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Травма мочеточников является одним из наиболее частых осложнений гинекологических операций 
и встречается, по данным литературы, в 0,5-30 %. Интраоперационное распознавание травмы 
мочеточника в гинекологической практике, по данным различных источников литературы, проис-
ходит в 7-39% случаев и, как правило, выявляется в послеоперационном периоде. При этом ин-
траоперационная идентификация травмы мочеточника обеспечивает наиболее своевременную и 
эффективную ее коррекцию. Вероятность травмы возрастает у больных с факторами риска, а 
профилактическая катетеризация мочеточника, в этой группе больных, значительно снижает 
риск ятрогении. В статье выполнен многофакторный анализ данных обследований 161 пациент-
ки, перенесших гинекологические операции, выделены наиболее значимые факторы риска травмы 
мочеточника и дана количественная оценка их значимости. Наиболее значимыми факторами рис-
ка являются: размеры фибромиомы матки более 12 условных недель беременности; интралига-
ментарный рост узлов фибромиомы матки; хронические воспалительные заболевания внутренних 
женских половых органов в анамнезе; перенесенные операции на органах малого таза в анамнезе; 
перенесенная в анамнезе аппендэктомия; сахарный диабет. Получен способ классификации боль-
ных по степени риска травмы: если число отличных от нуля значений предикторов из указанного 
набора больше единицы, то риск травмы высокий. Если же это число равно 0 или 1, то риск трав-
мы низкий. Представленный способ определения групп риска травмы мочеточника применим 
только у пациенток с неонкологической патологией. Разработаны принципы профилактики и ин-
траоперационной диагностики травмы мочеточника с учетом риска возникновения травмы. 
Ключевые слова: травма мочеточника, гинекологические операции, профилактика, диагностика.  
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Повреждение мочеточников является одним 
из наиболее частых осложнений гинекологиче-
ских операций и встречается, по данным лите-
ратуры, в 0,5-30 %. При этом риск травмы воз-
растает соответственно объему и радикализму 
вмешательства [19,20]. При анализе причин хи-
рургической травмы мочеточника выявлено, что 
54 % травм происходит при выполнении гисте-
рэктомии, 14% при колоректальной хирургии, 
8% при абдоминальной уретропексии и овариэк-
томии по поводу опухоли, 6 % при абдоминаль-
ной сосудистой хирургии [23]. При анализе дан-
ных 340 пациентов с ятрогенным повреждением 
мочеточника выявлено, что 73% травм происхо-
дит при гинекологических операциях. Повреж-
дение нижней трети мочеточника происходит в 
74% случаев, средней – в 13%, верхней трети – 
в 13% [22]. Риск травмы мочеточника при лапа-
роскопических операциях соответствует таково-
му при классической лапаротомии. Частота всех 
урологических осложнений при гинекологиче-
ских лапароскопических операциях составляет 
0,42-1,6% [24,25]. По данным Cosson M. et al. 
[26], число травм верхних мочевых путей во 
время лапароскопической гистерэктомии варьи-
рует от 0,5% (опытные хирурги) до 14% (не-
опытные хирурги). 

Среди причин, приводящих к травме моче-
точника при гинекологических операциях выде-
ляют анатомические, патологические и интрао-
перационные. Анатомическими зонами моче-

точника, наиболее часто подверженными трав-
ме, являются: зона перекреста с маточной арте-
рией; овариальная ямка – зона перекреста с 
яичниковыми сосудами, которые проходят в со-
ставе lig. suspensorium ovarii; пузырно-маточное 
пространство; зона уретеро-везикального со-
единения. Основными патологическими причи-
нами травмы мочеточника считают: врожденные 
аномалии почек и мочеточников, дислокацию 
мочеточника при размере матки ≥12 недель, 
пролапсе, новообразованиях яичников, отеке 
связки, подвешивающей яичник и широкой связ-
ки матки. Риск повреждения мочеточника воз-
растает при выраженном спаечном процессе, 
особенно после предшествующих вмешательств 
в полости таза, эндометриозе, воспалительных 
заболеваниях, нарушении анатомии таза после 
травм. К интраоперационным причинам травмы 
мочеточника относятся: массивное кровотече-
ние при операции, повреждение мочевого пузы-
ря, другие технические трудности, усложняющие 
ход операции [21]. 

