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Дисертація присвячена зниженню частоти і поліпшенню результатів лікування травм сечоводу при акушерсько-гінекологічних операціях шляхом удосконалення і розробки методів профілактики і хірургічної корекції.

Підставою для даного дослідження стали результати клінічних спостережень 161 пацієнтка, що перенесли різні акушерсько-гінекологічні операції. З них 61 (37,9%) пацієнтка (основна група) з ятрогенними акушерсько-гінекологічними травмами, контрольна група представлена 100 (62,1%) пацієнтками, які перенесли акушерсько-гінекологічні операції неускладнені травмою сечоводу.

Оперативному лікуванню піддані всі пацієнтки з травмою сечоводу – 61 хвора. У 1 (1,6%) пацієнтки у зв’язку з гнійно-деструктивним пієлонефритом, сепсисом за абсолютними показаннями виконана нефректомія. Залежно від способу корекції травми виділено 3 групи хворих:

1. Група з 23 (38,3%) пацієнток, яким реконструктивні операції лапароскопічним і класичним «відкритим» доступом виконувалися із застосуванням електроуретерографії (ЕУГ), для визначення функціональної активності сечоводу, меж його резекції і, відповідно, обсягу хірургічного втручання. Дані пацієнтки представляли основну групу хворих.

2. Група з 21 (35%) хворої, яким реконструктивні операції при травмі сечоводу виконувалися без застосування ЕУГ. У даної групи пацієнток стан травмованого сечоводу оцінювалося візуально – по перистальтиці, кольору і кровоточивості тканин. Дані хворі представляли групу порівняння.

3. Група з 16 (26,7%) хворих, яким корекція травми сечоводу виконана за допомогою уретероскопії з подальшим стентуванням сечоводу.

Всім пацієнткам, які перебували в стаціонарі, виконували клінічні, лабораторні, рентгенологічні, ультразвукові, ендоскопічні методи обстежень. Клінічні дослідження включали ретельно зібраний анамнез, скарги, дані фізикального обстеження, лабораторні дані. УЗД проводилося трансабдомінально і транслюмбально на УЗ-апараті Siemens Sonoline SL-1 (Німеччина) з використанням секторального та лінійного датчиків з частотою 3,5 MHz. Рентгенологічне дослідження (оглядова урографія, екскреторна урографія, мікційна урографія, антеградна урографія) проводилося на рентгенівському апараті ССП-1 у положенні лежачи на спині. При недостатній інформативності рентгенологічного дослідження виконувалася комп’ютерна томографія (КТ) на установці CT-9000 фірми «General Electric» (ОША) з матрицею 256×256. Ендоскопічні методи дослідження застосовувалися у всіх хворих з травмою сечоводу і включали виконання цистоскопії, уретероскопії, а при необхідності кольпоскопії. Використовувалися інструменти фірм «R. Wolf» і «Karl Storz» (Німеччина).

Для виявлення найбільш значущих чинників ризику травми сечоводу сформована база даних  хворих, до якої вносилися всі показники для подальшого аналізу. Детальному вивченню піддалися історії хвороб усіх пацієнток гінекологічних стаціонарів, які отримали ятрогенну травму сечоводу і пацієнток, які не були травмовані під час гінекологічних операцій (контрольна група). За кожним з виділених ознак проведено аналіз таблиць спряженості для основної та контрольної груп. У результаті виявлено ознаки, для яких частки в основній і контрольній групах розрізняються при рівні достовірності більше 95%. Далі були знайдені ризики і відносини шансів за Мантелем-Хенцелем для виділених ознак. Отримані результати зведені у таблицю оцінок ризику і відносини шансів. Далі отримана таблиця редукована до 13 основних ознак, які упорядковані за сумою двох критеріїв: частоти зустрічаємості ознаки в основній групі і відношення шансів. Ці дані дозволяють аргументовано впорядкувати ознаки, що підвищують ризик травми за зменшенням цього ризику. Для виявлення комплексу факторів, які впливають на виникнення травми сечоводу під час гінекологічних операцій, використаний метод покрокової логістичної регресії. 
Для зазначеного набору ознак (предикторів) отримані наступні значення для коефіцієнтів лінійного рівняння регресії: хронічний аднексит в анамнезі – 3,010; розміри матки більше 12 умовних тижнів вагітності – 2,432; перенесені раніше операції на органах малого таза – 2,422; інтралігаментарне зростання фіброматозних вузлів – 2,470; цукровий діабет – 2,518; апендектомія в анамнезі – 2,409. Константа (– 4,217).

У процесі дослідження було вивчено весь існуючий арсенал профілактичних заходів та обґрунтовано принципи профілактики пошкоджень сечоводу з урахуванням ризику виникнення травми. Враховуючи той факт, що при аналізі історій хвороб основна кількість травм сечоводу сталася у пацієнток з високим ступенем ризику і була пов’язана з технічними труднощами, порушенням топографо-анатомічних взаємовідносин внаслідок вираженості патологічного процесу і виниклою інтраопераційною кровотечею, можна дійти висновку, що профілактика пошкоджень сечоводу повинна залучати наступні компоненти:

· ретельне передопераційне обстеження СВШ, зокрема УЗД нирок, сечового міхура, а при необхідності екскреторну урографію і КТ (у пацієнток з високим ступенем ризику травми сечоводу);

· належний оперативний доступ і щадна хірургічна техніка – «адресний» гемостаз;

· максимально допустима інтраопераційна ідентифікація сечоводів, що не порушує їх васкуляризацію;

· у пацієнток з низьким ступенем ризику травми сечоводу, при виникненні інтраопераційних труднощів, показано внутрішньовенне введення розчинів діуретиків для дилатації і кращої візуалізації сечоводів;

· у пацієнток з високим ступенем ризику травми сечоводу показана катетеризація сечоводів перед операцією для кращої їх ідентифікації, а при наявності технічних можливостей – встановлення люмінесцентних катетерів або внутрішньовенне введення флюоресцину натрію;

· залучення висококваліфікованих гінекологів до операції у пацієнток з високим ступенем ризику травми сечоводу;

· при виникненні рясної кровотечі у пацієнток з високим ступенем ризику травми сечоводу показано залучення до операції уролога, ретельна ревізія СВШ, виконання цистоскопії, при необхідності уретероскопії для ранньої діагностики можливої травми.

