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ПРАВОГО МОЧЕТОЧНИКА В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 

 

Аннотация: в эксперименте на 10 беспородных собаках была изучена динамика внутрипросветного 

давления в подвздошной и толстой кишки при моделировании обструкции мочеточника справа. В I серии у 

5 животных во время оперативного вмешательства производили выделение правого мочеточника из окру-

жающих тканей без моделирования его обструкции. 

Во II серии у 5 животных во время операции производили выделение из окружающих тканей правый 

мочеточник и на границе средней и нижней трети производили его легирование кетгутовой нитью № 1, тем 

самым моделируя его обструкцию за счет нарушения проходимости при внешнем пережатии лигатурой. 

Перед операцией по моделированию обструкции правого мочеточника, а затем в течение 4 суток после ее 

завершения производили измерение внутрипросветного давления в подвздошной и толстой кишках. Интер-

вал исследований в течение 4 суток был обусловлен тем, что после начала приступа почечной колики, а 

затем поступления и наблюдения в стационаре проходило от 3 до 5 суток от начала приступа. Давление в 

просвете подвздошной и толстой кишок производили открытым способом с помощью аппарата Вальдмана. 

Установлено, что на фоне моделирования обструкции правого мочеточника во II серии эксперимента уже 

через 1 сутки показатели внутрипросветного давления в подвздошной кишке достоверно превысили пока-

затели перед операцией (P <0,05). Более того, в последующие сроки исследования отмечалась устойчивая 

тенденция к интенсивному нарастанию внутрипросветной гипертензии, а соответственно и увеличению 

достоверности различий с показателями до операции (P <0,05). 

Таким образом, на фоне обструкции правого мочеточника развивается уретеро-илеоцекальный тормоз-

ной рефлекс, реализация которого приводит к дисфункции эвакуации из подвздошной кишки в толстую, 

что увеличивает риск послеоперационных осложнений. Патогенетически обосновано проводить профилак-

тику и коррекцию дисфункции илеоцекального угла при обструкции правого мочеточника. 

Ключевые слова: обструкция мочеточника, внутрипросветное давление, пассаж химуса из подвздош-

ной кишки, илецекальный угол, ьрансуретральная литотрипсия. Уретеро-илеоцекальный рефлекс 

 

Органы брюшной полости, забрюшинного про-

странства, поясничного отдела позвоночника и 

грудной полости функционально взаимосвязаны, 

что обусловлено общими источниками иннерва-

ции [1, 2, 3, 4]. При этом особого внимания заслу-

живают пейсмекерные зоны мочеточника и мо-

торные зоны пищеварительного тракта [5, 6, 7]. 

Именно взаимосвязь иннервации этих зон опреде-

ляет риск развития дисфункции как со стороны 

мочевыделительной системы, так и кишечника [8]. 

Особое значение это приобретает при операци-

ях на мочеточнике в зоне пейсмекерных зон [6, 8], 

связанных с моторными зонами пищеварительно-

го тракта, в частности зоной перехода тонкой 

кишки в толстую [4, 9, 10]. Это может привести 

нарушению перистальтической активности ки-

шечника и пассажа из подвздошной кишки в тол-

стую. 

Соответственно, на этом фоне создаются пред-

посылки для эвакуаторной дисфункции в зоне 

тонко-кишечного перехода и развития внутрипро-

светной гипертензии в подвздошной кишке, а за-

тем, после восстановления пассажа, и в толстой [9, 

10, 11]. 

В то же время, дисфункция кишечника после 

операций на мочеточнике является маркером не 

только течения послеоперационного периода, но и 

может привести к развитию осложнений. Более 

того, отсутствие фундаментальных исследований, 

посвященных патогенезу развития дисфункции 

кишечника после операций на мочеточнике, явля-

ются причиной того, что разработке мероприятий 

по профилактике и коррекции дисфункции ки-

шечника в раннем послеоперационном периоде у 

данного контингента больных должного внимания 

не уделялось. 
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Особого внимания заслуживает то, что наибо-

лее часто оперативные вмешательства на органах 

мочевыводящей системе производятся по поводу 

мочекаменной болезни, на фоне уретеролитиаза, 

осложненного обструкцией в средней трети моче-

точника, то есть пейсмекерной зоне. При этом 

особого внимания заслуживает обструкция право-

го мочеточника, поскольку патологическая им-

пульсация из зоны оперативного вмешательства 

поступает к илеоцекальному углу, являющемуся 

второй моторной зоной пищеварительного тракта 

[8, 11]. 

