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ОСОБЛИВОСТІ ЗМІН У ВЕРХНІХ 
СЕЧОВИДІЛЬНИХ ШЛЯХАХ 
ПРИ ЯТРОГЕННИХ ПОШКОДЖЕННЯХ 
СЕЧОВОДІВ

Мета дослідження — вивчення причини пошкодження сечоводів та анатомо-
функціональні зміни у верхніх сечовидільних шляхах при ятрогенних травмах 
сечоводів. Обстежено 58 хворих, яким проведено обстеження та оперативне 
лікування з приводу ятрогенних травм сечоводів. Уретерогідронефроз однобіч-
ний — у 47 (81%) пацієнтів, двобічний — у 8 (13,8%). Уретерогідронефроз єдиної 
нирки — у 3 (5,2%) випадках. У 27 (46,5%) хворих діагностовано хронічну ниркову 
недостатність, з них латентна стадія — у 18 (31%) і компенсована — у 9 (15,5%). 
Правильна оцінка анатомо-функціональних змін в нирках, сечовидільних шляхах 
дозволяє отримати візуальні, кількісні та якісні характеристики діяльності різних 
відділів сечових шляхів, визначити локалізацію, ступінь та протяжність обструкції, 
а також встановити об’єктивні показники функції нирки, що зумовлює визначення 
ефективної тактики лікування.

ВСТУП
За останні десятиріччя частота по-

шкоджень верхніх сечовидільних шляхів 
(ВСШ) значно зросла. Це пов’язано 
з розширенням показань до оператив-
ного лікування злоякісних новоутворень 
малого таза, тонкої і товстої кишки, 
широким впровадженням у практику 
ендоурологічних, лапароскопічних втру-
чань і частим застосуванням агресивної 
променевої терапії [1–5].

Частота пошкоджень сечоводів коли-
вається в широких межах. В акушерсько-
гінекологічній практиці ятрогенні травми 
сечоводів спостерігаються в 0,5–30% 
[6–9], онкопроктології в 0,9–10% випад-
ків [10–13]. Нерідко зустрічаються по-
шкодження цього органа в ангіохірургії, 
урології й абдомінальній хірургії [14–18]. 
Травма сечоводу при вогнепальних по-
раненнях органів черевної порожнини до-
сить рідкісна і становить від 2 до 5% [19].

Від своєчасної діагностики цих пошко-
джень залежить не тільки результат опе-
рації, а й життя хворого. Лише у 20–25% 
хворих травму сечоводу діагностують під 
час операції, у решти — після хірургіч-
ного втручання [20]. Клінічна картина, 
як правило, проявляється больовим 
синдромом, підвищенням температури 
тіла, лихоманкою, виділенням сечі із рани 
[21]. Рентгенологічні методи дослідження 
залишаються провідними в діагностиці 
травматичних пошкоджень сечоводів [22]. 
Разом з тим через ускладнення, пов’язані 
з попередньо перенесеними операціями, 
сечовими запливами, розвитком заочере-
винного фіброзу лікування пошкоджень 

сечоводів залишається складною пробле-
мою, яка в більшості випадків зумовлює 
виконання органовиносних операцій. 
Останні призводять до інвалідизації хворих 
та втрати працездатності. Слід зазначити, 
що в Україні з кожним роком кількість не-
фректомій збільшується. Однією з причин 
є ятрогенні травми сечоводів. Відсутність 
чіткого алгоритму діагностики, лікування 
та профілактики ятрогенних пошкоджень 
сечоводів диктує необхідність поглиблено-
го вивчення цієї проблеми.

Успіх лікування ятрогенних травм 
сечоводів напряму залежить від точної 
діагностики рівня обструкції, її протяж-
ності, а також анатомо-функціонального 
стану як верхніх, так і нижніх сечовиділь-
них шляхів.

Мета: вивчити причини пошкодження 
сечоводів та анатомо-функціональні зміни 
у ВСШ при ятрогенних травмах сечоводів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Клінічному аналізу підлягали 58 хво-

рих, яким з 2008 по 2011 роки в науково-
дослідному відділенні пластичної та ре-
конструктивної окноурології Національ-
ного інституту раку проведено обстеження 
та оперативне лікування з приводу ятро-
генних травм сечоводів. Вік пацієнтів 
коливався в межах від 4 до 73 років і в се-
редньому становив 57,1±12,1 року. Чо-
ловіків — 17 (29,3%), жінок — 41 (70,7%).

У результаті проведеного аналізу 
встановлено, що у 49 (84%) хворих ятро-
генна травма сечоводу виникла в най-
більш працездатному віці — 21—60 років.