При аналізі історій хвороб пацієнток, які перенесли травму сечоводу, нами розроблені принципи інтраопераційної діагностики з урахуванням ризику виникнення травми, а також сформовано алгоритм діагностики травми сечоводу в післяопераційному періоді.
Для ранньої інтраопераційної ідентифікації травми сечоводу доцільно дотримуватися наступних принципів діагностики:
· у пацієнток з низьким ступенем ризику пошкодження сечоводу, у разі виникнення рясної інтраопераційної кровотечі або підозрі на травму, показано виконання цистоскопії або хромоцистоскопії з індигокарміном. Якщо травми уникнути не вдалося, показано залучення до операції уролога, ревізія СВШ, при необхідності виконання уретероскопії;

· у пацієнток з високим ступенем ризику травми сечоводу показано встановлення JJ-стентів або сечовідних катетерів. При виникненні інтраопераційної кровотечі або підозри на травму показана максимальна ревізія СВШ спільно з урологом, при можливості – внутрішньовенне введення індигокарміну. Якщо травми уникнути не вдалося, показано виконання цистоскопії і уретероскопії.

Дотримання представлених принципів діагностики дозволяє поліпшити інтраопераційну ідентифікацію пошкоджень сечоводу і, тим самим, забезпечити своєчасну їх корекцію.

Оцінюючи віддалені результати лікування, слід зазначити, що застосування ЕУГ при реконструктивних операціях з приводу травми сечоводу підвищує ефективність лікування на 19% і дозволяє уникнути незадовільних результатів. Це пояснюється тим, що інтраопераційна ЕУГ дає можливість об’єктивно визначити істинні межі функціонально активного сечоводу і виконати адекватну його резекцію, що унеможливлює формування анастомозу з неповноцінними у функціональному відношенні тканинами. У свою чергу, ендоскопічна корекція травм сечоводу за допомогою уретероскопії і стентування має достатню ефективність у хворих з легким ступенем травми (Grade I, відповідно класифікації Organ Injury Scaling System).
Результати нашого дослідження продемонстрували, що травма сечоводу є одним з частих ускладнень при гінекологічних операціях і зустрічається в 0,5-30% в залежності від об’єму і складності втручання. Існуючий традиційний арсенал профілактичних заходів щодо попередження травми сечоводу не забезпечує належний рівень захисту сечовивідних шляхів. При цьому інтраопераційна діагностика пошкодження сечоводу становить лише 7-39%, що пов’язано з відсутністю настороженості хірурга відносно можливості виникнення травми і трудністю її розпізнавання. Результат лікування залежить від функціонального стану травмованого сечоводу, істинні межі пошкодження якого часто відрізняються від візуально сприйманих, що може стати причиною невдачі хірургічної корекції. Ці проблеми потребують пошуку нових модифікованих методів профілактики, діагностики та лікування травм сечоводу при гінекологічних втручаннях.

На підставі багатофакторного аналізу даних обстежень 161 пацієнтки, які перенесли гінекологічні операції, виділені найбільш значущі фактори ризику травми сечоводу і дана кількісна оцінка їх значущості. Розроблено методи прогнозування пошкодження сечоводу при гінекологічних операціях і сформовані групи ризику травми сечоводу.

Використання існуючого арсеналу профілактичних заходів щодо попередження пошкоджень сечоводу при гінекологічних операціях ефективно і виправдано тільки у хворих з підвищеним ризиком травми. Обґрунтовано принципи профілактики пошкоджень сечоводу з урахуванням ризику виникнення травми.

Розроблено принципи інтраопераційної діагностики ушкодження сечоводу з урахуванням ризику виникнення травми. Сформовано алгоритм післяопераційної діагностики ушкодження сечоводу, що сприяє найбільш ранньому виявленню травми, своєчасної її корекції і, відповідно, підвищенню ефективності лікування.

Розроблено спосіб інтраопераційної оцінки функціональної активності травмованого сечоводу за допомогою електроуретерографії для визначення зони його резекції і, відповідно, виду реконструктивної операції.

Таким чином, наукова новизна роботи полягає у тому, що автором визначені провідні фактори ризику травми сечоводу при гінекологічних операціях і дана оцінка їх значущості на основі аналізу даних обстеження. 

Встановлено фактори прогнозу вірогідності і сформовані групи ризику пошкодження сечоводу при гінекологічних операціях.

Запропоновано і вивчено ефективність способу інтраопераційної оцінки оптимального рівня реконструкції сечоводу шляхом визначення електрофізіологічної активності його стінки.

Визначено ефективність клінічного застосування алгоритмів діагностики та хірургічного лікування травми сечоводу при гінекологічних операціях.

Ключові слова: травма сечоводу, гінекологічні операції, лікування, профілактика, діагностика, електроуретерографія.
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Slobodianiuk Ye. M. Prevention of ureter trauma due to gynecological surgeries and endoscopic methods of its treatment. – Manuscript.

Thesis for a candidate degree of medical sciences on specialty 14.01.06 «Urology». – Donetsk national medical university, Lуman; Kharkiv national medical university, Kharkiv, 2019.

The thesis is concerned with the decrease of the frequency and results improvement of the treatment of traumas of the ureter during obstetric and gynecological surgeries by the improvement of preventive measures and surgical correction.

161 investigations of female patients who took obstetric and gynecological surgeries were involved in the research paper. 61 (37,9%) female patients (the main group) with iatrogenic obstetric and gynecological traumas contained the first group and control group included 100 (62,1%) female patients who took obstetric and gynecological surgeries which were not complicated by ureter trauma.

61 female patients were involved in operative treatment. 1 (1,6%) patient was done nephrectomy due to purulent and destructive pyelonephritis. Depending on the type of the trauma correction there were 3 groups of patients:

1. 23 female patients were involved in different recovered operations of laparoscopic and classical “open” approach using (electroureterography). Electroureterography was done to determine the functional activity of uretes, its resection and the rate of surgical intervention. The data of the patient presented the main group of patients.