В этих случаях триггером дисфункциональных 

нарушений перистальтики и пассажа химуса явля-

ется патологическая импульсация, поступающая 

из зоны оперативного вмешательства к илеоце-

кальному сплетению, что приводит к баугинеоспа-

зму и нарушению пассажа химуса из подвздошной 

кишки в слепую. При этом параллельно происхо-

дит угнетение двигательной активности как под-

вздошной, так и толстой кишки. То есть имеет ме-

сто нарушение как моторной, так и эвакуаторной 

функции кишечника в области илеоцекального 

угла. 

Соответственно, реализуется нарушение функ-

ционального состояния пищеварительного тракта 

за счет развития уретеро-энтерального тормозного 

рефлекса (УЭТР), точнее уретеро-илеоцекального 

тормозного рефлекса (УИЦТР). 

Следует отметить, что больным с обструкцией 

мочеточника на фоне мочекаменной болезни опе-

ративные вмешательства производятся не сразу, а 

после проведения и отсутствии эффекта от кон-

сервативных мероприятий. Это создает условия 

для развития дисфункциональных нарушений пе-

ристальтики и пассажа химуса в зоне илеоцекаль-

ного угла еще до операции. 

В то же время, даже несмотря на применение 

новых технологий, в частности трансуретральной 

контактной литорипсии, обеспечивающих сниже-

ние травматичности оперативного вмешательства, 

развитие еще до операции дисфункции кишечника 

в сочетании с оперативной травмой создают пред-

посылки для развития нарушений моторной и эва-

куаторной функции илеоцекального угла кишеч-

ника в послеоперационном периоде. 

В свою очередь это приводит к увеличению 

риска развития послеоперационных осложнений, 

на фоне предоперационной дисфункции кишечни-

ка. 

Соответственно, обоснование разработки меро-

приятий, направленных на профилактику и кор-

рекцию функциональных нарушений перисталь-

тики и пассажа в зоне илеоцекального угла ки-

шечника после операций на средней трети правого 

мочеточника имеют большое значение для опера-

тивной урологии, поскольку развивающееся по-

вышение давления не только в просвете кишечни-

ка, но и в брюшной полости могут привести к раз-

витию осложнений, а иногда и фатальному исхо-

ду. 

Таким образом, выявление патогенетических 

закономерностей развития внутрипросветной ги-

пертензии в зоне илеоцекального угла на фоне 

развития УИЦТР после операций на средней трети 

мочеточника 

Соответственно, изучение патогенетических 

особенностей реализации кардиально-энтераль-

ного тормозного рефлекса при проведении опера-

ций на средней трети мочеточника справа позво-

лит обосновать необходимость проведения целе-

направленной профилактики и коррекции  после-

операционной дисфункции кишечника. 

Цель: Изучить патогенетические особенности 

развития послеоперационной внутрипросветной 

гипертензии в зоне тонко-толстокишечного пере-

хода при моделировании обструкции правого мо-

четочника в эксперименте. 

Материалы и методы исследования 

Исследования были проведены  в ЦУНЛ (цен-

тральная учебно-научная лаборатория) института 

медицинского образования (ИМО)  ФГБОУ ВО 

«Новгородский государственный университет 

имени Ярослава Мудрого» в соответствии с «Пра-

вилами проведения исследований с использовани-

ем экспериментальных животных» МЗ РФ при 

участии и под наблюдением врачей городской ве-

теринарной клиники г. Великий Новгород. 

Экспериментальные исследования были прове-

дены на 10 беспородных собаках. Вес животных 

колебался от 8,8 кг до 14,7 кг. 