Особливості клінічних проявів по-
рушень уродинаміки та фукції нирок при 
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ятрогенних пошкодженнях сечоводів 
вимагали спеціальних клініко-лаборатор-
них, рентгенологічних, функціональних 
методів дослідження. Хворим проведено 
комплексне обстеження, вивчення анато-
мо-функціональних особливостей сечови-
дільної системи, що включало: лабораторні 
аналізи, УЗД, екскреторну урографію, ан-
теградну пієлоуретерографію, ретроградну 
уретеропієлографію, цистографію, КТ, 
кліренс-тести ендогенного креатиніну, 
динамічну реносцинтиграфію.

До госпіталізації в клініку неефек-
тивному оперативному лікуванню з при-
воду ятрогенної травми сечоводу було 
піддано 9 (15,5%) пацієнтів.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
У 28 (48,3%) хворих ятрогенна травма 

сечоводу була результатом проведення 
гінекологічних та акушерських операцій 
(пангістеректомія — 19, ампутація мат-
ки — 4, операції на придатках матки — 4, 
кесарський розтин — 1). Причинами 
їх виникнення були зміни топографічної 
анатомії органів малого таза, що зміню-
вали локалізацію сечоводів, і невисока 
кваліфікація хірургів.

У 16 (27,6%) пацієнтів рубцеві стрик-
тури розвивалися після урологічних опе-
ративних втручань (уретеролітотомія — 8, 
контактна літотрипсія — 5, уретероліто-
екстракція — 2, дистанційна літотрип-
сія — 1). Причинами виникнення змін 
сечоводу були: негерметичність шва після 
уретеролітотомії, пошкодження сечоводу 
при втіленні нових методів ендоскопічного 
лікування сечокам’яної хвороби, що спри-
яло відходженню сечі в періуретеральний 
простір та розвитку заочеревинного фібро-
зу зі стисненням сечоводу.

У 4 (6,9%) хворих причиною травми 
сечоводу були радикальні операції з при-
воду раку прямої кишки. По одному 
випадку травми сечоводів діагностовано 
після видалення пухлини заочеревинно-
го простору, пухлини товстого кишеч-
нику, парааортальної лімфаденектомії. 

Рубцеві стриктури сечоводів промене-
вої етіології спостерігалися у 7 (12%) хво-
рих, при дозі опромінення понад 40 Гр.

У 2 хворих виник рецидив стриктури 
сечоводу після уретероуретероанастомозу. 
Трьом пацієнтам проводили розсічення 
та балонну дилатацію стриктур сечоводу, 
яка виявилася неефективною, — у по-
дальшому розвинувся рецидив стриктури. 
Невдалі спроби уретероцистонеостомії 
спостерігалися у 4 пацієнтів.

Найчастішим клінічним проявом 
ятрогенної травми сечоводів був біль 
(55%), який локалізувався в ділянці по-
переку (91,5%) та внизу живота (8,5%). 
Хворі скаржилися переважно на тупий 
біль (87,2%), який періодично заго-
стрювався. У 38% випадків відзначено 
сечову інфекцію. Інфекція викликала 
підвищення температури тіла у 46,5% 

випадків, що супроводжувалося лихо-
манкою у 25,8% випадків. 

Сечова нориця, що виникала внаслі-
док травми сечоводу під час гінекологіч-
них оперативних втручань (пангістерек-
томія) — 8; проктологічних (екстирпація 
прямої кишки) — 2; урологічних (пієло-
літотомія) — 2, діагностована у 12 (20,7%) 
хворих, із них сечовідно-шкірна — 
у 5, сечовідно-піхвова — у 7 (рис. 1).

Анурія, як результат двобічної травми 
сечоводів, спостерігалася у 2 (3,4%) випадках.

УЗД застосовували для оцінки роз-
мірів нирок, товщини паренхіми, визна-
чення наявності додаткових включень 
та ступеня ектазії порожнинної системи 
нирок та верхньої третини сечоводів.

У 51 пацієнта, за відсутності проти-
показань до внутрішньовенного введен-
ня йодовмісних контрастних речовин, 
проводили рентгенологічне дослідження 
з виконанням оглядової, екскреторної 
урографії з її модифікаціями (урографія 
на пізніх хвилинах, діурезна урографія), 
що дало можливість встановити анатомо-
функціональні зміни у ВСШ та нирках.