2. 21 female patients did not take electroureterography. The condition of traumatized ureter was evaluated visually by peristalsis, color and tissue bleeding. These patients included the control group.

3. 16 female patients (26,7%) took ureteroscopy with further ureter stenting.

Clinical, lab, ultrasound, endoscopic investigations were done for all female patients who took treatment in the hospital. Clinical investigations included collecting of anamnesis, patients’ complaints, data of physical examination, lab examinations. Ultrasound investigation was done transabdominally and transmembraneously on ultrasound device Siemens Sonoline SL-1 (German), with use of sectoral and lineal sensor with 3,5 MHz. Rentgenological examination (review urography, excretory urography and others) was done on X-ray device SSP-1 in dorsal posture. Computer tomography was done on the device ST-9000 “General Electric” with matrix 256×256, when X-ray information was not sufficient. Endoscopic methods were used in all patients with ureter trauma and included cystoscopy, ureteroscopy, colposcopy. Such instruments were used as «R. Wolf» and «Karl Storz» (Germany).

All patients were formed to determine the most important risk factors. History takings of female patients with iatrogenic traumas of the ureter were examined and studied. The control group included female patients who did not take trauma during gynecological surgeries. Analysis of conjugation tables for the main and control groups was performed for each of the distinguished features. As a result, signs were detected, for which the proportions in the main and control groups differ at a level of reliability of more than 95%. Further, the risks and relationships of the Mantel-Henzel chances for the distinguished features were found. Received results are summarized in the table of risk assessments. Received table is modified to 13 main features, which are classified by the sum of two criteria: the frequency of occurrence of signs in the main group and the correlation of chances. These data allow reasonably arranging signs that increase the risk of injury by reducing this risk. A method of step-by-step logistic regression was used to identify a set of factors that influence the onset of ureteral injury during gynecological operations. 

Received meanings for coefficient of lineal regression presented: chronic adnexitis  – 3,010; alvus sizes more than 12 possible pregnancy weeks  – 2,432; surgeries on pelvic organs – 2,422; intraligital increase of fibromatous nodes – 2,470; diabetes mellitus – 2,518; appendectomy  – 2,409. Constant form (– 4,217).

During the investigation preventive measures and principles of the ureter damages were studied. Preventive measures should include:

· careful preoperative examination of urinary tracts, that includes ultrasound investigation of kidneys, urinary bladder, and also excretory urography and CT  (in patients with high stage of the risk of the ureter trauma);

· proper operative approach and careful surgical technique that includes “targeted” hemostasis;

· maximal available intraoperative identification of the ureters and it doesn’t damage their vasculirazation;

· intravenous administration of diuretics for dilation and better ureters visualization was done in patients with low risk of ureter trauma;

· ureters cauterization before the surgery was available for patients with high risk of ureter trauma and lumiscence catheters or intravenous administration of fluorescein sodium is appropriate;

· qualified surgeons should be engaged in such operative interventions;

· urologist will be necessary when there is severe bleeding in patient with high risk of ureter trauma and cytoscopies, ureteroscopy for early diagnostic of trauma should be also necessary.

Principles of intraoperative diagnostics with the risk of the trauma occurrence were developed and algorithm of the diagnostics of ureter was formed during postoperative period.

The next principles of diagnostics should be followed:

· in female patients with low risk of the ureter damage cytoscopy or indigocarmine solution administration was done. If trauma was  not excluded urologist admission, revision of urinary tracts, urethroscopy should be done;

· in female patients with high stage of the risk of the ureter trauma stenting of JJ or ureter catheters are necessary. When there is an intraoperative bleeding or trauma suspection, revision of urinary tracts and intravenous administration of solution of indigocarmine should be used. If trauma is not excluded cytoscopy and ureteroscopy should be done.

Following of proposed principles of diagnostics allow improving intraoperative identification of ureter damages and ensuring their correction.

Evaluating results of the treatment electroretinography during reconstructive operations increases the efficacy of the treatment of 19% and allows preventing poor results. It can be explained such factor as electroretinography can determine borders of functional active ureter and do its resection that excludes the formation of anastomosis with immature ureter in functional correlation. Endoscopic correction of ureter traumas due to urethroscopy and stenting has high efficacy because it is used in patients with mild stage of trauma (Grade I, accordingly to Organ Injury Scaling System).

Results of our investigation demonstrated trauma of ureter as one of the most common complication during gynecological operations which are common in 0,5-30% depending upon the volume and complexity. Preventive measures do not provide proper protection of surgeon and patient. Intraoperative diagnostics of ureter damage contains only 7-39%, and it is connected with the absence of surgeon’s wariness to the possibility of trauma occurrence. Result of the treatment depends upon functional status of traumatized ureter. These problems require new modified methods of the prevention, diagnostics and the treatment of ureter traumas during gynecological interventions.

Based on analysis of examinations of 161 female patient’s risk factors of ureter traumas were determined. Statistically accurate methods of prognosis of ureters’ damages during gynecological operations were developed. Risk groups of traumas of the ureter were formed. 

The use of aspect of preventive measures is effective only in patients with high risk of trauma. Principles of prevention of ureter damage were developed.

Principles of intraoperative diagnostics of ureter damage with risk of trauma were developed. Algorithm of postoperative diagnostics of ureter damage was formed. And this algorithm assists in early trauma identification, its correction and increase of treatment efficacy.

The way of intraoperative assessment of the functional activity of traumatized ureter due electroureterography was developed. This way assists in determination, its resection and type of reconstructive surgery.

So, the scientific novelty of the work is that the author determines the leading risk factors for ureteral trauma in gynecological surgeries and assesses their significance based on the analysis of the survey data.

The factors of probability prediction and the risk groups of ureteral injury during gynecological operations were established.

The efficiency of the method of intraoperative evaluation of the optimal level of ureteral reconstruction by determining the electrophysiological activity of its wall is proposed and studied.

The efficiency of clinical application of algorithms for diagnostics and surgical treatment of ureteral trauma in gynecological operations was determined.

