
60

Клінічна хірургія. — 2015. — № 11 hirurgiya.com.ua

УДК 616.617—001—089.168:616—006.6—089

КРИТЕРІЇ ОЦІНКИ ТА РЕЗУЛЬТАТИ ЛІКУВАННЯ

ЯТРОГЕННИХ ПОШКОДЖЕНЬ СЕЧОВОДІВ 

У ХВОРИХ ОНКОЛОГІЧНОГО ПРОФІЛЮ 
О. А. Кононенко, Е. О. Стаховський, П. С. Вукалович, О. А. Войленко, 

О. Е. Стаховський, Ю. В. Вітрук, М. В.Чепурнатий
Національний інститут раку, м. Київ

CRITERIA OF ESTIMATION AND RESULTS OF TREATMENT 

OF IATROGENIC INJURIES OF URETERS 

IN ONCOLOGICAL PATIENTS  
О. А. Коnonenko, Е. О. Stakhovskiy, P. S. Vukalovych, О. А. Voylenko, 

О. Е. Stakhovskiy, Yu. V. Vitruk, М. V. Chepurnatiy

трогенне пошкодження се�

човода (ЯПС) є одним з най�

більш частих і тяжких усклад�

нень при лікуванні злоякіс�

них новоутворень в онкогінеколо�

гічній, проктологічній та урологіч�

ній практиці, його частота, за дани�

ми світової літератури, сягає 30% [1

— 3]. Незважаючи на значну кіль�

кість запропонованих методів попе�

редження ЯПС, вдосконалення хі�

рургічної техніки, тенденції до

зменшення частоти їх виникнення

не спостерігають, це пов'язане з роз�

ширенням показань та обсягу опе�

ративного лікування, впроваджен�

ням ендоурологічних, лапароско�

пічних втручань, частим застосуван�

ням великофракційної променевої

терапії [4, 5].

Відновна хірургія стриктури та

облітерації сечовода є складною

проблемою пластичної та реконст�

руктивної урології. Пізня діагности�

ка ЯПС і нерідко невдалі та непро�

фесійні спроби відновити прохід�

ність сечовода спричиняють ще

більш протяжні його дефекти і по�

дальше погіршення функції нирки.

За таких ситуацій хірург часто вико�

нує нефректомію, а при єдиній

нирці накладає довічну нефростому

[6], що значно погіршує якість життя

хворих. Значні труднощі виникають

під час лікування поєднаного по�

шкодження сечовода і сечового мі�

хура. У теперішній час в літературі є

лише поодинокі повідомлення про

віддалені функціональні результати

оперативного лікування ЯПС [7]. Ак�

туальною проблемою є відсутність

уніфікованої системи оцінки ефек�

тивності лікування, що дозволила б

проаналізувати та порівняти різні

види хірургічного лікування.

Мета: підвищити ефективність

лікування хворих онкологічного

профілю з приводу ЯПС шляхом

визначення критеріїв ефективності

та аналізу віддалених результатів.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ

У 74 хворих онкологічного

профілю виявлені 103 ЯПС, з приво�

ду чого в науково—дослідному відді�

ленні пластичної та реконструктив�

ної онкоурології проведене їх обсте�

ження та оперативне лікування.

Причинами ЯПС були втручання

з приводу онкогінекологічних за�

хворювань — у 50 (67,6%) пацієнтів,

урологічних — в 11 (14,9%), прокто�

логічних — у 10 (13,5%), органів че�

ревної порожнини — у 3 (4%).

Вік пацієнтів від 20 до 74 років, у

середньому (47,7 ± 8,5) року. Чо�

ловіків було 17 (23%), жінок — 57

(77%).

