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Цель: усовершенствовать методику экстравезикальной реимплантации мочеточника на экспериментальных животных.
Материал и методы: эксперименты проведены на 21 кролике породы Фландр. Первоначально создана модель уретерогидронефроза (УГН) 
путём алкоголизации мочеточника по методу Я.В. Гудынского в пузырной части мочеточника. Через 21 день животным была проведена экс-
травезикальная реимплантация мочеточника по методике, усовершенствованной коллективом авторов. 
Результаты: стенты были удалены на 20-ые сутки эндоскопически. С целью исключения пузырно-мочеточникового рефлюкса произведена 
цистография с контрастом, при которой рефлюкс не был выявлен. Для исключения обструкции, на 30-е, 60-е и 90-е сутки после операции 
произведено УЗИ мочевыделительной системы, при котором наличия УГН не отмечено. На 90-ые сутки подопытным животным была произ-
ведена резекция зоны анастомоза с целью гистологического исследования. При этом, было выявлено следующее: диаметр пересаженного 
сегмента соответствовал нормальному размеру мочеточника кролика, имело место незначительное утолщение стенки мочеточника, гипер-
трофия и внутриклеточная гиперплазия.
Заключение: экспериментально доказана эффективность и безопасность применения экстравезикальной реимплантации мочеточника с ан-
тирефлюксной защитой.            
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Objective: To optimize the technique of extravesical ureteral reimplantation in experimental animals.
Methods: Experiments were carried out on 21 Flanders rabbits. Initially, ureterohydronephrosis (UHN) was modeled by alcoholization of the ureter 
in its vesical part according to the method of Ya.V. Gudynsky. After 21 days, the animals underwent extravesical ureteral reimplantation using the 
technique optimized by the team of urologists.
Results: The stents were removed endoscopically on the 20th day. In order to exclude vesicoureteral reflux, contrast cystography was performed, in 
which reflux was not detected. To exclude obstruction, on the 30th, 60th, and 90th days after the operation, an ultrasound scanning of the urinary system 
was performed, in which the presence of UHN was not noted. On the 90th day, the experimental animals underwent resection of the anastomotic zone 
for histological examination. It was found that the diameter of the transplanted segment corresponded to the normal size of the rabbit ureter, there 
was a slight thickening of the ureteric wall, its hypertrophy, and intracellular hyperplasia. 
Conclusion: The effectiveness and safety of the proposed method of extravesical ureteral reimplantation with antireflux protection has been 
experimentally proven.
Keywords: Ureter, urodynamics, obstruction, ureterohydronephrosis, megaureter.
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Введение
С учётом сложности лечения врождённого уретерогидро-

нефроза (УГН) специалисты прибегают к применению новых ме-
тодов лечения, одним из которых является этапный метод коррек-
ции. Частота послеоперационных осложнений после одноэтапной 
неоимплантации мочеточника колеблется от 8% до 40%, а леталь-
ность после повторных операций достигает 9% [1-3].

Необходимо отметить, что многие отечественные и зару-
бежные учёные приводят данные о том, что до настоящего вре-
мени вопросы коррекции нарушений уродинамики дистальных 
отделов мочеточников у детей полностью не решены и остаются 
во многом дискутабельными. «Золотым стандартом» в лечении 
данной патологии до сих пор считается хирургический метод [4-7].  

Сложность данной патологии заключается в том, что нет 
единого подхода к выбору способов лечения, а именно, к каким 
методам прибегнуть – малоинвазивным, оперативным или кон-
сервативным. Изучая обструктивные процессы в пузырно-урете-
ральном сегменте у детей после рождения с расширением мо-
четочников, исследователи пришли к выводу, что с ростом детей 
признаки УГН в большинстве случаев могут самостоятельно ре-
грессировать. Примерно у 20% детей могут сохраняться процессы 
обструкции, которые требуют проведения малоинвазивного или 
хирургического лечения [8-11]. По некоторым данным, органиче-
ская обструкция терминального отдела мочеточника, при которой 
необходимо проведение хирургического лечения, встречается у 
10-12% детей [1-3].

Показанием к оперативному лечению УГН являются прогрес-
сирование расширения мочеточника, частые обострения хрони-
ческого воспалительного процесса в почках, а также немаловаж-
ное значение имеет появление признаков нарушения функции 
почек [12-16].

