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провадження нових методів
лікування (лапароскопічних,
ендоскопічних), збільшення
онкологічної захворюва�

ності, розширення показань до опе�
ративного і комбінованого лікуван�
ня супроводжуються збільшенням
частоти ЯПС, яка сягає 30% при ліку�
ванні злоякісних новоутворень ор�
ганів малого таза та черевної порож�
нини [1]. Особливістю проблеми є
те, що досить часто ЯПС виникає
при виконанні не тільки гінеко�
логічних, загальнохірургічних, ла�
пароскопічних, а й урологічних
втручань, що ускладнює вирішення
цієї проблеми.

Так, під час виконання оператив�
них втручань з використанням уре�
терореноскопії (УРС) відрив або
перфорація сечовода виникла у 3,5%
спостережень [2]. Ці ускладнення
потребували здійснення нефрек�
томії, що неприпустимо на сучасно�
му рівні розвитку медицини.

Розроблені численні пластичні
операції, що передбачають віднов�
лення прохідності сечових шляхів.
Проте, за наявності протяжних де�
фектів сечовода внаслідок впливу
променевої терапії, формування за�
очеревинного фіброзу або відриву
сечовода з некрозом його дисталь�
ної частини відновлення уроди�
наміки по сечових шляхах немож�
ливе. За таких ситуацій доцільно ви�
користовувати органозамісні опе�
рації [3], які сьогодні є предметом
вивчення, аналізу та вдосконалення.

З метою заміщення сечовода за�
пропоновані різні трансплантати:

судини, маткові труби, червоподіб�
ний відросток, трубки з очеревини
та різних синтетичних полімерів,
проте, всі вони не забезпечують на�
лежний клінічний ефект [4, 5].

Найкращим трансплантатом для
заміщення сечовода вважають тонку
кишку [6, 7], що зумовлено її мобіль�
ністю, достатнім діаметром та ак�
тивною перистальтикою.

Поряд з цим, основні етапи плас�
тики сечовода з використанням сег�

мента кишки, формування сечовод�
но—кишкового та кишково—міху�
рового анастомозів є предметом
дискусії. Не висвітлені показання,
особливості оперативної техніки,
уродинаміки та функція нирки у
пацієнтів у віддаленому періоді після
такої пластики сечовода.

Мета: визначити показання та
проаналізувати ефективність замі�
щення сечовода сегментом тонкої
кишки при лікуванні ЯПС.

В Реферат
На основі аналізу результатів обстеження й лікування 53 хворих з приводу ятро!
генного пошкодження сечовода (ЯПС), показаннями до заміщення сечовода сег!
ментом тонкої кишки були його протяжні необоротні зміни за умови збереження
функції нирки. Сегментарна пластика сечовода виконана у 8 (15,1%) хворих, суб!
тотальна — у 16 (30,2%), тотальна — у 14 (26,4%), двобічна — у 15 (28,3%). З ме!
тою запобігання міхурово—кишкового рефлюксу моделювали дистальний відділ
трансплантата кишечнику. У 35 (66%) хворих вивертали 2 — 3 см дистального
відділу слизової оболонки кишки з формуванням манжети. У 18 (34%) хворих ство!
рення антирефлюксної манжети доповнювали її моделюванням за методикою
інтраілеальної пластики, що передбачало формування в зоні кишково—міхурово!
го анастомозу двох окремих каналів. При використанні інтраілеальної пластики
міхурово—кишковий рефлюкс виник у 2 (11,1%) хворих, стандартної методики ут!
ворення манжети — у 13 (37,1%).
Ключові слова: ятрогенне пошкодження сечовода; уретерогідронефроз; пласти!
ка сечовода з використанням сегмента кишки.