Хворим проведене комплексне

обстеження з вивченням анатомо—

функціональних змін сечової систе�

Я Реферат 
Проведений клінічний аналіз у 74 хворих онкологічного профілю, у яких виявлені
103 ятрогенні пошкодження сечовода (ЯПС), з приводу чого їх лікували у науко&
во—дослідному відділенні пластичної та реконструктивної онкоурології. Віднов&
лення функції нирки та сечовода відзначали у строки до 6 міс, у ці самі строки ви&
являли всі ускладнення, спричинені рецидивом обструкції. Віддалені результати
лікування ЯПС були позитивними у 95,2% хворих, незадовільний результат вияв&
лений у 3 (4,8%) пацієнтів, що потребувало здійснення повторної хірургічної ко&
рекції уродинаміки. Якість життя після відновного оперативного лікування покра&
щилась у 31,7% пацієнтів в порівнянні з такою до операції.
Ключові слова: ятрогенне пошкодження сечовода; уретерогідронефроз; відновні
оперативні втручання; якість життя.

Abstract
Clinical analysis was conducted in 74 oncological patients, in whom 103 iatrogenic
injuries of ureter (IIU) were revealed and for which they were treated in Scientific—
Investigative Department of Plastic and Reconstructive Oncourology. Restoration of
renal and ureteric function were noted in terms up to 6 mo, in these terms were revealed
all complications, caused by recurrence of obstruction. Late follow—up results of IIU
were positive in 95.2% patients, unsatisfactory result was revealed in 3 (4.8%) patients,
what have demanded conduction of surgical secondary correction of urodynamics.
Quality of life after restoration operative treatment have improved in 31.7% patients in
comparison of such before the operation.
Кey words: iatrogenic injuries of ureter; ureterohydronephrosis; restoration operative
interventions; quality of life.
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ми та функції нирок як до, так і після

операції, що включало: лабораторні

аналізи, ультразвукове дослідження

(УЗД), екскреторну урографію, анте�

градну та ретроградну пієлоурете�

рографію, цистографію, комп'ютер�

ну та магніторезонансну томогра�

фію, кліренс—тести ендогенного

креатиніну, динамічну реносцинти�

графію, урофлоуметрію.

Однобічний уретерогідронеф�

роз (УГН) діагностований у 45

(60,8%) пацієнтів, в тому числі єди�

ної нирки — у 2, двобічний — у 29

(39,2%).

У 13 (17,6%) хворих виявлене

поєднане пошкодження сечовода та

сечового міхура, зокрема, міхуро�

во—піхвова нориця — у 9 (16,2%), з

них у 4 — з формуванням мікроцис�

ту; інтерстиційний післяпромене�

вий цистит — в 1 (1,3%).

У 34 (45,9%) хворих як перший

етап лікування здійснена пункційна

нефростомія під контролем УЗД, у 4

(5,4%) — уретерокутанеостомія.

Якість життя пацієнтів оцінюва�

ли за опитувальником SF—36 до і

після операції. Результати оцінки

складових здоров'я подані в балах

по кожній з восьми шкал.

PF — фізичне функціонування

(Physical Functioning), відображає

ступінь, за якого фізичний стан об�

межує виконання фізичного наван�

таження (самообслуговування,

ходьба, підйом по сходах, перене�

сення вантажу тощо.). Низький по�

казник за цією шкалою свідчить, що

фізична активність пацієнта значно

обмежена станом його здоров'я.

RP — фізично—рольове функціо�

нування (Role—Physical), вплив фі�

зичного стану на повсякденну роль�

ову діяльність (робота, виконання

повсякденних обов'язків). Низький

показник за цією шкалою свідчить

про значне обмеження повсякден�

ної діяльності фізичним станом хво�

рого.

BP — інтенсивність болю (Bodily

Рain) та її вплив на здатність займа�

тися повсякденною діяльністю, що

включає роботу по дому та за його

межами. Низький показник за цією

шкалою свідчить про значне обме�

ження активності пацієнта внаслі�

док болю.

GH — загальний стан здоров'я

(General Health), оцінка хворим сво�

го стану здоров'я в теперішній час та

перспектив лікування. Чим нижче

оцінка за цією шкалою, тим нижче

оцінка стану здоров'я.