Key words: ureteral injury, gynecological surgeries, treatment, prevention, diagnostics, electroureterography.
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СПИСОК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ
АТ 
– артеріальний тиск

ВСШ 
– верхні сечові шляхи

ГХ 
– гіпертонічна хвороба

ЕУГ 
– електроуретерографія 

КТ 
– комп’ютерна томографія

МСР 
– міхурово-сечовідний рефлюкс

СВШ 
– сечовивідні шляхи

УЗД 
– ультразвукове дослідження

УЦА 
– уретероцистонеоанастомоз

 ЦД 
– цукровий діабет

 ЧМС 
– чашково-мискова система

ВСТУП

Актуальність теми. 
Травма сечоводу є одним з найбільш частих і серйозних ускладнень при гінекологічних операціях і зустрічається за даними світової літератури в 0,5-30%, при цьому ризик травми зростає відповідно об’єму і радикальності втручання (В.П.Стусь, 2014; О.А.Виноградова, 2015; T.Borkowski, 2016; S.B.Patil, 2017; J.M.K.Wong, 2018). Незважаючи на удосконалення хірургічної техніки, тенденції до зниження частоти травми сечоводу не простежується, що пов’язано з розширенням показань до оперативного лікування і підвищенням складності хірургічних втручань. 

Пошкодження сечоводу зустрічається при різних хірургічних втручаннях, але найчастіше відбувається при операціях на органах малого таза. Так, при аналізі причин хірургічної травми сечоводу виявлено, що 54% травм відбувається при виконанні гістеректомії, 14% – колоректальної хірургії, 8% – абдомінальної уретропексії і оваріектомії з приводу пухлини, 6% – при абдомінальній судинній хірургії (J.Y.Park, 2012; D.Bašić, 2015; Г.Т.Басиашвили, 2017). 

Широкий розвиток лапароскопічної хірургії, крім низки безперечних переваг, неминуче призвів до виникнення нових маловідомих ускладнень, що потребують адекватної профілактики, діагностики та формування нових підходів до лікування (N.C.Palaniappa, 2012; M. R.Adelman, 2014). Ризик травми сечоводу при лапароскопічних операціях відповідає такому при класичній лапаротомії. Частота всіх урологічних ускладнень при гінекологічних лапароскопічних операціях складає 0,42-1,6% (И.В.Федоров, 2010; K. Galaal, 2012; P.F. Janssen, 2013). За даними J.M.K. Wong et al. (2018)  число травм верхніх сечових шляхів під час лапароскопічної гістеректомії варіює від 0,5% (досвідчені хірурги) до 14% (недосвідчені хірурги). 

Звертає на себе увагу той факт, що інтраопераційна діагностика травми сечоводу становить 7-30%, що пов’язано з відсутністю настороженості хірурга відносно можливості виникнення травми і трудністю її розпізнавання (T.G. Smith, 2013; В.И. Вторенко, 2014). Несвоєчасна діагностика травми сечоводу призводить до формування сечових запливів, сечового перитоніту, утворення нориць, розвитку уретерогідронефрозу, хронічного пієлонефриту, що значно погіршує результати відновних операцій та реабілітацію хворих (B. Murtaza, 2012; О.Б. Лоран, 2015; С.З. Муслимова, 2016). 

На сьогоднішній день запропоновано велику кількість реконструктивних операцій при травмі сечоводу, широко застосовуються ендоскопічні методи її корекції, однак існуюче розмаїття хірургічних методів не завжди дозволяє досягти позитивного результату в лікуванні таких хворих (C.M. Han, 2012; A.Bansal, 2017). Найбільш ефективною і загальноприйнятою операцією при травмі нижньої третини сечоводу є уретероцистонеоанастомоз. Запропоновано безліч варіантів модифікацій цього втручання, проте зустрічаються ускладнення у вигляді неспроможності анастомозу, розвитку стриктури або функціональної неповноцінності зони нового співвустя, що вимагає пошуку нових підходів до виконання цієї операції. Невдалі спроби відновлення цілісності сечових шляхів призводять до повторних втручань і часто закінчуються органовидаляючими операціями. 

Висока частота травми сечоводу, труднощі діагностики, не завжди вдалі результати відновних операцій змушують шукати нові шляхи оптимізації реконструктивних хірургічних втручань. Актуальність даної проблеми визначається не тільки високою частотою ушкоджень, але і складністю відновлення адекватного пасажу сечі по верхніх сечових шляхах.

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 
Дисертаційна робота виконана як фрагмент науково-дослідної роботи кафедри урології ННІПО Донецького національного медичного університету ім. М. Горького «Розробка й удосконалення методів діагностики та лікування захворювань сечостатевих органів із застосуванням малоінвазивних технологій» (номер державної реєстрації 02010698, шифр теми: УН 10.04.05). Тема кандидатської дисертації затверджена на засіданні Вченої ради Донецького національного медичного університету (протокол № 8 від 28.11.12 р.). Проведена біоетична експертиза дисертаційного дослідження (протокол № 19 від 17.03.19 р.).

Мета дослідження: зниження частоти і поліпшення результатів лікування травм сечоводу при акушерсько-гінекологічних операціях шляхом розробки і удосконалення методів профілактики і хірургічної корекції.

Завдання дослідження:
1. Встановити частоту виявлення і різновид травм сечоводу під час операцій на внутрішніх жіночих статевих органах і проаналізувати критерії їх виникнення.

2. Виявити комплекс факторів, що впливають на виникнення ятрогенної травми сечоводу, на підставі яких сформувати групи ризику пошкодження сечоводу при гінекологічних операціях.

3. Проаналізувати ефективність засобів профілактики травм сечоводу, на основі чого скласти їх найоптимальніший перелік і черговість.

4. Запропонувати алгоритми інтраопераційної, післяопераційної діагностики та вибору способу хірургічної корекції травми сечоводу при операціях на внутрішніх жіночих статевих органах і оцінити ефективність їх застосування.

5. Визначити ефективність застосування запропонованого способу інтраопераційної оцінки рівня функціональної активності стінки сечоводу для встановлення рівня його можливого залучення до реконструкції при хірургічній корекції травми сечоводу.

Об’єкт дослідження: травма сечоводу під час операцій на внутрішніх жіночих статевих органах.

Предмет дослідження: фактори ризику травми сечоводу під час операцій на внутрішніх жіночих статевих органах, групи ризику ушкодження сечоводу під час операцій на внутрішніх жіночих статевих органах. Хірургічна корекція наслідків травми сечоводу. Безпосередні й віддалені результати лікування.