Abstract
Basing on analysis of the examination and treatment results in 53 patients, suffering
iatrogenic injury of ureter (IIU), the indications for ureteric reconstruction using intes!
tinal segment were the ureter long irreversible changes, while renal function preserved.
A segmental ureteric plasty was done in 8 (15.1%) patients, a subtotal one — in 16
(30.2%), total — in 14 (26.4%), and bilateral — in 15 (28.3%). With the objective to pre!
vent the bladder—intestinal reflux occurrence a distal part of the intestinal transplant
was modeled. In 35 (66%) patients 2 — 3 сm of distal part of intestinal mucosa were
turned out with the wrap formation. In 18 (34%) patients the creation of antireflux wrap
was added by its modeling in a kind of intraileal plasty with formation of two separate
channels in the intestinal—bladder anastomosis region. While performance of intraileal
plasty of the bladder—intestinal reflux have occurred in 2 (11.1%) patients, and after
procedure with the wrap formation — in 13 (37.1%).
Key words: iatrogenic injury of ureter; ureterohydronephrosis; plasty of ureter, using
intestinal segment.
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МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Клінічний аналіз проведений у
53 хворих (68 уражених сечоводів) з
ЯПС, яким у науково—дослідному
відділенні пластичної та реконст�
руктивної окноурології проведене
обстеження та оперативне лікуван�
ня з заміщенням сечовода ізольова�
ним сегментом тонкої кишки.

Причинами ЯПС були урологічні
та гінекологічні операції — відпо�
відно у 19 (35,9%) і 15 (28,3%) хво�
рих, післяпроменевий заочеревин�
ний фіброз — у 14 (26,4%), загаль�
нохірургічні оперативні втручання
— у 5 (9,4%). Вік пацієнтів від 20 до
67 років, у середньому (48,5 ± 8,7)
року. Чоловіків було 22 (41,5%),
жінок — 31 (58,5%).

Однобічний уретерогідронеф�
роз (УГН) діагностований у 38
(71,7%) пацієнтів, в тому числі УГН
єдиної нирки — в 1, двобічний — у
15 (28,3%).

Хворим проведене комплексне
обстеження з вивчення анатомо—
функціональних змін сечової систе�
ми та функції нирок до і після опе�
рації, що включало: лабораторні
аналізи, ультразвукове дослідження
(УЗД), екскреторну урографію, анте�
градну пієлоуретерографію, цисто�
графію, комп'ютерну та магніторе�
зонансну томографію, кліренс—тес�
ти ендогенного креатиніну, ди�
намічну реносцинтиграфію, уроф�
лоуметрію.

Однобічна пластика сечоводів
здійснена у 38 (71,7%) пацієнтів,
двобічна — у 15 (28,3%).

Віддалені результати вивчені у 45
(84,9%) хворих у строки від 3 міс до
25 років. Ефективність оперативно�
го лікування оцінювали за 4—баль�
ною шкалою:

— відмінний результат: відсут�
ність скарг та проявів пієлонефриту,
повне відновлення уродинаміки по
верхніх сечових шляхах (ВСШ),
відновлення нормальних розмірів
сечовода, чашечно—мискової сис�
теми нирки, нормальні показники
клубочкової фільтрації (КФ), відсут�
ність міхурово—кишкового реф�
люксу, збереження працездатності;

— хороший результат: періодич�
но біль на боці пошкодження сечо�
вода, відсутність загострення пієло�

нефриту, за даними рентгенорадіо�
логічних досліджень позитивна ди�
наміка анатомо—функціональних
змін у порівнянні з такими до опе�
рації, зокрема, нормалізація розмі�
рів або зменшення ступеня розши�
рення порожнинної системи нирки,
покращення уродинаміки та функції
нирки, виведення контрастної речо�
вини з нирки, при фармакостиму�
ляції лазиксом, збереження працез�
датності;

— задовільний результат: скарги
на періодичний ниючий біль у попе�
рековій ділянці, можливе періодич�
не загострення пієлонефриту, що
піддаються антибактеріальній те�
рапії, збереження уродинаміки та
функції нирки на доопераційному
рівні, можливий міхурово—кишко�
вий рефлюкс, за відсутності хроніч�
ної ниркової недостатності (ХНН)
працездатність збережена;