Используемые в современной практике меры 
профилактики травмы мочеточника зачастую 
оказываются неэффективными. Доступным и 
широко применяемым профилактическим мето-
дом является катетеризация мочеточника для 
лучшей его идентификации во время оператив-
ного вмешательства. Однако некоторые авторы 
считают эту методику малоэффективной для 
предупреждения травмы мочеточника и отме-
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чают, что катетеризация мочеточника способст-
вует только лишь ранней интраоперационной 
диагностике повреждения [16,17,18]. Тем не ме-
нее, пятилетнее исследование, включающее 
2927 пациенток, подвергшихся гинекологиче-
ским оперативным вмешательствам, доказало, 
что вероятность травмы мочеточника возраста-
ет у больных с факторами риска, а профилакти-
ческая катетеризация мочеточника, в этой груп-
пе больных, значительно снижает риск ятроге-
нии [24]. Однако судить о вероятности повреж-
дении мочеточника по наличию того или иного 
фактора риска можно только гипотетически. Для 
прогнозирования риска ятрогении и, соответст-
венно, обоснованного применения мер профи-
лактики, необходима комплексная критериаль-
ная оценка наиболее значимых факторов риска 
травмы мочеточника индивидуально у каждой из 
пациенток. 

Цель работы 
Снижение частоты травм мочеточника при 

акушерско-гинекологических операциях путем 
усовершенствования методов профилактики. 

Материалы и методы исследования 
В основу данного исследования положены 

результаты клинических наблюдений 161 паци-
ентки, перенесших различные акушерско-
гинекологические операции. Из них 61 
(37,9%±7,5) пациентка (основная группа), с ятро-
генными акушерско-гинекологическими травма-
ми мочеточника, которые находились на лече-
нии в урологическом отделении на базе цен-
тральной городской клинической больницы №1 
г. Донецка (кафедра урологии УНИПО Донецко-
го национального медицинского университета 
им. М.Горького) в период с 2002 по 2012 гг. Кон-
трольная группа представлена 100 (62,1%±7,5) 
пациентками, которые перенесли акушерско-
гинекологические операции, неосложненные 
травмой мочеточника. Выборка пациенток дан-
ной группы производилась случайным образом. 
Протокол исследования согласован с Комиссией 
по вопросам биоэтики Донецкого национального 
медицинского университета им. М.Горького. 
Первичной документацией были урологические 
и гинекологические истории болезней. Для сбо-
ра и анализа информации была разработана 
регистрационная карта, в которую вносились 
данные для каждой пациентки. Фиксировались 
следующие показатели: паспортные данные, 
антропометрические показатели, гинекологиче-
ский анамнез, сопутствующие заболевания, ги-
некологический диагноз, по поводу которого вы-
полнена операция, данные клинико-
лабораторных и инструментальных методов об-
следования, даты операций, вид гинекологиче-
ской операции, интраоперационные технические 

сложности, объем кровопотери, локализация и 
характер травмы, сроки установки диагноза 
травмы мочеточника и способ ее коррекции, 
протекание послеоперационного периода, дли-
тельность пребывания в стационаре после опе-
рации, ближайшие и отдаленные результаты 
лечения травмы мочеточника. Таким образом, в 
каждой из групп изучены все факторы, отра-
жающие состояние пациенток и течение забо-
левания. 

Возраст больных колебался от 19 до 77 лет 
(n=161). В основной группе от 21 до 74 лет 
(n=61), а в контрольной от 19 до 77 лет (n=100). 
В основной группе больные распределены по 
возрасту: до 30 лет – 7 больных, 30-45 лет – 17, 
46-60 – 30, более 60 – 7 пациенток. Соответст-
венно в контрольной группе пациенток, распре-
деление по возрасту было следующим: до 30 
лет – 4 пациентки, 30-45 лет – 24, 46-60 лет – 
55, более 60 лет – 17 пациенток. 

