли вживлением электродов в задние про-
дольные миофасцикулы мочевого пузыря и в такие же 
миофасцикулы его передней стенки. Электроурете-
ромиографию проводили посредством установления 
электродов также в соответствующих отделах моче-
точников: у лоханочно-мочеточникового сегмента, в 
поясничном, подвздошном, висцеральном и присте-
ночном отделах.

Восстановительные операции на тазовой части 
мочеточника выполнены у 243 щенков 2-5-месячного 
возраста и 46 взрослых собак, оперирован 421 моче-
точник. Для исследования характера влияния разных 
видов, типов и способов операций на мочеточниках на 
морфофункциональное состояние почек и мочевыво-
дящих путей вмешательства выполнялись на здоро-
вых мочеточниках. Чтобы дифференцировать степень 
морфофункциональных изменений на вмешательство 
от изменений в результате развития патологического 
процесса, у части животных воспроизводился до вме-
шательства на мочеточнике острый (перевязкой моче-
точников у 12 щенков) или хронический (обертывани-
ем мочеточников целлофановой полоской у 26 щенков) 
уретерогидронефроз. На измененных мочеточниках 
выполнено 36 операций сшивания мочеточников, 12 
операций уретероцистонеостомии, 4 операции Боа-
ри, 5 операций пластики мочеточников подвздошной 
кишкой.

Сравнительная оценка морфофункциональных 
изменений в органах мочевыделительной системы 
щенков после современных методов восстановления 

проходимости брюшной и тазовой частей интактного 
мочеточника и при моделировании уретерогидронеф-
роза, выполненных с учетом гистотопографии мы-
шечных оболочек, явилась достаточно убедительным 
доказательством миофасцикулярной его структуры. 
Причем, заметные различия исходов разных спосо-
бов вмешательств, идентичная техника которых от-
личалась лишь местом расположения анастомозов 
относительно миофасцикулов и мышечно-фасциаль-
ных центров, яркое тому подтверждение. Так, неза-
висимо от вида операции на мочеточнике, если по-
следний включался в анастомоз с мочевым пузырем 
или кишкой, то его пересечение на границе между 
отделами, то есть в месте расположения мышечно-
фасциального центра, в 2-3 раза реже сопровождалось 
развитием осложнений. Такими же особенностями ха-
рактеризовалось расположение анастомозов в стенке 
мочевого пузыря. С большой достоверностью можно 
утверждать, что травма миофасцикулов при операци-
ях пагубнее сказывается на их результатах, чем вклю-
чение в зону вмешательства мышечно-фасциальных 
центров мочеточника и мочевого пузыря. Различия в 
исходах операций на мочеточнике касались не только 
осложнений после них, но и морфофункционального 
состояния верхних мочевыводящих путей и почки, и 
были они идентичными по характеру, но отличались 
выраженностью при операциях разных видов и типов. 
Это довольно четко прослеживается на основании 
электромиографических исследований. Биоэлектри-
ческая активность отделов мочеточника, расположен-
ных выше зоны вмешательства, меньше всего изменя-
лась после его шва, причем, если шов располагался на 
границе между поясничным и подвздошным или под-
вдошным и пристеночным отделами, то и нижележа-
щие от уровня вмешательства его отделы имели мини-
мальные изменения биоэлектрической активности. В 
целом же ритм возбуждений висцерального отдела мо-
четочника после его шва снижался в ближайшие сро-
ки более чем на 40%. Увеличение биоэлектрической 
активности мочеточника в поясничном отделе отме-
чено после его кишечной пластики, особенно транс-
плантатом из подвздошной кишки, на 62% в ближай-
шие и ранние послеоперационные сроки, причем, эти 
изменения, хотя и менее выраженные, сохранялись и в 
отдаленном периоде. Видимо, главной причиной вы-
раженности изменений биоэлектрической активности 
после операций разных видов, наряду с травмой мио-
фасцикулов мочеточника, явилась разность исходной 
биоэлектрической активности мочевыводящих путей 
и подвздошной кишки, включаемой в них в качестве 
трансплантата и дезорганизующей их возбудимость. 
Следует отметить, что и другие морфофункциональ-
ные сдвиги верхних мочевыводящих путей и почки 
после кишечной пластики мочеточника были заметно 
больше выражены, чем после иных видов операций.