Сущность оперативного лечения мегауретера заключается 
в устранении обструкции, создании нормальной уродинамики 
и профилактики развития пузырно-мочеточникового рефлюкса. 
Всё это можно достичь как открытым оперативным лечением, так 
и эндоскопически. Из открытых хирургических методов предпо-
чтение отдаётся неоимплантации мочеточника в мочевой пузырь 
методами Коэна или Политано-Лидбеттера. До сегодняшнего дня 
результаты лечения мегауретера остаются недостаточно утеши-
тельными. Положительные результаты разными авторами отме-
чены в 23-85% [11-13]. Частота послеоперационных осложнений 
после первичной операции составляют от 8% до 40%, а при по-
вторных операциях эта цифра увеличивается до 70% [2-5, 17, 18]. 
В этой связи, в последнее время интересы хирургов направлены 
на поиск менее травматичных методов лечения. 

Таким образом, дальнейшие исследования по изучению 
результатов консервативного и/или оперативного лечения, вне-
дрению новых миниинвазивных методов коррекции, выбору 
оптимального доступа в зависимости от анатомических и анам-
нестических особенностей каждого пациента с врождённым на-
рушением уродинамики дистального отдела мочеточника, сни-
жению осложнений являются актуальными. Всё это наталкивает 
на мысль о поиске новых или усовершенствовании имеющихся 
методов коррекции обструкции дистальных отделов мочеточни-
ков у детей. 

Цель исследования
Усовершенствовать методику экстравезикальной реимплан-

тации мочеточника на экспериментальных животных. 

Introduction
Given the complexity of the treatment of congenital uret-

erohydronephrosis (UHN), urologists are looking for new treat-
ment techniques, one of which is a multi-staged correction meth-
od. The frequency of postoperative complications after one-stage 
neo-implantation of the ureter ranges from 8% to 40%, and mor-
tality after repeated operations reaches 9% [1-3].

It should be noted that many local and foreign scientists 
provide evidence that currently the issues of correcting urody-
namic disorders of the distal ureters in children have not been 
completely resolved and remain largely debatable. The surgical 
method is still considered the “gold standard” in the treatment of 
this pathology [4-7].

The complexity of this pathology is due to the absence of 
a common approach to the choice of treatment technique be-
tween minimally invasive, surgical, or conservative methods. 
Studying obstructive processes in the vesicoureteral segment in 
children with dilated ureters, the researchers conclude that with 
age, the signs of UHN in most children may regress on their own. 
Approximately 20% of children may have an obstruction that re-
quires minimally invasive or surgical treatment [8–11]. According 
to some data, organic obstruction of the terminal ureter, which 
requires surgical treatment, occurs in 10-12% of children [1-3].

Indications for surgical treatment of UHN are the progres-
sion of ureteral dilation, frequent exacerbations of a chronic in-
flammatory process in the kidneys, and the appearance of signs 
of impaired renal function [12-16].

The surgical treatment of megaureter is aimed at eliminat-
ing obstruction, providing normal urodynamics, and preventing 
the development of vesicoureteral reflux which can be achieved 
by open or endoscopic surgery. Among the open surgical meth-
ods, preference is given to neo-implantation of the ureter into 
the bladder using the Cohen or Politano-Leadbetter technique. 
To date, the results of megaureter treatment remain insufficient-
ly satisfactory. Positive results were noted by different authors in 
23-85% [11-13]. The frequency of postoperative complications 
after primary surgery ranges from 8% to 40%, and with repeated 
operations, this figure increases to 70% [2-5, 17, 18]. In this re-
gard, recently the interests of surgeons have been directed to the 
search for less traumatic methods of treatment.

Thus, further studies on the results of conservative and/or 
surgical treatment, the introduction of new minimally invasive 
correction methods, the choice of optimal access depending on 
the anatomical and anamnestic features of each patient with con-
genital disorders of the distal ureter urodynamics, and the reduc-
tion of complications are relevant. Searches for new methods of 
correction of obstruction of the distal part of the ureters in chil-
dren or optimization of the existing ones are of vital importance.

Purpose of the study
To optimize the technique of extravesical ureteral reimplan-

tation in experimental animals.

Methods
The experiments were carried out on 21 Flanders breed rab-

bits weighing from 6 to 7 kg in the Central Research Laboratory of 
the Tajik State Medical University named after Abu Ali ibn Sino. 
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Материал и методы
Эксперименты проведены на 21 кролике породы Фландр 

весом от 6 до 7 кг в Центральной научно-исследовательской лабо-
ратории Таджикского государственного медицинского универси-
тета им. Абуали ибни Сино. Все эксперименты выполнялись в со-
ответствии с Директивой 2010/63/EU (22 сентября 2010 г.) и были 
одобрены Локальным этическим комитетом при Таджикском го-
сударственном медицинском университете им. Абуали ибни Сино 
(протокол № 1 от 18.01.2019 г.).