При подготовке и первичной обработке дан-
ных использовалась программа Excel 2010 
[2,5,14]. Основной статистический анализ вы-
полнялся с помощью статистического пакета 
SPSS (версия SPSS 19) [1,9]. Анализ качествен-
ных признаков производился по критериям χ2 
(хи-квадрат), Фишера, Брандта-Снедекора 
[3,4,10,11]. Указанные критерии непараметриче-
ской статистики были выбраны в связи с тем, 
что они не базируются на каких-либо предполо-
жениях о законе распределения данных [12,13]. 

Для дальнейшего анализа были отобраны 
признаки, имеющие отличия по критериям для 
таблиц сопряженности [7,10,12,15] основной и 
контрольной групп при уровне достоверности 
более 95%. Этот анализ продолжен и дополнен 
нахождением рисков и отношения шансов по 
Мантелю-Хенцелю [1,8] для указанных призна-
ков. Дальнейший отбор с построением стати-
стической модели для расчета риска осложне-
ний проводился методом пошаговой логистиче-
ской регрессии [1,6,8,9]. Определение порогово-
го значения вероятности осложнений осуществ-
лялось посредством ROC-анализа [1,8]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
На основании изучения историй болезней 

сформирована база данных больных, в которую 
вносились все показатели для последующего 
анализа и выявления наиболее значимых фак-
торов риска травмы мочеточника. По каждому 
из выделенных признаков проведен анализ таб-
лиц сопряженности для основной и контрольной 
групп [7,10,12,15].  

Сравнивались доли признаков в основной и 
контрольной группах. С помощью критерия χ2 для 
таблиц сопряженности 2×2 проверялась гипотеза 
о равенстве этих долей для каждого признака. 

Расчетная формула имеет вид: 
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где: 
a – число пациентов с наличием признака в 

контрольной группе, 
b – число пациентов с отсутствием признака 

в контрольной группе, 
c – число пациентов с наличием признака в 

группе с травмой, 
d – число пациентов с отсутствием признака 

в группе с травмой, 
n – общее число пациентов в обеих группах 

(n = a + b + c + d). 
 
Если вычисленное значение χ2 превышает 

критическое при выбранном уровне значимости, 
то соответствующие доли различаются значимо. 

Для таблиц сопряженности 2×2 критические 
значения таковы: χ2

0,05 = 3,84, χ2
0,01 = 6,63.  

Для части признаков указанный критерий не-
применим в связи с малостью хотя бы одного из 
чисел соответствующей таблицы сопряженно-
сти – наименьшее из этих чисел не должно быть 
меньше 5. Для признаков с малыми частотами 
сравнение долей выполнялось с помощью кри-
терия Фишера. Расчетная формула с учетом 
введенных ранее обозначений имеет вид 

n
dbcadcbaP ))()()(( 

  

Где: Р – вероятность того, что доли призна-
ков различаются н езначимо. 

 В результате выявлены признаки, для кото-
рых доли в основной и контрольной группах 
различаются при уровне достоверности более 
95%. Далее были найдены риски и отношения 
шансов по Мантелю-Хенцелю для выделенных 
признаков [1,8]. 

Для таблицы вида: 
Группа Признак есть Признака нет 

Основная группа a b 
Контрольная группа c d 

 
расчетные формулы таковы: 

 
( ) .,a c d adRR OR

bcc a b
 


 
Где: RR – относительный риск (relative risk), 

OR – отношение шансов (odds ratio). 
 
Полученные результаты сведены в таблицу 

оценок риска и отношения шансов (табл. 1). 
Далее полученная таблица редуцирована до 

13 основных признаков, которые упорядочены 
по сумме двух критериев: частоте встречаемо-
сти признака в основной группе и отношению 
шансов (табл. 2). 