Уретерогідронефроз (УГН) з втратою 
видільної функції однієї з нирок конста-
товано у 12 (23,5%) хворих. У 14 (27,4%) 
пацієнтів із ІV стадією УГН відзначали 
різке зниження функції нирки, з вираже-
ною ектазією сечоводу та його колінопо-
дібними вигинами, порожнинна система 
контрастувалася на відстрочених знімках 
зі значним розширенням. Помірне зни-
ження секреторно-видільної функції 
нирки, ектазія сечоводу — у 25 (49,1%) 
випадках (ІІ–ІІІ стадія УГН).

При обструктивному мегауретері кон-
статували значну затримку контрастування 
ВСШ — чашечки візуалізувалися через 
15,6±1,6 хв, миска — через 31,7±2,4 хв, 
сечовід — через 32,8±3,4 хв. Збільшення 
часових показників обумовлене знижен-
ням секреторно-видільної функції нирки, 
розширенням порожнистої системи ВСШ 
та підвищеним інтралюмінальним тиском.

За відсутності видільної функції нир-
ки, при збереженій паренхімі (товщина 
паренхіми нирки >8 мм) та за наявності 
больового синдрому з метою купірування 
проявів пієлонефриту, функціонуючої 
сечовідної нориці, як перший етап ліку-
вання, у 21 (36,2%) пацієнта була виконана 
перкутанна пункційна нефростомія під 
УЗД-контролем, що дало можливість по-
кращити функцію нирки, знизити рівень 
креатиніну та сечовини крові, купірувати 
пієлонефрит, запальний процес, больові 
прояви, покращити якість життя хворого 
та застосувати необхідні функціональні 
(кліренс-тести ендогенного креатиніну) 
та інструментальні методи обстеження 
(антеградна пієлоуретерографія, визна-
чення рівня обструкції сечоводу).

Черезшкірна пункційна нефростомія 
під УЗД-контролем має діагностичну 
та лікувальну мету. Вона не потребує ве-
ликої затрати часу, дає можливість чітко 

візуалізувати розширення порожнистої 
системи нирок та ступінь гідронефрозу, 
має мінімальний травматичний вплив 
на паренхіму нирки. Відносно рідкими 
є ускладнення під час нефростомії, її мож-
на проводити в амбулаторних умовах.

Наявність нефростоми сприяла вивчен-
ню роздільної функції нирок шляхом ви-
значення кліренсу ендогенного креатиніну. 

Порушення функції нирок при УГН 
було показанням до проведення динамічної 
нефросцинтиграфiї у 32 (55,2%) хворих, 
що дало більш детальну iнформацiю про 
функцiональний стан нирок. Аналіз даних 
свідчив про прогресивне зниження показ-
ників клубочкової фільтрації (КФ), змен-
шення часу максимального накопичення 
радіофармпрепарату (Тmax) та періоду його 
напіввиведення (Т½) залежно від ступеня 
ектазії порожнинної системи нирки та часу 
виникнення обструкції (табл. 1, 2).

Таблиця 1.	 Швидкість КФ за кліренсом ендо-
генного креатиніну та динамічною 
реносцинтиграфією в залежнос-
ті від ступеня УГН на стороні ура-
ження, n = 60

Ступінь УГН КФ, мл/хв
II (n = 20) 41,2 ± 4,6
III (n = 23) 29,7 ± 3,8
IV (n = 14) 17,6 ± 3,2
V (n = 3) 9,8 ± 2,0

Таблиця 2.	 Функціональний стан нирок в за-
лежності від тривалості обструкції 
на стороні ураження, n=60

КФ, мл/хв Тривалість обструкції, міс
1 3 6 12

5–12 - - 1 2
12–25 1 2 9 1
25–35 5 14 4 -
> 35 11 7 3 -

Наведені в таблиці дані показують, 
що рівень КФ прогресивно знижується 
в залежності від ступеня УГН пропорцій-
но часу з моменту виникнення обструкції.

Поєднання антеградної пієлоурете-
рографії та ретроградної уретеропієло-
графії дає найбільш достовірну інфор-

Рис. 1. Двобічна сечовідно-піхвова 
нориця. Екскреторна урографія через 
60 хв — нефростома зліва, контрас
тується порожниста система обох нирок, 
заплив контрасту в піхву 
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мацію щодо стану просвіту сечоводу 
та протяжності стенозуючої ділянки, 
як це зображено на рис. 2.

На підставі аналізу видільної урогра-
фії, антеградної пієлоуретерографії отри-
мано наступні результати. Однобічний 
УГН діагностовано у 47 (81%) пацієнтів, 
двобічний — у 8 (13,8%). УГН єдиної 
нирки спостерігався у 3 (5,2%) хворих.