— незадовільний результат: від�
сутність суб'єктивного покращення
стану хворого, прогресивне погір�
шення уродинаміки та функції нир�
ки, прогресування ХНН за двобічно�
го ураження, рецидивна обструкція
сечовода.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

В усіх хворих причиною погір�
шення функції нирки був УГН, зу�
мовлений порушенням прохідності
сечовода на значному протязі (по�
над 1/3 його довжини). У 4 хворих
ЯПС супроводжувалося утворенням
нориці сечовода.

У 17 (25%) хворих обструкція се�
човода діагностована на рівні верх�
ньої та середньої третини, у 39
(57,4%) — нижньої половини, у 12
(17,6%) — нижньої третини.

ХНН діагностована у 15 хворих
за двобічного ЯПС та в 1 — ЯПС єди�
ної нирки (табл. 1).

Як перший етап лікування у 32
(60,4%) хворих (41 сечовід) викона�

на пункційна нефростомія під кон�
тролем УЗД. До госпіталізації в кліні�
ку у 6 (11,3%) хворих здійснено уре�
терокутанеостомію на боці пошкод�
женого сечовода.

Показаннями до заміщення сечо�
вода сегментом тонкої кишки були
протяжне пошкодження сечовода
(понад 1/3 його довжини) — у 58
(85,3%) хворих, необоротні фіброз�
ні зміни стінки сечовода — у 23
(33,8%) на тлі збереженої функції
нирки (рівень КФ на боці ураження
понад 15 мл/хв).

З огляду на неоднорідність ана�
томо—функціональних змін ВСШ,
використані різні варіанти заміщен�
ня сечовода сегментом тонкої киш�
ки.

Сегментарна пластика сечовода
виконана у 8 (15,1%) хворих, субто�
тальна — у 16 (30,2%), тотальна — у
14 (26,4%). У 15 (28,3%) хворих
здійснена двобічна уретероілеопла�
стика.

Під час здійснення пластики се�
човодів з використанням сегмента
тонкої кишки ми дотримували таких
принципів виконання операції.
Кишковий трансплантат має бути
адекватної довжини. Для заміщення
сечовода використовували сегмент
тонкої кишки довжиною у середньо�
му (21,4 ± 3,6) см. За надто довгого
трансплантата поганий пасаж сечі
може спричинити ацидоз. Сегмент
кишки слід відсікати на відстані 40
см від ілеоцекального клапана,
оскільки термінальна частина тон�
кої кишки має спільне кровопоста�
чання та іннервацію з сліпою киш�
кою, ціанокобаламін (вітамін В12)
всмоктується в основному у дис�
тальному відділі клубової кишки. Для
відновлення цілісності тонкого ки�
шечнику накладали анастомоз кі�
нець у кінець з обов'язковою ревізі�
єю його прохідності. За довжини
кишкового трансплантата понад 15
см його розташовують ізоперис�

Òàáëèöÿ 1. Ñòàä³¿ ÕÍÍ 

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ 

Ñòàä³ÿ ÕÍÍ ÇÊÔ, ìë/õâ )mx( ±  

àáñ. % 

Ëàòåíòíà 51,2 ± 5,1 7 43,8 

Êîìïåíñàö³¿ 36,4 ± 2,2 5 31,2 

²íòåðì³òóþ÷à 30,1 ± 2,5 4 25 

Ïðèì³òêà. ÇÊÔ – çàãàëüíà ÊÔ. 
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тальтично. Сечоводно—кишковий
анастомоз накладали кінець у бік.
Слизова оболонка трансплантата в
перші дні виділяє велику кількість
слизу, тому його слід дренувати.
Кишковий трансплантат розташо�
вували в черевній порожнині, а ана�
стомози — екстраперитонеально.
При заміщенні обох сечоводів вико�
ристовували один трансплантат,
який розташовували ізоперисталь�
тично. 