Методи дослідження: клінічні, клініко-лабораторні, інструментальні, морфологічні, статистичні.

Наукова новизна одержаних результатів. 

Визначені провідні фактори ризику травми сечоводу при гінекологічних операціях і дана оцінка їх значущості на основі аналізу даних обстеження. 

Встановлено фактори прогнозу вірогідності і сформовані групи ризику пошкодження сечоводу при гінекологічних операціях.

Запропоновано і вивчено ефективність способу інтраопераційної оцінки оптимального рівня реконструкції сечоводу шляхом визначення електрофізіологічної активності його стінки.

Визначено ефективність клінічного застосування алгоритмів діагностики та хірургічного лікування травми сечоводу при гінекологічних операціях.

Практична значущість отриманих результатів. 

Запропоновано принципи профілактики ушкоджень сечоводу при гінекологічних операціях з урахуванням ризику виникнення травми. Розроблено засоби інтраопераційної діагностики ушкоджень сечоводу. Сформовано алгоритми діагностики та корекції ушкодження сечоводу.

Впроваджено спосіб інтраопераційної оцінки функціональної активності стінки травмованого сечоводу за допомогою електроуретерографії для визначення зони його резекції.

Удосконалено принципи застосування методів ендоскопічної та лапароскопічної корекції травми сечоводу, у тому числі з використанням пластичних і реконструктивних втручань.

Особистий внесок здобувача. Автор разом із науковим керівником сформулював мету та завдання дисертації. Самостійно виконав клінічні дослідження, обробив дані літератури. Здобувач здійснював та брав участь у більшості діагностичних заходів і операцій, проводив лікування і динамічне спостереження за хворими. Морфологічні, рентгенологічні, лабораторні дослідження, статистична обробка матеріалу проведені спільно з фахівцями відповідного профілю. Дисертантом особисто проведено аналіз отриманих результатів досліджень та написані всі розділи роботи.

Впровадження в практику. Запропоновані методи профілактики, діагностики та лікування травм сечоводу застосовуються в повсякденної роботі урологічних та гінекологічних відділень Донецької, Харківської, Київської областей. Матеріали роботи включено до учбової програми лікарів-інтернів та курсантів за фахом «Урологія», «Хірургія», «Акушерство і гінекологія» ДНМУ. 

Апробація результатів роботи. Основні положення і матеріали дисертації були викладені та обговорені на науково-практичних конференціях, зʼїздах та конгресах: «Урологія та нефрологія: вчора, сьогодні, завтра…» (м. Харків, 2012 р.);  «Урологія, андрологія, нефрологія – 2013» (м. Харків, 2013 р.); «Новітні технології в урології та андрології» (м. Київ, 2013 р.);  з’їзд асоціації урологів України (м. Трускавець, 2013 р.); «Урологія, андрологія, нефрологія – 2014» (м. Харків, 2014 р.); Ⅺ międzynarodowа naukowо-praktycznа konferencjа «Wykształcenie i nauka bez granic – 2015» (Przemyśl, 2015); «Урологія, андрологія, нефрологія – 2015» (м. Харків, 2015 р.); «Урологія, андрологія, нефрологія – 2016» (м. Харків, 2016 р.); І-й міжнародний конгрес «Репродуктивне здоров’я: мультидисциплінарний підхід у безперервному професійному розвитку лікарів» (м. Київ, 2017);  «Урологія, андрологія, нефрологія – 2017» (м. Харків, 2017 р.); «Урологія, андрологія, нефрологія – досягнення, проблеми, шляхи вирішення» (м. Харків, 2018 р.).

Публікації. За результатами дисертаційної роботи видано 15 публікацій, з яких 8 наукових праць – у фахових журналах, які входять до наукометричних баз (1 стаття – одноосібно), 6 тез в матеріалах науково-практичних конференцій, оформлений один патент України на корисну модель.

Структура та об’єм дисертації. Дисертація складається зі вступу, огляду літератури, опису матеріалів і методів дослідження, 3 розділів власних досліджень, аналізу і обговорення результатів, висновків і практичних рекомендацій. Робота викладена на 191 сторінках друкарського тексту, містить 46 рисунків і 27 таблиць. Список використаних джерел літератури  нараховує 268 робіт, з них 116 кирилицею і 152 – латиницею.

Розділ 1
СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННІ ЯТРОГЕННИХ ТРАВМ СЕЧОВОДУ 