VT — життєва активність (Vita�

lity) — пацієнт відчуває себе повним

сил та енергії, або, навпаки, знесиле�

ним. Зменшення кількості балів свід�

чить по втому пацієнта, зниження

життєвої активності.

SF — соціальне функціонування

(Social Functioning) визначається

ступенем, за якого фізичний або

емоційний стан обмежує соціальну

активність (спілкування). Менша

кількість балів свідчить про значне

обмеження соціальних контактів,

рівня спілкування через погіршення

фізичного та емоційного стану.

RE — емоційно—рольове функ�

ціонування (Role—Emotional) оцін�

ка ступеня, за якого емоційний стан

заважає виконанню роботи чи іншої

повсякденної діяльності (включаю�

чи великі витрати часу, зменшення

обсягу роботи, погіршення її якості

тощо). Низькі показники цієї шкали

трактують як обмеження виконання

повсякденної роботи, що зумовлене

погіршенням емоційного стану.

MH — психічне здоров'я (Mental

Health), характеризує настрій, на�

явність депресії, тривоги, загальний

показник позитивних емоцій. Низь�

кий показник свідчить про на�

явність депресивного стану, тривож�

них переживань, психічного небла�

гополуччя.

Сума балів за кожною шкалою

становить від 0 до 100 балів, де 100

— відповідає повному здоров'ю паці�

єнта.

Віддалені результати проаналізо�

вані у 62 (83,7%) пацієнтів у строки

від 3 міс до 5 років.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Пацієнтам з приводу ЯПС вико�

нані різні оперативні втручання, за�

лежно від анатомо—функціональ�

ного стану нирок, верхніх (ВСШ) та

нижніх сечових шляхів (табл. 1).

Показанням до виконання неф�

руретеректомії була повна втрата

функції нирки, її виконували лише

за термінальної стадії УГН, в інших

ситуаціях здійснювали відновні опе�

ративні втручання.

Показанням до виконання від�

новних оперативних втручань з

приводу ЯПС були: порушення уро�

Òàáëèöÿ 1. Îïåðàòèâí³ âòðó÷àííÿ ç ïðèâîäó ßÏÑ 

Ê³ëüê³ñòü 

Âòðó÷àííÿ 

õâîðèõ ñå÷îâîä³â 

Ïëàñòè÷í³   

Óðåòåðîöèñòîíåîñòîì³ÿ: 44 58 

– çà Politano-Leadbetter  28 35 

– íàêëàäàííÿ ìàíæåòè Ð³êàðäî  16 19 

– ³íòðàóðåòåðàëüíà ïëàñòèêà çà Ñòàõîâñüêèì 2 2 

– psoas hitch 15 21 

– ïëàñòèêà çà Boari 2 2 

– ÷åðåçì³õóðîâà ô³ñòóëîðàô³ÿ 3 - 

– ÷åðåçï³õâîâà ô³ñòóëîðàô³ÿ 2 - 

– àóãìåíòàö³ÿ ñå÷îâîãî ì³õóðà 4 - 

Ïëàñòèêà ñå÷îâîäà ê³íåöü ó ê³íåöü 3 3 

Ï³ºëîóðåòåðîïëàñòèêà 1 1 

Ðåêîíñòðóêòèâí³   

Ïëàñòèêà ñå÷îâîäà ñåãìåíòîì êèøêè 19 30 

– ÷åðåçì³õóðîâà ô³ñòóëîðàô³ÿ 1 - 

Äåðèâàö³ÿ ñå÷³ çà Áð³êåðîì 3 6 

Äåðèâàö³ÿ ñå÷³ çà Maints II 1 2 

Îðãàíîâèíîñí³   

Íåôðóðåòåðåêòîì³ÿ 3 3 

Ðàçîì … 74 103 
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динаміки — в усіх спостереженнях,

порушення цілісності ВСШ — у 15

(21,1%), погіршення якості життя

пацієнтів внаслідок наявності зо�

внішньої сечової стоми, пієлонеф�

риту, больового синдрому тощо за

відсутності ознак прогресування он�

кологічного захворювання та абсо�

лютних протипоказань до здійснен�

ня оперативного втручання.