Таблица 1 
Сводная таблица оценок риска и отношения шансов,  

включающая результаты анализа таблиц сопряженности 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Признак 
Контрольная 

группа (n= 
100) 

Основная 
группа 
(n=61) 

χ2 Р Фишер, Р Итоговая 
Р 

Оценка ри-
ска по Ма-

нтелю-
Хенцелю 

Отношение 
шансов по 
Мантелю-
Хенцелю 

Хронический аднексит 18 36 26,785 2,27·10 - 7  Р < 0,001 3,28 6,56 
ГБ 18 29 14,598 1,33·10 - 4  Р < 0,001 2,64 4,13 
Перенесенные операции на ор-
ганах таза 15 27 15,342 8,97·10 - 5  Р < 0,001 2,95 4,50 

Маточные кровотечения 16 25 11,178 8,28·10 - 4  Р < 0,001 2,56 3,65 
Аппендэктомия в анамнезе 16 25 11,178 8,28·10 - 4  Р < 0,001 2,56 3,65 
Ожирение 15 23 9,609 0,0019  0,0019 2,51 3,43 
Миома матки ˃12 усл.нед.бер. 3 23   9,11·10 - 9 Р < 0,001 12,57 19,57 
Сахарный диабет 10 23 16,187 5,74·10 - 5  Р < 0,001 3,77 5,45 
Интралигаментарный рост уз-
лов фибомы матки 7 21 17,974 2,24·10 - 5  Р < 0,001 4,92 6,98 

Кровомазания 40 20 0,563 0,45  0,45 0,82 0,73 
Выпадение, опущение генита-
лий 6 18 14,706 1,26·10 - 7  Р < 0,001 4,92 6,56 

Пиелокаликоэктазия при УЗИ 8 14 5,967 0,015  0,015 2,87 3,43 
Нарушение коагулограммы в 
сторону гипокоагуляции 7 13 5,878 0,015  0,015 3,04 3,60 

Хронический колит 14 11 0,213 0,65  0,65 1,29 1,35 
Запущенный онкопроцесс 5 11 5,808 0,016  0,016 3,61 4,18 
Миома матки 6-12 усл.нед.бер. 19 9 0,226 0,64  0,64 0,78 0,74 
Эндометриоз 4 9   0,033 0,033 3,69 4,15 
Образование яичника ˃ 4см 5 9 3,395 0,065  0,065 2,951 3,29 
Увеличенные регионарные ли-
моузлы 0 3  0,053  0,053 0,95  

Образование яичника ˂ 4см 17 0   2,77·10 - 4 Р < 0,001 1,21  
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Таблица 2 
Сводная таблица признаков, упорядоченная по двум критериям 

a b c 1 2 3 4  5 6 7 8 9 
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4 3 1 Хронический ад-
нексит 18 36 26,785 1 2,27·10- 7  Р<0,001 3,28 6,56 

7 1 6 Миома матки ˃12 
у.н.бер. 3 23  2  9,11·10- 9 Р<0,001 12,57 19,57 

8 5 3 
Перенесенные 

операции на ор-
ганах таза 

15 27 15,342 3 8,97·10- 5  Р<0,001 2,95 4,50 

10 2 8 
Интралигамента-
рный рост узлов 
фибомы матки 

7 21 17,974 4 2,24·10- 5  Р<0,001 4,92 6,98 

10 8 2 ГБ 18 29 14,598 5 1,33·10- 4  Р<0,001 2,64 4,13 
11 4 7 Сахарный диабет 10 23 16,187 6 5,74·10- 5  Р<0,001 3,77 5,45 

13 9 4 Аппендэктомия в 
анамнезе 16 25 11,178 7 8,28·10- 4  Р<0,001 2,56 3,65 

16 11 5 Ожирение 15 23 9,609 8 0,0019  0,0019 2,51 3,43 

17 6 11 Запущенный он-
копроцесс 5 11 5,808 9 0,016  0,016 3,61 4,18 

19 7 12 Эндометриоз 4 9  10  0,033 0,033 3,69 4,15 

20 10 10 
Нарушение коа-

гулограммы в 
сторону гипокоа-

гуляции 
7 13 5,878 11 0,015  0,015 3,04 3,60 

21 12 9 Пиелокаликоэк-
тазия при УЗИ 8 14 5,967 12 0,015  0,015 2,87 3,43 

26 13 13 Образование яи-
чника ˃ 4см 5 9 3,395 13 0,065  0,065 2,95 3,29 

 

Данные, приведенные в таблице 2, позволяют 
аргументировано упорядочить признаки, повы-
шающие риск травмы, по убыванию этого риска. 