Исходя из этого, мы вводим понятие «физиоло-
гических» возможностей основных видов восстанови-
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тельных операций на мочеточнике, типов и способов 
формирования мочеточниковых анастомозов. Под 
«физиологическими» возможностями того или ино-
го вмешательства следует понимать те минимальные 
морфофункциональные изменения в оперированном 
органе или системе, которые развиваются в нем при 
применении оптимальной (рациональной) техники 
операции. Наглядно прослежено различие «физиоло-
гических» возможностей вмешательств на биологиче-
ской модели разобщенного мочеотделения [3]. Диурез 
из почки, мочеточник которой был оперирован, ока-
зался выше в ранние сроки после кишечной пласти-
ки на 28,4−40,2%, после уретероцистонеостомии − на 
15,3−20,7%, после шва мочеточника − на 11,6−21,4%. 
В эти же сроки концентрация мочевины в моче по-
сле шва мочеточника и уретероцистонеостомии была 
ниже на 25,7−28%, после кишечной пластики моче-
точника − на 27,8−48,4%. В последующие сроки эти 
различия уменьшались. Фильтрация по эндогенному 
креатинину, рассчитанная отдельно для каждой поч-
ки после шва мочеточника и уретероцистонеостомии, 
отличалась на стороне оперированного мочеточника 
на 5,7−17,4% от интактной. Эти данные, а также при-
веденные ранее, свидетельствуют о том, что после 
каждого из выполнявшихся на мочеточнике вмеша-
тельств изменялись функциональные показатели поч-
ки. Характер этих изменений при различных вмеша-
тельствах был одинаковым, а степень выраженности 
зависела как от вида вмешательства, так и от типа, и 
способа его выполнения, причем, больше нарушались 
канальцевые процессы образования мочи. Влияние 
оперативных вмешательств на мочеточнике на функ-
циональное состояние почки связано с неблагоприят-
ными факторами операций. К их числу относятся так-
же изменения функции и структуры оперированного 
мочеточника. 

Биоэлектрические показатели функционального 
состояния последнего изменены как в ранние, так и в 
отдаленные сроки (см. выше). Наиболее заметно изме-
нялся ритм возникновения возбуждений мочеточника 
после его кишечной пластики, их число в отдаленные 
сроки на 19,7−24,4% больше; в эти сроки после кишеч-
ной пластики мочеточника и уретероцистонеостомии 
нередко вольтаж тазовой части оперированного мо-
четочника на 24,0−32,0% был больше, чем брюшной. 
Наряду с изменениями ритма, вольтажа периодов 
возбуждений мы отметили изменения их фазности, а 
именно, удвоение и расщепление фаз, смещение ин-
тервалов между ними, причем, последние также зави-
сели от способов операций на мочеточнике.

Особенностью морфологических изменений мо-
четочника после восстановительных операций на нем 
у щенков явилась дезориентация волокон продольно-
го слоя мышечной оболочки; последние приобретали 
в послеоперационном периоде преимущественно или 
полностью циркулярную ориентацию на фоне гипер-
трофии циркулярного слоя. Причем, дезориентация 

мышечной оболочки встречалась при всех операциях 
и явилась, видимо, следствием более или менее выра-
женной послеоперационной дилатации мочеточника. 
Последняя же была разной степени выраженности при 
различных операциях в зависимости от техники их 
выполнения.

К мышечно-стромальным изменениям опериро-
ванных мочеточников относится также уменьшение 
количества эластических волокон в гипертрофирован-
ной мышечной оболочке органов.