У 35 (66%) хворих вивертали 2 —
3 см дистального відділу слизової
оболонки кишки і формували ман�
жету. У 18 (34%) хворих утворення
антирефлюксної манжети доповню�
вали її моделюванням за методикою
інтраілеальної пластики проф. Е. О.
Стаховського, що передбачало фор�
мування в зоні кишково—міхурово�
го анастомозу двох окремих каналів.
В основу способу інтраілеальної
пластики покладений принцип ан�
тирефлюксного захисту при здій�
сненні уретероцистонеостомії, що
передбачає резекцію 3 — 4 см брижі
термінальної частини кишки; дис�
тальний кінець трансплантата ви�
вертають слизовою оболонкою на�
зовні протягом 3 — 4 см; поздовжнім
розрізом на 12 та 6 годин умовного
циферблата слизову оболонку ви�
вернутої частини кишки розсікають

на довжину 1,5 — 2 см. Накладають
інтраілеальний безперервно—вуз�
ловий шов від основи вивернутої ча�
стини кишкового трансплантата з
поступовим відвертанням її в дис�
тальному напрямку. Термінальні 1 —
2 см залишають без інтраілеального
шва з метою подальшого моделю�
вання антирефлюксної манжети.
Дистальну частину трансплантата
інвагінують в сечовий міхур в ділян�
ці його купола.

В усіх хворих операцію викону�
вали з використанням лапаротом�
ного доступу під комбінованою
епідуральною анестезією. Крововт�
рата становила у середньому (110 ±
38) мл. Тривалість лікування хворого
у стаціонарі після операції (12,4 ±
1,5) дня.

Ускладнення в ранньому післяо�
пераційному періоді виникли у 17
(32%) пацієнтів: в 1 — гостра не�
прохідність кишечнику у 4 — на�
гноєння операційної рани, у 8 — за�
гострення пієлонефриту, загострен�
ня ХНН — у 6 пацієнтів при ХНН в
інтермітуючій стадії, що потребува�
ло медикаментозної корекції пору�
шень азотистого обміну, водно—
електролітного балансу, проведення
антибактеріальної терапії.

Після виконання реконструктив�
них оперативних втручань з вико�

ристанням сегмента тонкої кишки
УГН усунутий у 32 (53%) та зменши�
лася його тяжкість — у 28 (47%) хво�
рих (χ2 = 7,8; р = 0,01), швидкість КФ
збільшилася з (25,6 ± 5,4) до (32,2 ±
7,5) мл/хв на боці ураження, ЗКФ —з
(62,6 ± 13,9) до (70,2 ± 9,7) мл/хв (t—
test; р < 0,05) (табл. 2).

За даними статистичного аналізу
не виявлено достовірної різниці між
частотою виявлення ХНН до і після
операції, що зумовлене невеликою
кількістю пацієнтів у дослідженні (χ2

= 2,03; р = 0,36), хоча відзначена по�
зитивна динаміка щодо зменшення
кількості пацієнтів з ХНН з 16
(30,2%) до 6 (13,3%) після здійснення
ілеоуретеропластики.

У віддаленому післяопераційно�
му періоді рецидивна обструкція се�
човодів діагностована у 4 (7,5%) хво�
рих, в тому числі стриктура сечовод�
но—кишкового анастомозу — в 1
(1,8%), кишково—міхурового — у 3
(5,6%). За наявності рецидивної об�
струкції сечоводів показане повтор�
не формування анастомозу. В 1
(1,8%) хворого з приводу терміналь�
ного УГН виконана нефруретерек�
томія (табл. 3).

Метаболічний ацидоз відзначе�
ний у 2 (3,7%) хворих після двобіч�
ної пластики, успішно коригований
шляхом застосування лужної води.
Після інтраілеальної пластики міху�
рово—кишковий рефлюкс виник у 2
(11,1%), після стандартної методики
формування манжет — у 13 (37,1%)
хворих (р=0,04; χ2=3,97).