Для комплексного прогнозирования риска 
травмы использован метод пошаговой логисти-
ческой регрессии. 

Логистическая регрессия выражает связь меж-
ду откликом и переменными в виде формулы 

 1 2
11/ , ,  ..., ,

1 1
W

W Wk
eP Y Х Х Х
e e

  
   

где P  – вероятность того, что произойдет 
интересующее событие;  

е = 2,718… – основание натуральных лога-

рифмов, 0 1 1 2 2 ... k ka a X a X a XW       – ли-
нейное уравнение регрессии. 

Из-за вовлечения в анализ большого количе-
ства переменных следует решить, какие из них в 
конечном итоге будут отобраны для использо-
вания в уравнении регрессии. В нашем случае 
для определения возможных наборов целесо-
образно использовать таблицу 2, начиная с 
первых ее строк. Для устранения мультиколли-
неарности (тесной корреляционной взаимосвязи 
между отбираемыми для анализа факторами, 
совместно воздействующими на общий резуль-
тат, что затрудняет оценивание регрессионных 
параметров) следует исключать из наборов при-
знаки с высокими значениями (> 0,70) парных 
коэффициентов корреляции R Спирмена. 

Дальнейший отбор обычно выполняется од-
ним из пошаговых методов – последовательным 
включением либо последовательным исключе-

нием. Если отбор не выполняется, то говорят о 
принудительном включении – все переменные 
блока вводятся за один шаг. Проверка на вклю-
чение (исключение) соответствующей перемен-
ной на каждом шаге может быть основана на 
использовании различных критериев – как пра-
вило, статистические программы позволяют вы-
брать пользователю тот из них, который для 
конкретных данных предпочтительнее. 

В данном исследовании для пациенток из ос-
новной группы Y = 1, а для пациенток контроль-
ной группы Y = 0. Из таблицы 2 выбирались 
различные наборы признаков, для каждого из 
которых проводился соответствующий анализ. 
При этом проверялась значимость корреляций 
между признаками каждого такого набора. В 
нашем случае из первых восьми признаков таб-
лицы 2 лишь для двух из них (ГБ и ожирение) 
некоторые из парных коэффициентов корреля-
ции попали в интервал от 0,5 до 0,6. Остальные 
коэффициенты были менее 0,5. 

Из проанализированных наборов оптималь-
ным для прогнозирования представляется та-
кой: хронический аднексит в анамнезе; размеры 
матки более 12 условных недель беременности; 
перенесенные ранее операции на органах мало-
го таза; интралигаментарный рост фиброматоз-
ных узлов; сахарный диабет; аппендэктомия в 
анамнезе. 

Для указанного набора признаков (предикто-
ров) получены следующие значения для коэф-
фициентов линейного уравнения регрессии 
(табл. 3). 
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Таблица 3 
Предикторы травмы мочеточника при гинекологических 

операциях 
Предиктор Коэффициент 
Хронический аднексит в анамнезе 3,010 
Размеры матки ˃ 12 усл. недель бер-ти 2,432 
Перенесенные ранее операции на орга-
нах малого таза 

2,422 

Интралигаментарный рост фиброматоз-
ных узлов 

2,470 

Сахарный диабет 2,518 
Аппендэктомия в анамнезе 2,409 
Константа – 4,217 

 

Таким образом, линейное уравнение регрес-
сии имеет вид: 

W = – 4,217 + 3,010∙ x1 + 2,432∙ x2 + 2,422∙ x3 + 
2,470∙ x4 + 2,518∙ x5 + 2,409∙ x6 . 