Первоначально была создана модель УГН путём алкоголи-
зации мочеточника по методу Я.В. Гудынского у пузырной части 
мочеточника с одной стороны. По истечении 20 дней было про-
ведено ультразвуковое исследование (УЗИ) мочевыделительной 
системы, при котором обнаружено расширение чашечно-лоха-
ночной системы до 15,0±3,0 мм, а также диаметра мочеточника 
на всём протяжении до 5,0±0,2 мм (рис. 1). 

После алкоголизации мочеточника в течении 3-4 дней у кро-
ликов отмечалось неадекватное поведение, которое проявлялось 
в повышенной агрессивности и беспокойстве. Через 21 день жи-
вотные были оперированы – проведена экстравезикальная реим-
плантация мочеточника по методике, разработанной коллекти-
вом авторов клиники детской хирургии (рис. 2).

Доступ к мочеточнику производился в пахово-подвздошной 
области. Послойно вскрывалась околопузырная клетчатка, и об-
нажался расширенный в проксимальном и склерозированный в 
дистальном отделе мочеточник (рис. 3А), который выделялся у 
стенки мочевого пузыря и отсекался. Рана мочевого пузыря уши-
валась двухслойным викриловым швом. Затем производился 
разрез по задней стенке мочевого пузыря в косопоперечном на-
правлении длиной до 2,5 см с таким расчётом, чтобы нижний угол 
разреза доходил параллельно до места отсечённого мочеточника; 
при этом глубина раны была в переделах мышечных слоёв моче-
вого пузыря до пролабирования слизистой (рис. 3В). Далее вы-
полнялись перфорация слизистой мочевого пузыря и подведение 
к ране конца резецированного мочеточника. Затем в мочеточник 
и мочевой пузырь вставлялся стент (рис. 4). В последующем, мо-
четочник тремя П-образными викриловыми швами фиксировался 
к стенке мочевого пузыря на глубину 5 мм от края раны (рис. 5). 

Результаты и их обсуждение
Все животные выжили, и осложнений, связанных с обезбо-

ливанием и операцией, не отмечено. Контроль правильной поста-

All experiments were performed in accordance with Directive 
2010/63/EU (September 22, 2010) and were approved by the Lo-
cal Ethical Committee at Avicenna Tajik State Medical University 
(protocol No. 1 dated January 18, 2019).

Initially, UHN was modeled by alcoholization of the ureter 
at its vesical part on one side using the method of Ya.V. Gudyn-
sky. After 20 days, an ultrasound examination of the urinary 
system was performed, which revealed an expansion of the py-
elocaliceal system up to 15.0±3.0 mm, as well as the diameter 
of the ureter throughout the entire length up to 5.0 ± 0.2 mm 
(Fig. 1).

After alcoholization of the ureter for 3-4 days, rabbits 
showed inadequate behavior, with increased aggressiveness and 
anxiety. After 21 days, the animals underwent extravesical ureter-
al reimplantation using the technique developed by the team of 
surgeons from the Pediatric Surgery Clinic (Fig. 2).

Access to the ureter was made in the inguinal-iliac region. 
The perivesical tissue was opened in layers, and the ureter, di-
lated in the proximal and sclerosed in the distal section, was ex-
posed (Fig. 3A), separated from the wall of the bladder, and cut 
off. The bladder wound was sutured with a two-layer Vicryl su-
ture. Then, an incision was made along the posterior wall of the 
bladder in an oblique transverse direction up to 2.5 cm long, so 
that the lower angle of the incision reached parallel to the site 
of the cut-off ureter; at the same time, the depth of the wound 
was within the muscular layers of the bladder to the extent of 
the prolapse of the mucosa (Fig. 3C). Next step was perforation of 
the bladder mucosa and bringing the end of the resected ureter 
to the wound area. Then a stent was inserted into the ureter and 
bladder (Fig. 4). Subsequently, the ureter was fixed with three 
U-shaped vicryl sutures to the bladder wall to a depth of 5 mm 
from the wound edge (Fig. 5).