Як видно з рис. 3, обструкція тазового 
відділу сечоводу спостерігається найбільш 
часто, що, ймовірно, може бути пояснено 
анатомо-топографічними змінами при 
патологічних процесах органів малого 
таза, особливістю анатомії нижньої тре-
тини сечоводу, яка не завжди врахову-
ється під час хірургічних втручань даної 
локалізації.

Узагальнюючи лабораторні та рент-
генорадіологічні дані, у 27 (46,5%) хворих 
діагностовано хронічну ниркову недостат-
ність, із них латентна стадія — у 18 (31%) 
і компенсована — у 9 (15,5%) випадках.

ВИСНОВКИ
Збільшення обсягу оперативних 

втручань при онкозахворюваннях мало-
го таза та черевної порожнини, втілення 
нових методів хірургічного лікування — 
ендоскопічних, лапароскопічних та ін. — 
сприяють виникненню ятрогенних по-
шкоджень сечоводів.

У 90% хворих травматичне пошко-
дження сечоводів та його ускладнення 
викликають різного ступеня порушення 
уродинаміки та функції нирки, що при-
зводить у кінцевому результаті до хроніч-
ної ниркової недостатності.

За відсутності функції нирки на сто-
роні пошкодженого сечоводу об’єктивна 
її оцінка має проводитися після встанов-
лення троакарної нефростоми.

Правильна оцінка анатомо-функціо
нальних змін в нирках, сечовидільних шля-

хах дозволяє отримати візуальні, кількісні 
та якісні характеристики діяльності різних 
відділів сечових шляхів, визначити локалі-
зацію, ступінь та протяжність обструкції, 
а також отримати об’єктивні показники 
функціонування нирки, що зумовлює ви-
значення ефективної тактики лікування.
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Рис. 2. Антеградна пієлоуретерографія 
(а), ретроградна уретеропієлографія 
(б). Облітерація середньої третини ліво-
го сечоводу протяжністю 10 см. Пацієнту 
виконано кишкову пластику сечоводу

7 (10,6%)16 (24,2%)

43 (65,2%)

Рис. 3. Рівень обструкції сечоводу

Особенности изменений в верхних 
мочевыделительных путях при ятрогенных 
повреждениях мочеточников
Э.А. Стаховский, П.С. Вукалович, О.А. Войленко, В.А. Котов, 
Ю.В. Витрук, А.А. Кононенко

Национальный институт рака, Киев

Резюме. Цель — изучить причины повреждения мочеточ-
ников и анатомо-функциональные изменения в верхних моче-
выделительных путях при ятрогенных травмах мочеточников. 
Обследовали 58 больных с ятрогенными травмами мочеточников. 
Уретерогидронефроз односторонний у 47 (81%) пациентов, двух-
сторонний — у 8 (13,8%). Уретерогидронефроз единственной 
почки — в 3 (5,2%) случаях. У 27 (46,%) больных диагностирована 
хроническая почечная недостаточность, из них латентная стадия — 
в 18 (31%) и компенсированная — в 9 (15,5%). Правильная оценка 
анатомо-функциональных изменений в почках, мочевых путях 
позволяет получить визуальные, количественные и качественные 
характеристики деятельности разных отделов мочевых путей, 
определить локализацию, степень и протяженность обструкции, 
а также установить объективные показатели функции почки, что 
определяет эффективную тактику лечения.

Ключевые слова: верхние мочевые пути, ятрогенная травма 
мочеточника.

Features of changes in the upper urinary tract with 
iatrogenic ureteral injuries
E.A. Stakhovsky, P.S. Vukalovich, O.A. Voylenko, V.A. Kotov, Y.V. Vitruk, 
A.A. Kononenko

National Cancer Institute, Kyiv

Summary. Purpose: to investigate the cause of ureters anatomical 
and functional changes in upper urinary tract with iatrogenic ureteral 
injuries. Materials and methods: 58 patients with iatrogenic injuries 
of the ureters. Megaureter was diagnosed in 47 (81%) patients, 
bilateral — in 8 (13.8%). Ureterohydronefroz single kidney was 
observed in 3 (5.2%) cases. In 27 (46.5%) patients was diagnosed 
chronic renal disease, including latent stage in 18 (31%) cases and 
compensated — 9 (15.5%).The correct estimation of anatomic and 
functional changes in the kidneys, urinary tract provides a visual, 
quantitative and qualitative characteristics of the different parts 
of the urinary tract to determine the location, extent and degree 
of obstruction and to obtain objective indicators of kidney function 
that leads to the definition of effective tactics treatment.

Key words: upper urinary tracts, iatrogenic ureteral injury.