(огляд літератури)
1.1. Ризик виникнення та профілактика травми сечоводу при гінекологічних операціях
Травма сечоводу, в переважній більшості випадків (73%), відбувається при виконанні гінекологічних операцій, що пов’язано з топографо-анатомічними відносинами внутрішніх статевих органів і сечовивідних шляхів [10, 18, 93, 119, 149, 168, 190, 198, 215]. Частота пошкодження сечоводу при гінекологічних втручаннях за даними різних авторів складає 0,5-30%, в середньому 1-12%, і залежить від складності оперативного втручання [92, 95, 166, 183, 213, 224]. Найбільш часте ушкодження сечоводу відбувається при гістеректомії – 54% [121, 139, 179, 218]. Характерним місцем травми при цьому є зона перехрещення сечоводу з клубовими судинами [180]. На частку хірургічного лікування ендометріозу, за даними деяких авторів, доводиться до 38% травм сечоводу [25, 159, 173, 220]. При цьому виділяють 3 основні причини травми: 
1) ендометріоз може залучати до процесу сечовід; 2) довгостроково існуючий ендометріоз викликає адгезію очеревини, що ускладнює візуалізацію сечоводу; 3) процес сприяє девіації сечоводу в медіальному напрямку від нормальної анатомічної позиції. Особливо висока вірогідність пошкодження сечоводу при наявності спайкового процесу, порушенні топографо-анатомічних взаємовідносин, вираженій кровотечі під час операції  [102, 105, 204, 232, 260].
Виділяють анатомічні, патологічні та інтраопераційні причини травми сечоводу при гінекологічних втручаннях. Необхідно пам’ятати, що сечовід тісно взаємопов’язаний з очеревиною і тазовими органами. Він проходить в напрямку, що змінюється, його важко візуалізувати і пальпувати. Сечовід входить у порожнину таза, перекидаючись через клубову артерію, в зоні її біфуркації. У термінальній лінії таза сечовід проходить позаду яєчникових судин, що перебувають у складі lig. suspensorium ovarii і, слідуючи каудально, розташовується ззаду від місця кріплення воронко-тазових зв'язок. Далі сечовід проходить в основі широкої зв’язки матки, перетинає ззаду і знизу маткову артерію і, проходячи параметрій, впадає в сечовий міхур. На рівні перетину сечоводу з матковою артерією він змінює свій напрямок. В іноземній літературі ця зона носить назву “genou de l’uretere” (коліно сечоводу). У цієї точці він розташований приблизно в 12 мм від передньо-латеральної стінки піхви. Враховуючи часте ушкодження сечоводу в цій зоні, О.С. Переверзєв (2000 р.) виділяє pars retroarteriosa – фрагмент сечоводу від термінальної лінії тазу до рівня перехрещення з матковою артерією і pars prearteriosa – від місця перехрещення до рівня впадання в сечовий міхур [70]. Найбільш уразливими анатомічними зонами при гінекологічних операціях є: зона перехрестя з матковою артерією; оваріальна ямка – зона перехрещення з яєчниковими судинами, які проходять у складі lig. suspensorium ovarii; міхурово-матковий простір, де сечовід розташовується в 1-1,5 см від передньо-латеральної стінки піхви; зона уретеро-везікального з’єднання. Більшість досліджень свідчать про найбільш часте пошкодження сечоводу на рівні його перехрестя з матковими артеріями [219, 221, 244], проте деякі автори у своїх дослідженнях виявили більш розповсюджену травму сечоводу в області оваріальної ямки [68, 231, 235].

Основними біологічними причинами, що призводять до інтраопераційної травми сечоводу вважають: вроджені аномалії нирок і сечоводів, дислокацію сечоводу при розмірах матки ≥12 тижнів умовної вагітності, пролапс геніталій, новоутвореннях яєчників, набряк широкої зв’язки матки і lig. suspensorium ovarii. Ризик пошкодження сечоводу зростає при вираженому спайковому процесі, особливо після попередніх втручань в порожнині тазу, ендометріозі, запальних захворюваннях, порушенні анатомії таза після травм. До інтраопераційних причин травми сечоводу відносяться: масивна кровотеча під час операції, пошкодження сечового міхура, інші технічні труднощі, що ускладнюють хід операції [7, 13, 152, 163, 235].
В даний час прийнята класифікація травм сечоводу відповідно до Organ Injury Scaling System, створеної Committee of the American Association for the Surgery of Trauma [212]:

Grade I: гематома, контузія без деваскуляризації;

Grade II: розрив діаметром < 50%;

Grade III: розрив діаметром ≥ 50%;

Grade IV: повний розрив з протяжністю деваскуляризації < 2 см;

Grade V: повний розрив та деваскуляризація > 2 см.

Розрізняють інтраопераційні та післяопераційні пошкодження сечоводу. До перших відносять: розтрощення при кліпуванні, перев’язку, перетин (частковий або повний), перегин з вторинною обструкцією, ішемію через деваскуляризацію, або коагуляцію, резекцію сегмента сечоводу. При цьому можуть мати місце будь-які комбінації цих ушкоджень. До післяопераційних пошкоджень сечоводу відносять аваскулярний некроз, перегиби  або перекрути, обструкцію через гематоми або лімфоцеле. За характером травми виділяють лігування сечоводу, розчавлювання затискачем, перегин, повний або частковий перетин, деваскуляризацію, діатермічне пошкодження. За даними аналізу повний перетин сечоводу зустрічається в 61% випадків, висічення в 29%, лігування в 7%, і частковий перетин в 3% [6, 13, 19, 47, 129, 244].