Для выявления достоверности влияния на раз-

витие внутрипросветной гипертензии  зоны тонко-

толстокишечного перехода кишечника обструкции 

средней трети правого мочеточника, а не вмеша-

тельства на забрюшинном пространстве исследо-

вания проводили в 2 этапа, а животных разделили 

на 2 группы. 

Для обеспечения предоперационного седатив-

ного эффекта  из расчета на 10 кг веса животного 

внутримышечно вводили 0,2-0,3 мл 0,1% раствора 

медитина. После этого для обеспечения полноцен-

ной анестезии интраоперационно внутримышечно 

из расчета 15 мг/кг веса животного вводили золе-

тил. В случае необходимости для увеличения эф-

фективности наркоза золетил вводили дополни-

тельно с увеличением дозы препарата на 5-

10мг/кг. 
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Во время I этапа (подготовительный) после 

наступления адекватной анестезии через средин-

ный лапаротомный разрез в рану выводили под-

вздошную и толстую кишку в зоне тонко-толстого 

перехода. После этого через проколы кишечной 

стенки в терминальный отдел подвздошной и тол-

стую кишку устанавливали катетеры, а проколы 

гермитизировали узловыми швами. Затем в функ-

ционально выгодной для соответствующей петли 

кишки локализации производили прокол передней 

брюшной стенки и катетеры выводили наружу. 

При этом по периметру зоны прокола на стенке 

кишки ее дополнительно перитонизировали, под-

шивая соответствуюшую петли кишки к парие-

тальной брюшине. Таким образом, дополнитель-

ная перитонизация зоны прокола кишечной стенки 

исключала поступление химуса в брюшную по-

лость при подтекании в зоне катетера. Лапаротом-

ную рану зашивали наглухо послойно узловыми 

швами. Для исключения выгрызания катетеров, на 

собаку надевали сбрую с завязками на спине. 

Во время операции и в раннем послеопераци-

онном периоде производили измерение внутри-

просветного давления в просвете подвздошной и 

толстой кишки. После нормализации внутрипро-

светного давления в исследуемых отделах кишеч-

ника приступали к второму этапу исследований. 

II этап исследований включал 2 серии экспери-

мента, направленных на изучение особенностей 

изменения внутрипросветного давления в под-

вздошной и толстой кишке на фоне моделирова-

ния обструкции правого мочеточника на уровне 

средней трети, что соответствует пейсмекерной 

зоне. 

В I серии у 5 животных во время оперативного 

вмешательства производили выделение правого 

мочеточника из окружающих тканей без модели-

рования его обструкции. 

Во II серии у 5 животных во время операции 

производили выделение из окружающих тканей 

правый мочеточник и на границе средней и ниж-

ней трети производили его легирование кетгуто-

вой нитью № 1, тем самым моделируя его об-

струкцию за счет нарушения проходимости при 

внешнем пережатии лигатурой. Кроме того, за 

счет продукции мочи обеспечивалось повышение 

давления в просвете правого мочеточника и в ча-

шечно-лоханочной системе правой почки выше 

зоны наложения лигатуры. 

Моделирование обструкции правого мочеточ-

ника проводили следующим образом. По описан-

ной выше методике вводили животное в наркоз и 

после наступления адекватной анестезии присту-

пали к операции. 

Фиксировали животное на операционном столе 

на левом боку, а в проекции предполагаемого раз-

реза подкладывали валик. После этого на заднебо-

ковой стенке живота в нижней трети производили 

разрез мягких тканей до париетальной брюшине и 

выделяли из окружающих тканей правый моче-

точник. После этого, в I серии операционное поле 

промывали физиологическим раствором и рану 

зашивали наглухо. 

В отличие от этого во II серии после выделения 

правого мочеточника из окружающих тканей про-

изводили его перевязывание на границе между 

средней и нижней третью, что обеспечивало об-

струкцию его просвета. Рану промывали антисеп-

тическим раствором и послойно зашивали наглу-

хо. 