Пластичні операції виконані у 48

(64,8%) хворих з приводу обструкції

на рівні нижньої третини сечовода,

вони передбачали відновлення про�

хідності з використанням тканин

сечової системи.

У 19 (25,7%) хворих виконані ре�

конструктивні операції з заміщен�

ням сечовода сегментом тонкої

кишки. Показанням до кишкової

пластики сечовода були протяжне

пошкодження сечовода (1/3 його

довжини і більше), необоротні фіб�

розні зміни в стінці сечовода за збе�

реженої функції нирки (величина

клубочкової фільтрації на боці ура�

ження понад 15 мл/хв).

У 5 (6,7%) хворих за комбінова�

ного пошкодження ВСШ та нижніх

сечових шляхів, поряд з відновлен�

ням прохідності сечовода, здійсню�

вали пластику сечового міхура, яка у

4 (5,4%) хворих за наявності мікро�

цисту передбачала аугментацію се�

чового міхура з використанням де�

тубуляризованої ділянки клубової

кишки на живильній ніжці та

двобічну уретероцистонеостомію.

Показанням до деривації сечі у 4

(5,4%) хворих, поряд з пошкоджен�

ням сечоводів, були виражені дефек�

ти дна сечового міхура та облітера�

ція сечівника (за неможливості від�

новлення сечовипускання природ�

нім шляхом), що дозволило покра�

щити функцію нирок та якість жит�

тя пацієнтів завдяки усуненню обст�

рукції сечовода та нориці сечового

міхура.

Ускладнення, що виникли під час

і в ранньому періоді після відновних

оперативних втручань, представ�

лені у табл. 2.

У 2 (2,7%) пацієнтів, яким прово�

дили відновне оперативне лікуван�

ня, під час мобілізації сечовода ви�

никло ятрогенне пошкодження клу�

бових судин внаслідок заочеревин�

ного фіброзу після раніше викона�

них оперативних втручань з урете�

ролізом нижньої третини сечовода

(в місці перехрещення сечовода та

клубових судин) та впливу промене�

вої терапії. При цьому виявлені щіль�

ні рубцеві спайки між сечоводом та

клубовими судинами в місці їх пере�

хрещення. Заочеревинний фіброз

не дозволив чітко диференціювати

навколишні структури, внаслідок

чого під час виділення сечовода гос�

трим шляхом порушена цілісність

клубової артерії. Цілісність судин з

збереженням їх прохідності віднов�

лена інтраопераційно з використан�

ням моноволоконного шовного ма�

теріалу prolen 4/0. Ускладнень у ран�

ньому післяопераційному періоді не

спостерігали.

Найчастішим ускладненням ран�

нього післяопераційного періоду

було загострення пієлонефриту — у

14 (18,9%) хворих, що успішно усу�

нуте за допомогою антибактеріаль�

ної терапії, яку призначали за ре�

зультатами бактеріологічного до�

слідження сечі та аналізу антибіог�

рами.

Нагноєння операційної рани ви�

никло у 6 (8,1%) пацієнтів після

відновних оперативних втручань,

тривалий парез кишечнику — в 1

(4,3%) хворого після реконструктив�

ного оперативного втручання.

В одного хворого внаслідок

спайкової хвороби в ранньому

післяопераційному періоді виникла

часткова непрохідність кишечнику,

здійснене повторне оперативне

втручання — вісцероліз.

Загострення за ХНН ІІІ стадії спо�

стерігали в 11 (14,9%) хворих, що

потребувало медикаментозної ко�

рекції азотистого обміну, водно—

електролітного балансу та прове�

дення антибактеріальної терапії. У

ранньому післяопераційному пері�

оді всі пацієнти живі.