Изменение структуры мышечной оболочки про-
являлось вышеназванными нарушениями биоэлектри-
ческой активности мочеточника и его сократительной 
функции: во-первых, повышался порог возбудимости 
мочеточников и мочевого пузыря в ответ на их напол-
нение, во-вторых, при глубоких сокращениях порции 
транспортируемой в мочевой пузырь мочи уменьша-
лись («безрезультатная» перистальтика), что приводи-
ло к застойным явлениям в верхних мочевыводящих 
путях, морфофункциональным сдвигам в почке. 

В ранние сроки после вмешательства в почках 
отмечались гиперемия, дистрофия клеток канальцев, 
их расширение и уплощение клеток эпителия, встре-
чались очаговые воспалительные инфильтраты, из-
менялась реакция на кислую и щелочную фосфатазы. 
Наиболее выраженными указанные изменения были 
после кишечной пластики мочеточника, а также по-
сле пересадки их в толстую кишку; имели место они 
и при других видах операций, их глубина была разной 
выраженности в зависимости от техники выполнения 
вмешательств. Наряду с приведенными изменениями 
в оперированных мочеточниках как проявление трав-
матического уретерита, наблюдалось в отдельных 
опытах резкое воспаление слизистой оболочки в зоне 
вмешательства, захватывавшее обычно и более глубо-
кие слои, названное нами «десквамативный» урете-
рит, с которым обычно было связано развитие стеноза 
мочеточника или его анастомоза.

Приведенное явилось основанием выделения 
понятия «послеоперационной уродинамики», в кото-
ром главенствующую роль играет миофасцикулярное 
строение мышечной оболочки мочевыводящих путей 
и закономерности ее изменения после операций. Срав-
нивая послеоперационную уродинамику с доопера-
ционной у экспериментальных животных, у которых 
воспроизводился экспериментальный уретерогидро-
нефроз, мы отметили сходные черты изменений функ-
ции почек и мочевыводящих путей при урологических 
операциях на интактных мочеточниках и при модели-
ровании патологических процессов в них. К тому же 
послеоперационная уродинамика при восстановитель-
ных операциях на тазовой части здоровых мочеточни-
ков и после острого уростаза (уретерогидронефроза) 
принципиальных отличий не имела. Это дает основа-
ние полагать, что улучшение послеоперационной уро-
динамики при восстановительных вмешательствах на 
патологически измененных мочеточниках происходит 
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в силу того, что операция в этих условиях способству-
ет улучшению функции мочеточника, ибо, имея все 
те же неблагоприятные факторы, не проявляет их в 
виде суммирования морфофункциональных измене-
ний почки и верхних мочевыводящих путей, в связи 
с вмешательством и патологическим процессом. Од-
нако, и полной реституции морфологического и функ-
ционального состояния органов мочевыделительной 
системы после операций на мочеточниках ждать не 
приходится.

Послеоперационная уродинамика имела разли-
чия как после операций разных видов на мочеточни-
ках в условиях растущего организма, так и в связи с 
различными способами их выполнения. Это и понят-
но, поскольку кроме общих неблагоприятных факто-
ров каждому вмешательству присущи свои особые 
неблагоприятные факторы. Все эти факторы в опреде-
ленной мере взаимосвязаны и в разной степени могут 
сказываться на морфофункиональном состоянии орга-
нов мочевыделительной системы при разных методах 
выполнения восстановительных операций.