Ятрогенне пошкодження сечоводу є причиною ряду ускладнень з боку верхніх сечових шляхів. Виникаючі облітерації і стенози неминуче призводять до деструктивних змін ниркової паренхіми та її загибелі. При двосторонньому процесі, або при єдиній нирці обструкція сечоводу несе загрозу не тільки для функції органу, а й життя хворого. Стеноз може сформуватися внаслідок деваскулярізації, крайового ушкодження, перев’язки, перетину сечоводу, стати результатом променевої терапії. Розрізняють посттравматичні, постзапальні і постпроменеві стриктури сечоводу [24, 47, 55, 76, 118, 124, 146]. Формування вторинних змін в нирці і сечоводі внаслідок його обструкції залежить від ступеня порушення уродинаміки, функціонального стану сечовивідних шляхів на етапах розвитку патологічного процесу. Обструктивні зміни, супутні травмі сечоводу неминуче викликають деструкцію ниркової паренхіми і призводять до її загибелі. Для уретерогідронефрозу, що при цьому розвивається, характерна стадійність процесу [99]. Найбільш об’єктивною і сучасною, є класифікація обструктивного уретерогідронефрозу запропонована В.С. Карпенко та О.С. Переверзєвим [33]. 
Наступним ускладненням травми сечоводу є уретеро-вагінальна нориця [33, 38, 48, 126, 202]. Розрізняють повну уретеро-вагінальну норицю, при якій сеча з пошкодженого сечоводу виділяється тільки через норицю, і неповний, коли частина сечі розподіляється в сечовий міхур [26, 82, 131, 203]. У більшості хворих уретеро-вагінальна нориця поєднується зі стенозом сечоводу і розширенням верхніх сечових шляхів. Однак стан паренхіми  нирки при сечовідних норицях майже не змінюється, порушення уродинаміки ВСШ не виражені через вільний відтік сечі через норицю [4, 45]. В окрему групу деякі автори виділяють пізні нориці сечоводу [142, 247, 256]. Причиною їх утворення є порушення живлення юкставезікального відділу сечоводу внаслідок його скелетування, а також запальні процеси в тканинах, що оточують сечовий міхур і сечовід. Головними факторами, що призводять до утворення пізніх нориць є порушення васкуляризації, набряк, інфекція, стиснення, некроз тканин. Протяжні стриктури сечоводу найчастіше є наслідком перенесеної променевої терапії з приводу пухлин тазових органів. 
Одним із частих показань до проведення променевої терапії є рак шийки матки. Навіть при найбільш досконалій техніці рентгенотерапії не можна повністю уникнути шкідливої дії цього методу на навколишні тканини. Найбільш часто уражаються сечовий міхур, дистальні відділи сечоводів, пряма кишка, тазова жирова клітковина. Позбавлення від злоякісної пухлини, поєднане з виникненням важких наслідків променевої терапії, не є лікуванням у повному розумінні слова. Найчастіше пацієнти, що звільнилися від основного захворювання, гинуть від урологічних ускладнень. Близько 30% жінок з вилікуваним первинним раком шийки матки помирають від ускладнень з боку органів сечовидільної системи [309, 26, 34, 199]. В органах і тканинах, які зазнали опромінення, розвиваються набряк, запальна реакція, розширення просвіту кровоносних судин, лейкоцитарна інфільтрація, що призводить до прогресуючого фіброзу. При цьому склерозована тканина вкрай сприятлива до інфекції. У свою чергу наявність запального процесу в малому тазі підвищує чутливість сечоводу і парауретеральної клітковини до опромінення [46]. Таким чином, ризик ускладнень променевої терапії зростає при наявності запальних змін в малому тазу і сечовивідних шляхах. Вплив опромінення на сечовід призводить до його некрозу з наступним рубцюванням і формуванням протяжної стриктури [75, 76, 84, 89, 123, 145, 160]. При цьому найбільш частою локалізацією цієї стриктури є фрагмент сечоводу на 4-5 см вище вічка, в зоні перетину з круглою зв’язкою матки [20, 26, 70]. Під впливом радіації розвивається рубцеве переродження тазової жирової клітковини, формується щільний рубцевий інфільтрат, який залучає один або обидва сечоводи. Частота післяпроменевої обструкції становить, за даними різних авторів, від 0,4% до 8% і діагностується через 0,5-3 роки від моменту проведення променевої терапії [26, 47, 76, 146]. Д.В. Кан виділяє два види післяпроменевої обструкції сечоводу: локалізована стриктура дистального відділу сечоводу, обумовлена фіброзом параметрію і протяжна стриктура дистального відділу сечоводу внаслідок склерозуючого процесу в тазовій жировій клітковині [26]. Післяпроменева стриктура сечоводу може поєднуватися з променевим ураженням сечового міхура. Так, за даними Я.Д. Кан, ізольоване променеве ураження сечоводу зустрічається в 20,7% випадків, у поєднанні з променевим циститом в 56,6%, в комбінації з везіко-вагінальною норицею в 22,7% [27]. Радіаційне ураження сечоводу рідко діагностується у процесі променевої терапії і проявляється на пізніх термінах при значному зниженні функції нирок, що викликає необхідність настороженості лікаря і ретельного динамічного спостереження пацієнтів які перенесли променеву терапію [46, 76].

Широке застосування ультразвукових, рентгенологічних, ендоскопічних методів діагностики дозволяє отримати найбільш повну інформацію про патологічний процес і стан органів сечовидільної системи перед операцією і в післяопераційному періоді. Використання в практиці сучасних діагностичних методів, на думку деяких авторів, дає можливість прогнозування ризику ятрогенної травми сечоводу, на думку інших авторів комплексне передопераційне обстеження органів сечовидільної системи не впливає на ризик виникнення ятрогенії [86, 89, 96, 112]. Використовувані в сучасній практиці заходи профілактики травми сечоводу найчастіше виявляються неефективними, зберігає свою актуальність питання формування нових способів попередження ятрогенії. 
Так, доскональне знання анатомії тазових органів не завжди захищає хірурга від можливих невдач. Порушення топографо-анатомічних взаємовідносин внаслідок пухлин, запальних процесів можуть слугувати причиною травми навіть в практиці досвідченого хірурга. Крім цього, необхідність радикалізму при онкологічних процесах може призвести до деваскулярізації і скелетування сечоводу з подальшим розвитком стриктури, дисфункції, некрозу стінки органу з формуванням нориці. Доступним і широко застосовуваним методом профілактики травми сечоводу є його катетеризація для кращої ідентифікації під час оперативного втручання. Однак деякі автори вважають цю методику малоефективною для попередження травми сечоводу і відзначають, що катетеризація сечоводу сприяє лише ранній інтраопераційній діагностиці ушкодження [32, 98, 110, 138, 174]. В даний час застосовується катетеризація сечоводів звичайними [36, 109, 115, 128], люмінесцентними катетерами [114, 117, 120], а також флюорохромна люмінесценція сечоводів [3]. 
J.H. Park et al. [217] провели п’ятирічне дослідження, що включає 2927 пацієнток, які піддалися гінекологічним оперативним втручанням, на предмет ефективності катетеризації сечоводів. Серед загальної кількості пацієнтів 522 були віднесені до групи ризику, що включає ендометріоз, запальний процес тазових органів, попередні операції на органах таза, перенесена променева терапія і вроджені аномалії розвитку. Катетеризація сечоводів була виконана у 101 пацієнтки віднесеної до групи ризику. Загальна кількість травм сечоводу складала 35 випадків (1,2%). При цьому в групі ризику цей рівень був значно вищий (2,7%), ніж у групі без факторів ризику (0,9%). Серед хворих, яким виконане профілактичне стентування сечоводів, травма виникла в 1% випадків, в той час як у нестентованих хворих цей показник був значно вищим і склав 3,1%. Автори приходять до висновку, що ймовірність травми сечоводу зростає у пацієнток з факторами ризику, а профілактична катетеризація сечоводу у цій групі хворих значно знижує ризик ятрогенії [217]. Знайшло застосування люмінесцентних сечовідних катетерів, які дозволяють контролювати розташування сечоводу під час операції, тим самим знижуючи ризик його травми [63, 205, 252]. Перспективним напрямком є застосування люмінесцентної візуалізації сечоводів за допомогою внутрішньовенного введення флуоресцину натрію під час операції. Виникаюча люмінесценція сечоводів дозволяє вести візуальний контроль їх розташування і виключає необхідність в ретельному їх виділенні з навколишніх тканин [3].