Таким образом, в отличие от I, во II серии по-

мимо операционной травмы, обусловленной раз-

резом мягких тканей и ревизией забрюшинного 

пространства с выделением из окружающих тка-

ней правого мочеточника было произведено моде-

лирование дополнительного источника патологи-

ческой импульсации в зоне наложения лигатуры и 

выше зоны обструкции за счет развития внутри-

просветной гипертензии в чашечно-лоханочной 

системе правой почки. 

Перед операцией по моделированию обструк-

ции правого мочеточника, а затем в течение 4 су-

ток после ее завершения производили измерение 

внутрипросветного давления в подвздошной и 

толстой кишках. Интервал исследований в течение 

4 суток был обусловлен тем, что после начала 

приступа почечной колики, а затем поступления и 

наблюдения в стационаре проходило от 3 до 5 су-

ток от начала приступа. 

Давление в просвете подвздошной и толстой 

кишок производили открытым способом с помо-

щью аппарата Вальдмана. 

Статистическую обработку полученных ре-

зультатов производили с использованием методов 

вариационной статистики по Стьюденту, рассчи-

тывали среднюю арифметическую (M), ошибку 

средней арифметической (m) и достоверность раз-

личий (P ˂0,05) по формуле и таблицам Стьюден-

та. 

Результаты и их обсуждение 

При изучении динамики внутрипросветного 

давления в различных отделах кишечника было 

установлено, что в I и II сериях эксперимента по-

казатели внутрипросветного давления в под-

вздошной кишке были сопоставимы и между со-

бой достоверно не различались (P >0,05). 

Следует отметить, что в I серии эксперимента в 

течение первых 2 суток после операции отмеча-
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лось умеренное увеличение внутрипросветного 

давления в подвздошной кишке (табл. 1), с макси-

мальным увеличением его значений через 2 суток 

когда оно достоверно превысило показатели до 

операции (P <0,05). 

Начиная с 3 суток показатели внутрипросвет-

ного давления в подвздошной кишке стали сни-

жаться. При этом через 3 суток они достоверно 

превышали показатели до операции (P <0,05), но 

уже на 4 сутки они стали недостоверными (P 

>0,05).

Таблица 1 

Динамика внутрипросветного давления в подвздошной кишке 

 в послеоперационном периоде (см водн. ст.) 

Время проведения 

исследования 

Внутрипросветное давление 

I серия II серия 

М±m М±m 

До операции 7,6±0,4 8,2±0,3 

через 1 сутки 9,1±0,4 9,8±0,4* 

через 2 суток 11,3±0,5* 14,2±0,6*, ° 

через 3 суток 9,8±0,5* 17,8±0,9*, ° 

через 4 суток 8,5±0,5 21,4±0,7*, ° 

* – достоверность различий с показателями до моделирования обструкции правого мочеточника 

° – достоверность различий с показателями в I серии эксперимента 
 

В отличие от этого, на фоне моделирования об-

струкции правого мочеточника во II серии экспе-

римента уже через 1 сутки показатели внутрипро-

светного давления в подвздошной кишке досто-

верно превысили показатели перед операцией (P 

<0,05). Более того, в последующие сроки исследо-

вания отмечалась устойчивая тенденция к интен-

сивному нарастанию внутрипросветной гипертен-

зии, а соответственно и увеличению достоверно-

сти различий с показателями до операции (P 

<0,05). 

Особого внимания заслуживает то, что во II се-

рии уже через 2 суток после операции показатели 

внутрипросветного давления в подвздошной киш-

ке достоверно превзошли результаты, полученные 

в I серии (P <0,05). 

Анализ динамики внутрипросветного давления 

в толстой кишке показал, что до операции показа-

тели в исследуемых группах были практически 

идентичными и между собой достоверно не разли-

чались (P >0,05). 

В то же время, в I серии эксперимента, где мо-

делирование обструкции правого мочеточника не 

проводили в течение всего периода наблюдений 

отмечалось постепенное увеличение внутрипро-

светного давления в толстой кишке (табл. 2). При 

этом различия с показателями до операции в тече-

ние 3 суток после операции были недостоверными 

(P >0,05) и лишь на 4 сутки они стали достовер-

ными (P <0,05). 

Таблица 2 

Динамика внутрипросветного давления в толстой кишке  

в послеоперационном периоде (см водн. ст.) 