Тогда 
1

1 WP
e


  , где P – вероятность воз-

никновения травмы мочеточника при гинеколо-
гической операции; x1 – хронический аднексит в 
анамнезе; x2 – размеры матки более 12 услов-
ных недель беременности; x3 – перенесенные 
ранее операции на органах малого таза; x4 – ин-
тралигаментарный рост узлов фибромиомы 
матки; x5 – сахарный диабет; x6 – аппендэктомия 
в анамнезе. 

Для конкретной пациентки процедура клас-
сификации состоит в следующем: 

а) находим величину W, подставляя в фор-
мулу для W значения соответствующих пара-
метров; 

б) находим значение вероятности осложне-
ний Р, используя формулу 

1
1 WP
e


  ; 

в) По умолчанию значение для порога отсече-
ния Cut_off выбиралось программой равным 0,5. 
Если найденное значение Р > 0,5, относим паци-
ентку к группе высокого риска травмы мочеточни-
ка, в противном случае (Р ≤ 0,5) – к группе незна-
чительного риска. Для определения наилучшего 
порога Cut_off требуется задать критерий его оп-
ределения, поскольку в разных задачах присут-
ствует своя оптимальная стратегия. 

В нашем случае целесообразно при выборе 
числа признаков по возможности повысить чувс-
твительность – это и обусловило принятие мо-
дели с шестью предикторами. 

В частности, для Cut_off = 0,6 чувствитель-
ность составляет 83,6%, специфичность – 92%.  

На графике указана соответствующая точка 
(рис. 1). 

Таким образом, в качестве порога можно вы-
брать значение 0,6. Итак, если найденное значе-
ние Р > 0,6, относим пациентку к группе высокого 
риска травмы мочеточника, в противном случае 
(Р ≤ 0,6) – к группе незначительного риска. 

 
Рис. 1. Диаграмма ROC-кривая. 

Используя полученные результаты, можно 
существенно упростить изложенную выше про-
цедуру классификации.  

Вначале в формулу

1
1 WP
e


  подставим 

значение порога P = 0,6 и решим полученное 
уравнение относительно W. Получим W = 
0,4055. Тогда при W > 0,4055 будет P > 0,6 (вы-
сокий риск травмы), а при W ≤ 0,4055 будет P ≤ 
0,6 (низкий риск травмы). 

Таким образом, нет необходимости вычислять 
значение P – достаточно найти величину W. 

Далее, поскольку в равенстве 
W = – 4,217 + 3,010∙ x1 + 2,432∙ x2 + 2,422∙ x3 + 

2,470∙ x4 + 2,518∙ x5 + 2,409∙ x6  
минимальный из коэффициентов при пере-

менных хi равен 2,409, то если хотя бы два из 
предикторов x1, x2 , x3, x4, x5, x6 принимают зна-
чение 1, то 

W > – 4,217 + 2·2,409 = 0,601 > 0,4055 и риск 
травмы высокий. Максимальный же из коэффи-
циентов при переменных хi (i = 1, 2, …,6 ) равен 
3,01, поэтому если отличных от нуля предикто-
ров менее двух, то W ≤ – 4,217 + 3,01 = – 1,207 < 
0,4055 и риск травмы низкий.  

Итак, получен такой способ классификации 
больных по степени риска травмы: если число 
отличных от нуля значений предикторов из ука-
занного набора больше единицы, то риск трав-
мы высокий. Если же это число равно 0 или 1, то 
риск травмы низкий. Итак, классификацию мож-
но выполнить просто по числу отличных от нуля 
предикторов найденного набора. 

Следует указать, что в данном исследова-
нии, как в основной, так и в контрольной группах 
больных с онкологической патологией было не-
значительное количество. Данное обстоятель-
ство связано с тем, что онкобольные опериро-
ваны преимущественно в специализированных 
онкологических стационарах и последствия воз-
никших травм устранялись с привлечением соб-
ственных специалистов. Соответственно, эти 
пациентки в исследование включены не были. 
Таким образом, представленный способ опре-
деления групп риска травмы мочеточника при-
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меним только у пациенток с неонкологической 
патологией. 