Results and discussion
All animals survived, and there were no complications as-

sociated with anesthesia and surgery. The control of the correct 
placement of the stent after the operation was carried out using 
plain radiography of the urinary system (Fig. 6). The stents were 
removed on the 20th day endoscopically. To exclude obstruction, 
on the 30th, 60th, and 90th days after the operation, an ultrasound 

Рис. 1 Ультразвуковая картина УГН. А: 1 – расширенный проксимальный отдел правого мочеточника; 2 – расширенная лоханка правой 
почки; 3 – гидрокаликоз правой почки. В: расширенный дистальный отдел мочеточника (жёлтая стрелка)
Fig. 1 Ultrasound scan of UHN in rabbits. A: 1 – expanded proximal segment of the right ureter; 2 – expanded pelvis of the right kidney; 3 – 
hydrocalicosis of the right kidney. B: dilated distal part of the ureter (yellow arrow) 
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новки стента после операции осуществлялся методом обзорной 
рентгенографии мочевыводящей системы (рис. 6). Стенты были 
удалены на 20-е сутки эндоскопически. Для исключения обструк-
ции, на 30-е, 60-е и 90-е сутки после операции произведено УЗИ 
мочевыделительной системы, при котором наличия УГН не отме-
чено (рис. 7). 

С целью исключения пузырно-мочеточникового рефлюкса 
произведена цистография с контрастом, при которой также реф-
люкс не был выявлен (рис. 8). 

На 90-ые сутки подопытным животным была произведена 
резекция зоны анастомоза с целью гистологического исследова-
ния. При этом, было выявлено следующее: диаметр пересажен-
ного сегмента соответствовал нормальному размеру мочеточ-
ника кролика, имело место незначительное утолщение стенки 
мочеточника, гипертрофия и внутриклеточная гиперплазия (рис. 
9, 10).

examination of the urinary system was performed, in which the 
presence of UHN was not noted (Fig. 7).

To date, the results of megaureter treatment remain insuf-
ficiently satisfactory. Of the open methods of surgical correction, 
preference is given to neo-implantation of the ureter into the 
bladder using the Cohen or Politano-Leadbetter technique. Posi-
tive results were observed in up to 85% of cases [2, 4]. The meth-
od of orthotopic ureteral reimplantation proposed by Liu W et al 
(2016) for the treatment of primary obstructive megaureter in 
young children is also considered to be quite effective, although it 
has certain drawbacks [13].

Рис. 2 А: отсечение мочеточника у стенки мочевого пузыря. В: 1 
– мочеточник после резекции и стентирования; 2 – стент в мо-
четочнике; 3 – отверстие на слизистой для пересадки мочеточ-
ника; 4 – разрез на стенке мочевого пузыря в пределах мышечных 
слоёв. С: 1 – П-образные швы между концом мочеточника и стен-
кой мочевого пузыря (узлы завязаны снаружи на стенке мочевого 
пузыря); 2 – игла с нитью для ушивания мышечных слоев; 3 – раз-
рез серозно-мышечного слоя стенки мочевого пузыря – ложа для 
антирефлюксной защиты; 4 – мочеточник. D: 1 – мочеточник; 
2 – линия швов на стенке мочевого пузыря. Е – вид анастомоза со 
стороны слизистой мочевого пузыря 
Fig. 2 A: cutting off the ureter at the bladder wall. B: 1 – ureter after 
resection and stenting; 2 – stent in the ureter; 3 – an opening in the 
mucosa for transplantation of the ureter; 4 – incision on the wall of the 
bladder within the muscle layers. C: 1 – U-shaped sutures between the 
end of the ureter and the wall of the bladder (the knots are tied outside 
on the wall of the bladder); 2 – needle with thread for suturing the 
muscle layers; 3 – incision of the serous-muscular layer of the bladder 
wall – a bed for antireflux protection; 4 – ureter. D: 1 – ureter; 2 – line of 
sutures on the wall of the bladder. E – view of the anastomosis from the 
side of the bladder mucosa
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До сегодняшнего дня результаты лечения мегауретера 
остаются недостаточно утешительными. Из открытых способов 
хирургической коррекции предпочтение отдаётся неоимпланта-

Рис. 4 Пересадка мочеточника со стентированием
Fig. 4 Transplantation of the ureter with stenting

Рис. 6 Обзорная рентгенограмма 
мочевыводящей системы: стент 
на всём протяжении мочеточника
Fig. 6 Plain radiograph of the urinary 
system: stent throughout the ureter

To avoid a potentially complicated traumatic operation in 
children, we performed experimental extravesical ureteral reim-
plantation with a non-refluxing megaureter. Our technique, un-

Рис. 3 А: склеротически изменённый дистальный участок мочеточника (зелёная стрелка). В: a – отсечённый правый мочеточник; b – 
разрез серозно-мышечного слоя мочевого пузыря по задней стенке.
Fig. 3 A: sclerotically altered distal part of the ureter (green arrow). B: a – a cut off right ureter; b – incision of the seromuscular layer of the urinary 
bladder along the posterior wall