Время проведения 

исследования 

Внутрипросветное давление 

I серия II серия 

М±m М±m 

До операции 6,6±0,3 6,4±0,3 

через 1 сутки 7,1±0,4 6,8±0,4 

через 2 суток 7,3±0,5 8,1±0,3* 

через 3 суток 7,8±0,4 8,9±0,5* 

через 4 суток 8,2±0,3* 9,8±0,4*,° 

* – достоверность различий с показателями до моделирования обструкции правого мочеточника 

° – достоверность различий с показателями в I серии эксперимента 
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Аналогичная тенденция отмечалась и во II 

группе, где во время операции моделировали об-

струкцию правого мочеточника. При этом досто-

верность различий с показателями давления в тол-

стой кишке на фоне умеренного прогрессивного 

его повышения отмечалась уже через 2 суток(P 

<0,05). 

Более того, на фоне прогрессивного нарастания 

внутрипросветной гипертензии в толстой кишке, 

во II серии показатели давления в толстой кишке в 

течение всего периода исследования достоверно 

превышала показатели до операции (P <0,05). 

Особого внимания заслуживает то, что во II се-

рии показатели внутрипросветного давления в 

толстой кишке достоверно превысили не только 

дооперационные (P <0,05), но и результаты. Заре-

гистрированные в I серии (P <0,05). 

Таким образом, полученные данные свидетель-

ствовали о негативном влиянии эксперименталь-

ной обструкции правого мочеточника на функци-

ональное состояние тонко-толстокишечного отде-

ла пищеварительного тракта, с приоритетным 

нарушением пассажа их подвздошной кишки в 

толстую. Соответственно, необходима и патогене-

тически обоснована разработка и применение ме-

роприятий, направленных на снижение риска 

нарушения функционального отдела кишечника 

после операций по поводу правого мочеточника. 

При этом целесообразно продолжить исследова-

ния в данном направлении. 
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PATHOGENETIC FEATURES OF THE DEVELOPMENT OF INTRALUMINAL  

HYPERTENSION IN THE INTESTINUM ON THE BACKGROUND  

OF OBSTRUCTION OF THE RIGHT URINARY IN EXPERIMENT 

 

Abstract: in an experiment on 10 outbred dogs, the dynamics of intraluminal pressure in the ileum and colon 

was studied when modeling obstruction of the ureter on the right. In series I, in 5 animals, during the surgical inter-

vention, the right ureter was extracted from the surrounding tissues without modeling its obstruction. 

In the series II, in 5 animals, the right ureter was extracted from surrounding tissues during the operation and 

doped with catgut thread No. 1 at the border of the middle and lower third, thereby simulating its obstruction due to 

impaired patency during external clamping with a ligature. Before the operation to simulate obstruction of the right 

ureter, and then within 4 days after its completion, we measured the intraluminal pressure in the ileum and colon. 

The interval of studies for 4 days was due to the fact that after the onset of an attack of renal colic, and then admis-

sion and observation in the hospital, it took from 3 to 5 days from the onset of the attack. The pressure in the lumen 

of the ileum and colon was produced by the open method using the Waldman apparatus. It was established that, 

against the background of modeling obstruction of the right ureter in the series II of the experiment, after 1 day the 

indices of the intraluminal pressure in the ileum significantly exceeded the indices before the operation (P <0.05). 

Moreover, in the subsequent periods of the study, there was a steady tendency towards an intensive increase in in-

traluminal hypertension, and, accordingly, an increase in the significance of differences with indicators before sur-

gery (P <0.05). 

Thus, against the background of obstruction of the right ureter, a uretero-ileocecal inhibitory reflex develops, 

the implementation of which leads to dysfunction of evacuation from the ileum to the colon, which increases the 

risk of postoperative complications. It is pathogenetically justified to carry out prophylaxis and correction of ile-

ocecal angle dysfunction in case of obstruction of the right ureter. 

Keywords: ureter obstruction, intraluminal pressure, ileum chyme passage, ilecal angle, transurethral lithotrip-

sy. Uretero-ileocecal reflex 


