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Резюме. В работе рассмотрены основные виды интраоперационных повреждений мочеточников и варианты их коррекции в зависимости от уровня их повреждения, давности возникновения и наличия осложнений в виде стриктур и свищей в отдаленном периоде после травмы. При анализе результатов лечения 40 больных с интраоперационными повреждениями мочеточника было установлено, что при ранней их диагностике в 42,5 % случаев миниинвазивные вмешательства в виде стентирования мочеточника и перкутанной нефростомии позволили добиться заживления дефекта. В случаях невозможности проведения стента выше зоны повреждения и формирования мочеточниково-влагалищного свища показанным является как можно более раннее выполнение уретро-цисто-неостомии как в обычном, так и в лоскутном варианте.
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Введение
Несмотря на интенсивное развитие новых миниинвазивных технологий в гинекологической, хирургической и урологической практике, коррекция повреждений и посттравматических стриктур мочеточников является актуальной проблемой урологии в связи с тем, что частота повреждений мочеточников во время оперативного лечения сохраняется стабильно высокой, составляя от 1 до 10 % от всех оперативных вмешательств на органах брюшной полости и забрюшинного пространства. Достижения в лапароскопической и эндоскопической хирургии за последние 25 лет позволили изменить подходы к выполнению многих операций, в то же время количество и виды осложнений данных оперативных вмешательств существенно не изменились [1,4].
В зависимости от профильности клиники, повреждения мочеточников наблюдаются от 43,6 до 65,4 на 10 000 госпитализаций в гинекологический стационар, от 26,3 до 57,2 на 10000 — в урологический стационар и от 2,06 до 5,33 на 10000 — в хирургический стационар, составляя для многопрофильных клиник от 9,4 до 12,7 на 10000 госпитализаций [3].
По данным различных авторов, от 70 до 50 % ятрогенных повреждений мочеточников распознаются во время операции [4], что наиболее характерно для случаев пересечения стенки мочеточника либо его лигирования. Интраоперационное выявление наложенной лигатуры либо клипсы на стенку мочеточника подразумевает их снятие с последующей установкой стента на срок от 4 до 6 недель [5]. В отдаленном периоде после указанных мероприятий необходимым является визуализация состояния проходимости мочеточника с помощью внутривенной пиелографии, УЗИ либо КТ и коррекции возникших нарушений проходимости мочеточника в зависимости от протяженности дефекта мочеточника и степени тяжести травмы.
Другой вид повреждения мочеточника — его пересечение, диагностированное интраоперационно, — подразумевает наложение уретеро-пиело-, уретеро-уретеро либо уретеро-везико-анастомоза. К данным видам вмешательств предъявляются следующие основные требования: использование рассасывающихся шовных материалов для профилактики камнеобразования, достаточная мобилизация и анастомозирование участков без натяжения, наложение анастомоза на внутреннем стенте мочеточника, подведение дренажа к месту анастомоза для достаточного контроля герметичности линии швов анастомоза.
Описывая другие механизмы травмы мочеточника — повреждение при коагуляции либо ишемия после деваскуляризации — можно отметить следующие особенности их клинического течения.
Как правило, ишемия и некроз стенки мочеточника вследствие его деваскуляризации наблюдается в незначительном числе наблюдений и встречается либо после сосудистых операций на аорто-подвздошном сегменте (аорто-подвздошное протезирование, резекция аневризмы аорты, и др., тазовой лимфаденектомии либо после лучевой терапии опухолей указан-ной анатомической локализации (рак шейки матки, рак прямой либо сигмовидной кишки) [2, 6, 7]. Обычно подтекание мочи в дренажи брюшной полости либо формирование мочеточниковых свишей отмечается в отсроченном периоде, причем сроки возникновения данных осложнений могут составлять от 6 дней до 2 месяцев после указанных процедур.
Аналогично этому, повреждения стенки мочеточника вследствие термического воздействия энергии от коагулятора, также наблюдаются в отсроченном послеоперационном периоде (от 4 дней до 2 недель) и сопровождаются возникновением затеков мочи либо формированием стриктур мочеточников и наружных мочеточниковых свишей. В зависимости от локализации, наиболее часто ятрогенные повреждения мочеточника наблюдаются в нижней его трети. Учитывая анатомические особенности расположения и кровоснабжения мочеточника, лечебный алгоритм отсроченной коррекции повреждений мочеточников принципиально различается по локализации повреждения — верхняя, средняя либо нижняя треть мочеточника.