Рис. 5 Зона анастомоза мочеточника с мочевым пузырём (зелё-
ная стрелка)
Fig. 5 Area of anastomosis of the ureter with the bladder (green arrow)

Рис. 7 Ультразвуковая картина после 
операции: чашечно-лоханочная система 
сократилась
Fig. 7 Ultrasound picture after surgery: 
pelvicalyceal system contracted

Рис. 8 Контрастная цистография в прямой (слева) и 
боковой (справа) проекциях: рефлюкса контраста в 
мочеточник нет
Fig. 8 Contrast cystography in direct (left) and lateral 
(right) projections: no reflux of contrast into the ureter
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ции мочеточника в мочевой пузырь методами Коэна или Поли-
тано-Лидбеттера. Положительные результаты при этом отмечены 
до 85% случаев [2, 4]. Предложенный Liu W et al (2016) метод ор-
тотопической реимплантации мочеточника для лечения первич-
ного обструктивного мегауретера у детей раннего возраста также 
считается достаточно эффективным, хотя и не лишён недостатков 
[13]. 

Чтобы избежать потенциально сложной травматичной опе-
рации у детей, нами на эксперименте выполнена экстравезикаль-
ная реиплантация мочеточника при нерефлексирующем мегауре-
тере. Наша методика в отличие от других заключается в создании 
внепузырной реимплантации с фиксацией конца мочеточника 
тремя П-образными швами к стенке мочевого пузыря снаружи. 
При этом, предварительно обращённый к полости пузыря конец 
мочеточника полуовально иссекается. Это создаёт эффект клапа-
на и предотвращает развитие пузырно-мочеточникового рефлюк-
са. Дополнительно, путём косопоперечного разреза по задней 
стенке мочевого пузыря до его слизистой формируется антиреф-
люксная защита мочеточника. Из всех видов открытых операций 
предлагаемая методика реимплантации мочеточника, возможно, 
является наиболее безопасной и эффективной у детей с обструк-
тивным мегауретером. Контрольные исследования у животных 
(УЗИ мочевыводящей системы, внутривенная урография, цисто-
графия и гистологическое исследование) показали высокую эф-
фективность метода. Осложнений в виде сужения устья мочеточ-
ника и пузырно-мочеточникового рефлюкса у экспериментальных 
животных выявлено не было.

Заключение
Таким образом, экспериментально доказана эффективность 

и безопасность предложенной методики экстравезикальной ре-
имплантации мочеточника с антирефлюксной защитой. 

like others, consists of extravesical ureteral reimplantation with 
fixation of the ureter’s end with three U-shaped sutures to the 
wall of the bladder from the outside. The end of the ureter ini-
tially facing the bladder cavity is excised in a semi-oval manner 
thus creating a valve effect and preventing the development of 
vesicoureteral reflux. Additionally, by means of an oblique trans-
verse incision along the posterior wall of the bladder to its mu-
cosa, anti-reflux protection of the ureter is formed. Of all types 
of open surgery, the proposed ureteral reimplantation technique 
may probably be the safest and most effective in children with 
obstructive megaureter. Control studies in animals (ultrasound 
examination of the urinary system, intravenous urography, cys-
tography, and histological examination) showed the high efficien-
cy of the method. Complications in the form of narrowing of the 
opening of the ureter and vesicoureteral reflux in experimental 
animals were not noticed.

Conclusion
Thus, the effectiveness and safety of the proposed method 

of extravesical ureteral reimplantation with antireflux protection, 
has been experimentally proven.

Рис. 10 Гистологический препарат: А – участок фиброзной дис-
плазии; В – участок кровоизлияния и воспаления.  Окраска: гема-
токсилин и эозин. Ув. 40×0,65 (Микроскоп Primo Star)
Fig. 10 Microphotograph: A – an area of fibrous dysplasia; B - site 
of hemorrhage and inflammation. Staining: hematoxylin and eosin. 
Magnification: 40×0.65 (Microscope Primo Star)

Рис. 9 Гистологический препарат: А – просвет мочеточника; В – 
воспалительные изменения, лимфоцитарная инфильтрация; С – 
жировая ткань с лимфоцитами. Окраска: гематоксилин и эозин. 
Ув. 10,0×0,25 (Микроскоп Primo Star)
Fig. 9 Microphotograph: A – lumen of the ureter; B – inflammatory 
changes, lymphocytic infiltration; C – adipose tissue with lymphocytes. 
Staining: hematoxylin and eosin. Magnification: 10.0×0.25 (Microscope 
Primo Star)
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