Исходя из всего вышеизложенного, и учиты-
вая тот факт, что при анализе историй болезней 
основная масса травм мочеточника произошла у 
пациенток с высокой степенью риска и была 
связана с техническими трудностями, наруше-
нием топографо-анатомических взаимоотноше-
ний вследствие выраженности патологического 
процесса, и возникшим интраоперационным 
кровотечением, можно заключить, что профи-
лактика повреждений мочеточника должна 
включать следующие компоненты: 

– тщательное предоперационное обследова-
ние мочевыводящих путей, включающее УЗИ 
почек, мочевого пузыря, а при необходимости 
экскреторную урографию и компьютерную томо-
графию (у пациенток с высокой степенью риска 
травмы мочеточника); 

– надлежащий оперативный доступ и щадя-
щая хирургическая техника, включающая «ад-
ресный» гемостаз; 

– максимально допустимая интраоперацион-
ная идентификация мочеточников, не нару-
шающая их васкуляризацию; 

– у пациенток с низкой степенью риска трав-
мы мочеточника, при возникновении техниче-
ских интраоперационных трудностей, показано 
внутривенное введение растворов диуретиков 
для дилатации и лучшей визуализации моче-
точников; 

– у пациенток с высокой степенью риска 
травмы мочеточника показана катетеризация 
мочеточников перед операцией для лучшей их 
идентификации, а при наличии технических 
возможностей, установка люминесцирующих ка-
тетеров или внутривенное введение флюорес-
цина натрия; 

– привлечение к операции наиболее квали-
фицированных хирургов у пациенток с высокой 
степенью риска травмы мочеточника; 

– при возникновении обильного кровотечения 
у пациенток с высокой степенью риска травмы 
мочеточника показано привлечение к операции 
уролога, максимальная ревизия мочевыводящих 
путей, выполнение цистоскопии, а при необхо-
димости - уретероскопии для ранней диагности-
ки возможной травмы. 

Выводы  
и перспективы дальнейших исследований 

На основании многофакторного анализа дан-
ных обследований 161 пациентки, перенесших 
гинекологические операции, выделены наибо-
лее значимые факторы риска травмы мочеточ-
ника и дана количественная оценка их значимо-
сти. При этом наиболее значимыми факторами 
риска являются: размеры фибромиомы матки 
более 12 условных недель беременности; инт-
ралигаментарный рост узлов фибромиомы мат-
ки; хронические воспалительные заболевания 
внутренних женских половых органов в анамне-

зе; перенесенные операции на органах малого 
таза в анамнезе; перенесенная в анамнезе ап-
пендэктомия; сахарный диабет. Разработаны 
статистически достоверные методы прогнозиро-
вания повреждения мочеточника при гинеколо-
гических операциях и сформированы группы ри-
ска травмы мочеточника. 

Использование существующего арсенала 
профилактических мероприятий по предупреж-
дению повреждений мочеточника при гинеколо-
гических операциях эффективно и оправдано 
только у больных с повышенным риском трав-
мы. Обоснованы принципы профилактики пов-
реждений мочеточника с учетом риска возник-
новения травмы. 

Перспективы дальнейших исследований 
Изучение функциональной активности трав-

мированного мочеточника с помощью эндолю-
минальной электроуретерографии при эндоско-
пической коррекции травмы. 
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Реферат 
ПРОФІЛАКТИКА І АНАЛІЗ ФАКТОРІВ РИЗИКУ ТРАВМИ СЕЧОВОДУ ПРИ ГІНЕКОЛОГІЧНИХ ОПЕРАЦІЯХ. 
Серняк Ю.П., Рощин Ю.В., Фуксзон О.С., Слободянюк Є.М. Mєх В.А. 
Ключові слова: травма сечоводу, гінекологічні операції, профілактика, діагностика. 