У 15 (32,6%) пацієнтів досягну�
тий відмінний результат, у 17 (37,2%)
— хороший, в 11 (25,6%) — за�
довільний, у 2 (4,6%) хворих резуль�
тат незадовільний.

Незважаючи на хороші функціо�
нальні результати після пластики се�
човодів з використанням сегмента
кишки, онкологічний результат у 5

Òàáëèöÿ 2. Àíàòîìî–ôóíêö³îíàëüíà õàðàêòåðèñòèêà ÂÑØ äî ³ ï³ñëÿ çàì³ùåííÿ ñå÷îâîäó ñåãìåíòîì òîíêî¿ 

êèøêè  

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà 

Ïîêàçíèê 
äî îïåðàö³¿,  

n = 53 (105 ñå÷îâîä³â) 

ï³ñëÿ îïåðàö³¿,  

n = 45 (89 ñå÷îâîä³â) 

Äîñòîâ³ðí³ñòü 

ïîêàçíèê³â 

ÓÃÍ (ñå÷îâîä³â), àáñ. (%) 68 (64,8) 28 (31,5) ÷
2  

= 7,8 ð = 0,01 

ÊÔ íà áîö³ óðàæåííÿ, ìë/õâ )mx( ±  25,6 ± 5,4  32,2 ± 7,5 ð < 0,05 

ÇÊÔ, ìë/õâ )mx( ±  62,6 ± 13,9 70,2 ± 9,7 ð < 0,05 

ÕÍÍ (ÇÊÔ 60 ìë/õâ ³ ìåíøå), àáñ. (%) 16 (30,2) 6 (13,3) ÷
2  

= 2,03 ð = 0,36 

Òàáëèöÿ 3. Óñêëàäíåííÿ ó â³ääàëåíîìó ï³ñëÿîïåðàö³éíîìó ïåð³îä³ 

Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü 

Óñêëàäíåííÿ 

àáñ. % 

Ïîâòîðí³ îïåðàö³¿ 4 7,5 

ôîðìóâàííÿ ñå÷îâîäíî–êèøêîâîãî àíàñòîìîçó 1  

ôîðìóâàííÿ êèøêîâî–ñå÷îì³õóðîâîãî 

àíàñòîìîçó 

2 
 

íåôðóðåòåðåêòîì³ÿ (òåðì³íàëüíèé ÓÃÍ) 1  

Ìåòàáîë³÷íèé àöèäîç 2 3,7 

Ðåôëþêñ  15  

ñòâîðåííÿ ìàíæåòè (35)  13* 37,1 

ñòâîðåííÿ ìàíæåòè, ³íòðà³ëåàëüíà ïëàñòèêà (18)  2* 11,1 

* Äîñòîâ³ðí³ñòü  ð=0,04; ÷
2

=3,97 
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(9,4%) пацієнтів поганий. У 3 (5,6%) з
них виявлене прогресування основ�
ного онкологічного захворювання у
перший рік спостереження. У зв'язку
з виникненням місцевого рецидиву,
множинних метастазів у паренхіма�
тозних органах хворі померли че�
рез 6, 7 та 11 міс після пластичного
та реконструктивного оперативно�
го втручання. Ще у 2 (3,8%) пацієнтів
прогресування онкологічного за�
хворювання виявлене на другий рік
спостереження, що стало причиною
їх смерті.

Як свідчать дані дослідження, іле�
оуретеропластика забезпечує ефек�
тивне відновлення пасажу сечі за
мінімальної частоти ускладнень.
Відзначали хорошу перистальтику,
мобільність та кровопостачання
кишкового трансплантата. За хоро�
шої прохідності анастомозів кон�
трастна речовина швидко перемі�
щувалася в сечовий міхур, слабо
контрастувала кишковий транс�
плантат.