Аналіз клінічного матеріалу свід�

чив про відновлення функції нирки

та сечовода протягом 6 міс, в ці ж

строки проявлялися всі ускладнен�

ня, спричинені рецидивом обст�

рукції.

Під час оцінки віддалених ре�

зультатів хірургічного лікування

ЯПС використаний досвід оператив�

ного лікування хворих з приводу об�

структивного мегауретеру, за яким

результати лікування залежали від

анатомо—функціональних змін в

нирці і сечових шляхах та наявності

хронічного пієлонефриту.

З метою вивчення уродинаміки

та функції нирки контрольні дослід�

ження виконували в такому самому

обсязі, що й до операції.

Òàáëèöÿ 2. Óñêëàäíåííÿ ï³ä ÷àñ îïåðàö³¿ òà â ðàííüîìó 

ï³ñëÿîïåðàö³éíîìó ïåð³îä³ 

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ 

Óñêëàäíåííÿ 

àáñ. % 

Òðàâìà êëóáîâèõ ñóäèí 2  2,7 

Íàãíîºííÿ îïåðàö³éíî¿ ðàíè 6  8,1 

Òðèâàëèé ïàðåç êèøå÷íèêó 1  1,3 

×àñòêîâà íåïðîõ³äí³ñòü êèøå÷íèêó 1  1,3 

Çàãîñòðåííÿ ï³ºëîíåôðèòó 14  18,9 

Çàãîñòðåííÿ ÕÍÍ 11  14,9 

Ïðèì³òêà. ÕÍÍ – õðîí³÷íà íèðêîâà íåäîñòàòí³ñòü 

 

Òàáëèöÿ 3. Â³ääàëåí³ ðåçóëüòàòè â³äíîâíèõ îïåðàòèâíèõ âòðó÷àíü 

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ  

Ðåçóëüòàò 

àáñ. % 

Â³äì³ííèé  32 51,6 

Õîðîøèé 16 25,8 

Çàäîâ³ëüíèé 11 17,8 

Íåçàäîâ³ëüíèé 3 4,8 

Ðàçîì … 62 100 
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Результати відновного лікування

оцінювали, зважаючи на аналіз

скарг пацієнта, даних об'єктивного

дослідження, анатомо—функціо�

нального стану ВСШ і нирок до і

після оперативного лікування.

На підставі аналізу цих резуль�

татів нами розроблена 4—бальна

система оцінки результатів віднов�

ного лікування ЯПС, що об'єктивно

відображує ефективність оператив�

ного лікування: 

— відмінний результат: відсут�

ність скарг та проявів пієлонефриту,

повне відновлення уродинаміки по

ВСШ, відновлення розмірів сечово�

да, чашково—мискової системи

нирки, величина клубочкової фільт�

рації в межах норми, відсутність

міхурово—сечоводного рефлюксу,

працездатність збережена;

— хороший результат: можли�

вість виникнення періодичних не�

значних скарг на біль на боці по�

шкодження сечовода, періодична

лейкоцитурія, загострення пієлоне�

фриту немає, порівняно з доопера�

ційними даними променевих до�

сліджень позитивна динаміка анато�

мо—функціональних змін, зокрема,

нормалізація розмірів або зменшен�

ня ступеня ектазії порожнистої сис�

теми нирки, поліпшення уродина�

міки та функції нирки, при фарма�

костимуляції лазиксом контрастна

речовина виводиться з нирки, пра�

цездатність зберігається;

— задовільний результат: скарги

на періодичний ниючий біль у попе�

рековій ділянці, можливе періодич�

не загострення пієлонефриту, що

зникає під впливом антибактеріаль�

ної терапії, уродинаміка та функція

нирки збережені на рівні таких до

операції, можливий міхурово—се�

човідний рефлюкс, ознак ХНН не�

має, працездатність збережена;

— незадовільний результат: якщо

втручання не забезпечило суб'єк�

тивне покращення стану хворого, а

уродинаміка та функція нирки про�

гресивно погіршувались, прогресу�

вала ХНН за двобічного ураження,

діагностують рецидив обструкції се�

човода.