Травма сечоводів є одним з найбільш частих ускладнень гінекологічних операцій і зустрічається за 
даними літератури в 0,5-30%. Інтраопераційне розпізнавання травми сечоводу в гінекологічній прак-
тиці, за даними різних джерел літератури, відбувається в 7-39% випадків і, як правило, виявляється в 
післяопераційному періоді. При цьому інтраопераційна ідентифікація травми сечоводу забезпечує 
найбільш своєчасну й ефективну її корекцію. Ймовірність травми зростає у хворих з факторами ризи-
ку, а профілактична катетеризація сечоводу у цій групі хворих значно знижує ризик ятрогенії. У статті 
виконаний багатофакторний аналіз даних обстежень 161 пацієнтки, які перенесли гінекологічні опера-
ції, виділені найбільш значущі фактори ризику травми сечоводу і дана кількісна оцінка їх значущості. 
Найбільш значимими факторами ризику є: розміри фіброміоми матки більше 12 умовних тижнів вагіт-
ності; інтралігаментарний рост вузлів фіброміоми матки; хронічні запальні захворювання внутрішніх 
жіночих статевих органів в анамнезі; перенесені операції на органах малого таза в анамнезі; перене-
сена в анамнезі апендектомія; цукровий діабет. Отримано спосіб класифікації хворих за ступенем ри-
зику травми: якщо число відмінних від нуля значень предикторів із зазначеного набору більше одини-
ці, то ризик травми високий. Якщо ж це число дорівнює 0 або 1, то ризик травми низький. Представле-
ний спосіб визначення груп ризику травми сечоводу застосуємо тільки у пацієнток з неонкологічною 
патологією. Розроблено принципи профілактики та інтраопераційної діагностики травми сечоводу з 
урахуванням ризику виникнення травми. 

Summary 
PREVENTION AND ANALYSIS OF RISK FACTORS OF URETER INJURY DURING GYNAECOLOGICAL 
OPERATIONS 
Sernyak Yu. P., Roschin Yu.V., Fukszon A.S., Slobodyanyuk E.N., Mekh V.A.  

Key words: ureteral trauma, gynaecological surgery, prevention, diagnosis. 
Ureter injuries are known as the most common complications of gynaecological surgeries and make up 

0.5-30% of cases according to the data available. Intraoperative detection of ureter injury in gynaecological 
practice, according to different reports, occurs in 7-39% of cases and usually manifests in the postoperative 
period. When timely detected during the surgical operations, ureter injuries can be effectively corrected. The 
probability of such injuries increases in patients at risk and preventive ureter catheterization in this group of 
patients significantly reduces the risk of iatrogenic traumas. The article presents a multivariate analysis of 
clinical findings of 161 patients who had had gynecological surgeries; outlines the most significant risk fac-
tors for ureter injury, and provides quantitative assessment of their significance. The most significant risk fac-
tors are the size of uterine fibroids for more than 12 conditional weeks of gestation; intraligamentary growth 
of uterine fibroids; past medical history including chronic inflammatory diseases of the internal female repro-
ductive organs, surgeries on the pelvic organs, appendectomy, and diabetes mellitus. We elaborated the 
classification of patients according to possible risks of injury: if the number of non-zero values of predictors 
from the citrial set is greater than one, the risk of injury is high. If this number is 0 or 1, the risk of injury is 
lower. The presented method of evaluating of groups at risk for ureter injury is applicable only to patients with 
non-cancer diseases. Prevention of ureter injuries should include the following components: careful preop-
erative assessment of the urinary tract (ultrasound scanning of kidneys, bladder, and, when necessary, ex-
cretory urography and computed tomography for patients at high risk of ureter injury); proper surgical tech-
niques, including "targeted" haemostasis; the maximal intraoperative detection of the ureters without damag-
ing their vascularity. The patients at low risks of ureter injury, in case of technical intraoperative difficulties 
can be given intravenous diuretics solutions for dilatation and better visualization of the ureters; the patients 
at high risks of ureterl injury are indicated catheterization of the ureters before the operation for better detec-
tion and, if technically possible, the placement of luminescent catheters or intravenous infusion of fluorescein 
sodium.  