Запропонована нами оператив�
на техніка виконання пластики се�
човодів з використанням сегмента
тонкої кишки відрізнялася від опи�
саних у вітчизняній та зарубіжній
літературі. На відміну від наведених
методик [8, 9], ми розташовували
кишковий трансплантат внутріш�
ньоочеревинно, що попереджало
ішемію сегмента тонкої кишки та се�
човодно—кишкового анастомозу,
забезпечувало адекватну перисталь�
тику виключеного сегмента кишки;
сечоводно—кишковий анастомоз
накладали екстраперитонеально кі�
нець у бік з метою попередження ут�
ворення стриктури, також екстрапе�
ритонеальне розташування анасто�

мозу попереджало формування се�
чових запливів. Особливістю мето�
дики є те, що тонкокишковий транс�
плантат був адекватної довжини, ад�
же, за занадто довгого сегмента тон�
кої кишки можливий перегин транс�
плантата, що спричиняє застій слизу
та сечі, підвищує ризик виникнення
ацидозу. В той же час, за короткого
трансплантата внаслідок його натя�
гу та ішемії порушується перисталь�
тика, що спричиняє формування
стриктури анастомозів.

Основним показанням до вико�
нання ілеоуретеропластики є про�
тяжне пошкодження сечовода, ви�
никнення необоротних змін в його
стінці за умови збереження функції
нирки.

На основі аналізу результатів
дослідження сформульовані проти�
показаннями до здійснення пласти�
ки сечоводів з використанням сег�
мента тонкої кишки: прогресування
основного онкологічного захворю�
вання, ХНН у термінальній стадії, су�
путні захворювання у стадії деком�
пенсації, нейрогенний сечовий
міхур (об'єм залишкової сечі понад
100 мл).

Здійснення інтраілеальної плас�
тики сприяло зменшенню частоти
виникнення міхурово—кишкового
рефлюксу на 26%, отже, ми вважаємо
наявність рефлюксу ускладненням
операції, хоча інші автори [10] вва�
жають його закономірним.

Ускладнення в ранньому післяо�
пераційному періоді виникли у 32%
хворих. Така частота ускладнень
пов'язана з тим, що 14 (26,4%)
пацієнтам проводили променеву те�
рапію в складі комбінованого ліку�
вання онкологічного захворювання,

у 27 (50,9%) — виконано по 2 опе�
рації та більше на органах малого
таза та заочеревинному просторі, у
16 (30,2%) хворих ЯПС супроводжу�
валося ХНН. У пацієнтів після про�
меневої терапії, спостерігали більшу
частоту таких післяопераційних ус�
кладнень, як ранова інфекція, не�
прохідність кишечнику, пов'язаних з
формуванням післяпроменевого
фіброзу, ішемії та спайкової хворо�
би.

Усунення зовнішнього дренуван�
ня нирки (нефростоми, уретероку�
танеостоми), що здійснене у 38 хво�
рих, дозволило покращити якість їх
життя після ілеоуретеропластики.

У віддаленому періоді після вико�
нання реконструктивних оператив�
них втручань спостерігали збіль�
шення рівня ЗКФ на боці ураження з
(25,6 ± 5,4) до (32,2 ± 7,5) мл/хв, що
сприяло зменшенню частоти ви�
никнення ХНН.

ВИСНОВКИ
1. Основним показанням до ви�

конання пластики сечоводів з вико�
ристанням сегмента тонкої кишки є
протяжні необоротні зміни за умови
збереження функції нирки.

2. Альтернативою нефректомії є
пластика сечоводів з використан�
ням сегмента тонкої кишки, що дає
можливість зберегти нирку та по�
кращити її функцію, зменшити час�
тоту ХНН.

3. З метою попередження міхуро�
во—кишкового рефлюксу ефектив�
не застосування манжети та інтра�
ілеальної пластики з формуванням в
дистальному відділі кишкового
трансплантата двох каналів.
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