Так, для верхней трети мочеточника, при коррекции его повреждения либо непротяженной (до 5 см) стриктуры, общепризнанным является выполнение мобилизации почки, уретеро-уретеро либо уретеро-пиелоанастомоза как с установкой стента в лоханку, так и без установки стента — в случае наложенной ранее нефростомы. Мобилизация правой почки за счет более длинной почечной вены позволяет выполнить пластику более протяженных стриктур правого мочеточника, чем слева.
Для замещения протяженных, как правило, более 10 см стриктур верхней и средней трети мочеточника, в качестве пластического материала в конце 20 века в основном использовалась тонкокишечная вставка, которая однако, противопоказана при болезни Крона, лучевом энетрите и уровне креатинина крови более 200 мкМоль/л [8]. В настоящее время в основном в специализированных центрах для корреции субтотальных стриктур верхней и средней трети мочеточника, как правило, используется аутотрансплантация почки с пересадкой почечных сосудов на внутреннюю подвздошную артерию и общую подвздошную вену, что осуществляется в основном при индивидуализированном подходе — в случае единственно функционирующей почки.
Результаты исследований и их обсуждение
Одной из наиболее сложных задач оперативной урологии является коррекция протяженных стриктур и повреждений нижней и средней трети мочеточника, во-первых, потому что они встречаются наиболее часто — от 68 до 91 % всех повреждений мочеточника, а во вторых — данные повреждения как правило возникают после травматичных и обширных хирургических, сосудистых и онкологиче-ских операций, что особо тяжело переносимых больными.
Прежде всего, данная локализация повреждений характерна для всех видов оперативных пособий — как общей хирургии, так и гинекологии и сосудистой хирургии.
Клинически повреждение мочеточников в нижней либо средней его трети обычно проявляется болями в поясничной и подвздошной области, лихорадкой, лейкоцитозом, выделением мочи по дренажу из брюшной полости и влагалища, возникающими в ран-нем и отсроченном периоде после операции на тазовых органах. Диагностические меропрития повреждений мочеточника подразумевают выполнение УЗИ, внутривенной пиелографии или КТ-пиелографии, при которых обычно выявляются признаки обструкции мочеточника на пораженной стороне, наличие экстра-вазации контрастного вещества на стороне поражения. Цистоскопия и ретроградная пиелография позволяют в данных случаях определить локализацию и длину повреждения, калибр обструкции мочеточника, степень экстравазации контрастного вещества, а также возможное наличие не только уретеро-вагинальной фистулы, но и конкурирующей мочепузырно-влагалищной фистулы.
В случаях доказанной с помощью ретроградной пиелографии непротяженной стриктуры и незначительной экстравазации контраста, лечебным мероприятием, позволяющим заживить уретеро-вагинальную фистулу, является установка стента в почечную лоханку на срок от 3 до 8 недель. По данным различных авторов, установка внутреннего стента при почечных повреждениях мочеточника позволяет ликвидировать уретеро-вагинальную фистулу в 25—64 % случаев [8, 9].
В ХОКЦУН им. проф. В. И. Шаповала в 2009-2014 гг. находилось на лечении 29 женщин с односторонними повреждениями мочеточника в нижней его трети после гинекологических операций, причем у 20 из них установка JJ стента на срок от 5 до 8 недель оказалась эффективной и позволила заживить имеющийся дефект мочеточника без признаков формирования его стриктуры и уретерогидронефроза. В 7 случаях установка стента была произведена, с помощью перкутанной нефростомии с положительным эффектом у 4 из них.
В случаях более выраженного дефекта мочеточника, либо когда попытки установить внутренний стент являются безуспешными, показанным является отведение мочи с помощью перкутанной нефростомии, хотя данное вмешательство не позволяет восстановить проходимость мочеточника в месте травмы в большинстве случаев. Частота спонтанного заживления мочеточниковой травмы и уртеро-вагинального свища после перкутанной нефростомии по данным различных авторов составляет от 3 до 18 % [10, 11] и во многом обусловлена механизмом и обширностью повреждения мочеточника.
В данных ситуациях для восстановления проходимости мочеточника и замещения его протяженной (более 5 см) стриктуры в нижней и средней трети используются две основные методики: уретероцистонеостомия методом Psoas-hitch либо уретероцистонеостомия с лоскутом мочевого пузыря по методу Boari.
Нами проведен анализ результатов применения различных методов лечения повреждений и стриктур мочеточников а также мочеточниково-влагалищных свищей у 40 больных, находившихся на лечении в Харьковском областном клиническом центре урологи и нефрологии им. В. И. Шаповала с 2009 по 2014 годы. Общая характеристика уровня повреждения и методов их лечения представлена в таблице.