Таким образом, современный анатомо-функци-
ональный принцип оперативной хирургии тазовой 
части мочеточника основан на представлении о ми-
офасцикулярном строении мышечных оболочек мо-
четочника, пузырно-мочеточникового соединения и 
мочевого пузыря. С одной стороны, этот принцип по-
зволяет выделить нечто общее в оценочных функциях 
разнородных операций на мочевыводящих путях, и 
этим общим является отношение оперативных прие-
мов к выделенным структурам мышечной оболочки. С 
другой стороны, он позволил провести объективную 
оценку функциональных результатов многочислен-
ных технических приемов выполнения вмешательств 
на мочеточнике, дать их классификацию, разработать 
рациональные оперативные приемы шва мочеточни-
ка, уретероцистонеостомии, операции Боари, кишеч-
ной пластики мочеточника, отведения мочи в толстую 
кишку как в условиях взрослого, так и в условиях ра-
стущего организма; на его основе предложены новые 
способы исследования в экспериментальной урологии, 
в частности, способ создания биологической модели 
разобщенного мочеотделения для изучения влияния 
оперативных приемов на мочеточнике на уродинами-
ку и функцию почки, способ цистометрической рент-
геноцистографии для диагностики пузырно-мочеточ-
никового рефлюкса [4].

Современные восстановительные операции на 
тазовой части мочеточника, основываясь на миофас-
цикулярном строении мышечных оболочек мочевыво-
дящих путей, должны выполняться как микрохирур-
гические вмешательства [5-10], с учетом следующих 
основных требований:

• рассечения и пересечения мочеточника, места 
формирования анастомозов на нем, а также выбор 
участка мочеточника для формирования анасто-
моза с мочевым пузырем или кишкой следует рас-

полагать на границах между частями и отделами 
органа, а также по его латеральному и медиально-
му краям;

• пузырно-мочеточниковые и пузырно-кишечные 
анастомозы целесообразно располагать в зоне мы-
шечно-фасциальных центров мочевого пузыря;

• антирефлюксный анастомоз необходимо форми-
ровать расположением артифициального или есте-
ственного интрамурального отдела мочеточника 
между продольным и поперечным миофасцикула-
ми тела мочевого пузыря, и в подслизистом слое 
вблизи его дна, фиксируя культю мочеточника к 
мышечно-фасциальному центру дна пузыря;

• выполняя оперативные приемы на мочевом пу-
зыре, особенно выкраивая лоскуты из его стенки, 
следует избегать повреждений структур противо-
положного пузырно-мочеточникового соедине-
ния;

• с целью обеспечения оптимальных условий функ-
ционирования пузырно-мочеточникового соеди-
нения «экстрофированного» мочевого пузыря из 
его лоскута целесообразно формировать «микро-
цистис» последовательным ушиванием от вер-
хушки и от шейки, располагая анастомоз ограни-
ченного диаметра по его телу; 

• рациональным оказалось формирование анасто-
мозов мочеточника и мочевого пузыря с ампулой 
прямой кишки;

• для обеспечения оптимальных условий функции 
мочеточниковых анастомозов последние, а также 
артифициальный висцеральный отдел мочеточ-
ника следует фиксировать, подшивая брюшину и 
мочеточниковую фасцию вокруг анастомоза.
В классификации операций на мочеточнике так-

же следует учитывать, исходя из приведенного прин-
ципа оперативной хирургии, строение мышечных 
оболочек мочевыводящих путей и отношение приме-
няемых оперативных приемов к их миофасцикулам, 
мышечно-фасциальным центрам и соединительнот-
канным пластинкам; одинаковые операции, сопрово-
ждающиеся резекцией мочеточника и без таковой, с 
учетом миофасцикулярного строения органов или без 
такового, не могут считаться идентичными.

С учетом изложенного, восстановительные опе-
рации на брюшной и тазовой частях мочеточника 
можно относить к определенным видам восстанов-
ления пассажа мочи, типам создания мочеточнико-
вых, пузырно-мочеточниковых, пузырно-кишечных 
и кишечно-мочеточниковых анастомозов и способам 
их формирования с учетом строения мышечных обо-
лочек мочевыводящих путей. Анатомо-функциональ-
ный принцип оперативной хирургии мочеточника, с 
нашей точки зрения, позволяет не только оценить до-
стоинства и недостатки того или иного способа опе-
рации, но заранее прогнозировать его морфофункци-
ональный результат, что является важным в выборе 
оперативного вмешательства у конкретного больного.
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