Результати дослідження свідчи�

ли, що відсутність скарг після опе�

рації є першою клінічною ознакою

позитивного результату лікування.

Особливо важливе значення в ліку�

ванні ЯПС мають променеві методи

діагностики, за допомогою яких

можна оцінити стан ВСШ та функ�

цію нирки.

Сумарна оцінка результатів від�

новних оперативних втручань наве�

дена у табл. 3.

Аналіз віддалених результатів

лікування свідчив про ефективність

відновних оперативних втручань у

95,2% хворих. Незадовільний ре�

зультат відзначений у 3 (4,8%) хво�

рих, що потребувало повторної

хірургічної корекції уродинаміки.

При аналізі якості життя через 6

міс після виконання відновних опе�

рацій спостерігали достовірне по�

ліпшення показників по семи з вось�

ми шкал у порівнянні з такими до

операції (див. рисунок). Максималь�

не збільшення показників відзнача�

ли по шкалах рольового функціону�

вання, зумовленого фізичним ста�

ном — до (90,5 ± 7,1) бала та інтен�

сивності болю — (85,7 ± 10,9) бала.

Значно покращились показники за�

гального здоров'я — до (91,1 ± 8,3)

бала, життєвих сил — до (79,1 ± 10,2)

бала, емоційно—рольового функ�

ціонування — до (88,9 ± 7,1) бала, що

зумовлене зникненням клінічних

проявів, видаленням дренажів, від�

новленням повсякденного життя

пацієнтів. Проте, психологічна оцін�

ка перспектив подальшого життя —

(68,5 ± 14,1) бала, достовірно не від�

різнялась від показників до операції,

що пов'язане з тривогою про мож�

ливість рецидиву онкологічного за�

хворювання та появу нових усклад�

нень після проведеного лікування.

Загалом показники якості життя

пацієнтів через 6 міс після відновно�

го оперативного лікування підвищи�

лись на 31,7% в порівнянні з такими

до операції (t—test; р<0,01).

Незважаючи на хороші функціо�

нальні показники після пластичних

та реконструктивних оперативних

втручань, онкологічний результат у

7 (9,4%) пацієнтів виявився неза�

довільним. Так, у 3 пацієнтів відзна�

чене прогресування первинного он�

кологічного захворювання в пер�

ший рік спостереження. Внаслідок

місцевих рецидивів, множинних ме�

тастазів у паренхіматозних органах

хворі померли через 6, 7 та 11 міс

після пластичних та реконструктив�

них оперативних втручань. У 2 па�

цієнтів діагностоване прогресуван�

ня онкологічного захворювання на

другому році спостереження, що

стало причиною їх смерті. При цьо�

му, якість життя цих пацієнтів була

кращою, ніж до відновного лікуван�

ня, через відсутність зовнішніх дре�

нажів.

ВИСНОВКИ
1. ЯПС не є показанням до здій�

снення нефректомії. Досягнення в

пластичній та реконструктивній хі�

рургії дозволяють відновити пасаж

сечі у 96% хворих при пошкодженні

сечових шляхів.

2. Виконання відновних опера�

тивних втручань на ВСШ забезпечи�

ло збільшення показників якості

життя пацієнтів на 31,7% в порів�

нянні з такими до операції внаслідок

відновлення їх цілісності, усунення

зовнішніх дренажів, зникнення про�

явів пієлонефриту, відновлення по�

всякденного життя та активної ді�

яльності пацієнтів.

Показники якості життя пацієнтів 
з ЯПС до і через 6 міс після

відновного втручання 
за опитувальником SF&36.
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