Таблица
Виды проведенного лечения больных с травмами и стриктурами мочеточника в зависимости от уровня повреждения

	Метод лечения
	Уровень повреждения
	Всего

	
	н/3
	с/3
	в/3
	

	Установка   стента
	2
	5
	3
	10

	Чрескожная нефростомия
	2
	3
	2
	7

	Уретероцистонеостомия
	2
	2
	—
	4

	Псоас-хитч анастомоз
	1
	4
	—
	5

	Операция Боари
	2
	5
	2
	9

	Уретерокаликостомия
	-
	-
	3
	3

	Нефрэктомия
	-
	1
	1
	2

	ВСЕГО
	9
	20
	11
	40



Как видно из таблицы, мы отдаем предпочтение миниинвазивным вмешательствам, выполненным в наиболее ранние сроки после визуализации факта и уровня повреждения мочеточника — 17 из 40 больных (42,5 %) были успешно пролечены с помощью операций стентирования мочеточника и перкутанной нефростомии. Что касается операций анастомоза мочеточника с мочевым пузырем (уретероцистонеостомии, псоас-хитч и Боари), то данные вмешательства также лучше выполнять в наиболее ранние сроки после возникновения мочевых затеков — из 19 выполненных анастомозов в 18 случаях наблюдалось полное восстановление выделительной функции почки, исчезновение пиурии и болевого синдрома уже через 4 недели после операций.
Для повреждений верхней трети мочеточников характерно длительное существование мочевого свища с исходом в рубцовый паранефрит, что существенно затрудняло коррекцию данной патологии. Выполненные в отдаленные сроки (в среднем через 2,5 месяца) оперативные пособия заключались внутренней уретеротомии и установке стента (4 пациента), пластике мочеточника по Боари (3 пациента), уретро-каликостомии (3 пациента) и при пер-систировании пиелонефрита — нефрэктомии (2 пациента).
Выводы
Таким образом, приведенный анализ результатов лечения повреждений и стриктур мочеточника свидетельствует о необходимости наиболее раннего применения всех имеющихся в арсенале уролога методов лечения — начиная с миниинвазивных — стентирование мочеточника и (или) нефростомии. Данные миниинвазивные вмешательства практически в половине имевшихся случав (42,6 % наблюдений) позволили заживить имеющийся дефект органа и восстановить естественный пассаж мочи без ущерба для анатомии и функции мочеточника.
В случаях невозможности проведения стента выше зоны повреждения и формирования мочеточниково-влагалищного свища показанным является как можно более раннее выполнение уретроцистонеостомии как в обычном, так и в лоскутном варианте, что позволило добиться отличных результатов лечения в 19 (100 %) случаях.
При высоком уровне повреждения мочеточника и при протяженных его стриктурах (более 10 см) сохраняется наиболее высокий риск утраты почкой выделительной функции вследствие персистирования пиелонефрита и паранефрита, что обусловливает наибольшую сложность коррекции данных повреждений.
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