Дослідження органів сечовивідної системи в передопераційному періоді є важливою мірою профілактики ятрогенії. УЗД, екскреторна урографія, комп’ютерна томографія дозволяють виявити різні аномалії розвитку, залучення в основний патологічний процес сечоводу, порушення топографо-анатомічних взаємовідносин [142, 148, 161, 167]. 
 Важлива роль у профілактиці пошкоджень сечоводу відводиться хірургічній техніці, зокрема використанню шовних матеріалів що розсмоктуються [71, 81, 179]. Так, за думкою О.С. Переверзєва [70], в акушерсько-гінекологічній практиці непорушним залишається хибний сторічний принцип прошивання судин шовковими нитками. При цьому викликає здивування товщина лігатур і діаметр голки – використовуються максимально допустимі, і можна уявити, до яких грубих пошкоджень сечоводу призводять такі прийоми. Навіть після зняття лігатури виникає некроз сечоводу на значній відстані. Інтраопераційні заходи профілактики травми сечоводу повинні включати оптимальний оперативний доступ, повне вивчення патологічного процесу в малому тазу і, при необхідності, залучення до операції уролога [55, 91, 189]. У якості домінуючої причини травми сечоводу в гінекологічній практиці виступає сліпе клипіювання кровоносних судин затискачем [2, 159, 171]. При лапароскопічній хірургії основна кількість травм сечоводу пов’язано з діатермічним впливом на тканини при зупинці кровотечі. Для зниження ризику пошкодження сечоводу P. Harkki-Siren et al. [163] рекомендують виконувати короткострокову коагуляцію і не захоплювати у коагуляційний затискач велику масу тканин, оскільки глибина проникнення діатермії залежить від сили і тривалості впливу. Крім того, використання біполярної коагуляції також обмежує зону впливу. Таким чином «адресний» гемостаз як у відкритій, так і у лапароскопічній хірургії є важливим заходом профілактики ятрогенної травми сечоводу.

Спірним залишається питання про ефективність постійного зорового контролю положення сечоводу для профілактики його травми. Так В.І. Краснопольський і С.М. Буянова рекомендують починати гінекологічну операцію з виділення сечоводу на стороні поразки на всьому протязі, до уретеро-везікального з’єднання, а потім виконувати інші етапи операції [33]. Автори категорично не рекомендують виконувати катетеризацію сечоводу з профілактичною метою. У хірургічній практиці такий підхід до профілактики травми сечоводу призводить до його скелетизації і ризику вторинних змін його стінки з формуванням сечових свищів. Більш прийнятним є щадне виділення сечоводу, що полягає в розтині листка парієнтальної очеревини і взятті сечоводу на держалку вище клубових судин без його скелетування. Такий підхід забезпечує достатню візуалізацію сечоводу, не порушуючи його васкуляризації [143, 144, 145, 192]. У дослідженні D.K. Pal et al. виявлено, що візуалізація сечоводу під час трансабдомінальної гістеректомії знизила частоту його пошкодження з 0,7% до 0,2% [213]. У випадку, якщо пряма візуалізація сечоводу скрутна внаслідок вираженого спайкового процесу, великих розмірів пухлини, або з інших технічних причин D. Rao et al. рекомендують виконувати цистоскопію для визначення функції сечоводу [227]. C.N. Hudson et al. рекомендують адекватну мобілізацію сечового міхура в каудальному і латеральному напрямку, що сприяє віддаленню сечоводу від маткової артерії тим самим знижуючи ризик його травматизації [164].

Таким чином, профілактичні заходи спрямовані на зниження ризику травми сечоводу при виконанні гінекологічних операцій повинні включати ретельне передопераційне обстеження сечовивідних шляхів, належний оперативний доступ, інтраопераційну ідентифікацію сечоводу, щадну хірургічну техніку і настороженість лікаря відносно можливого пошкодження сечоводу.

1.2. Діагностика ятрогенних травм сечоводу
Інтраопераційне розпізнавання пошкодження сечоводу відбувається рідко і, як правило, проявляється в післяопераційному періоді [10, 28, 68, 104]. За даними A.M. Esparaz et al. діагностика травм сечоводу під час операції не перевищує 7% [155]. У дослідженнях інших клініцистів виявлено, що інтраопераційна діагностика травми сечоводу в гінекологічній практиці відбувається в 24-39% випадків, а в різні післяопераційні строки в 61-76% [79, 156, 178, 183]. У найбільш обширному європейському дослідженні, проведеним Z. Dobrowolski et al., яке включало 340 випадків ятрогенної травми сечоводу, в 104 випадках (30,58%) травму було діагностовано під час операції. Однак у це дослідження, крім гінекологічної, були включені всі види ятрогенної травми сечоводу [228]. При виконанні лапароскопічних операцій діагностика травми сечоводу ще більш утруднена [180], що вимагає підвищеної настороженості щодо можливого пошкодження сечоводу. У разі виникнення найменшої підозри на травму необхідно вжити комплекс діагностичних заходів для виявлення пошкодження.

Інтраопераційна ідентифікація травми сечоводу забезпечує найбільш своєчасну й ефективну її корекцію. При цьому зменшується ризик ускладнень, поліпшуються результати лікування, знижується тривалість госпіталізації та нівелюється ступінь юридичної відповідальності. Отже, забезпечення високого рівня настороженості та перевірка цілісності сечоводу повинні бути компонентами тазової хірургії.  Наявність перистальтики сечоводу, як це іноді вважається, не доводить його життєздатність і не існує надійних прийомів, що виключають можливу деваскулярізацію. У ситуаціях, коли в силу якихось причин візуалізація сечоводу неможлива, внутрішньовенне введення 5 мл індигокарміну є точним засобом демонстрації прохідності сечоводу, а поява в рані пофарбованої сечі свідчить про явне порушення цілісності сечових шляхів [61, 83]. M. Anand et al. після проведення лапароскопічної гістеректомії рутинно вводили 5-10 мл індигокарміну у 118 пацієнток, що дозволило виявити обструкцію сечоводу в 4 випадках з 4, причиною при цьому стало лігування сечоводу. Такий підхід забезпечив своєчасну діагностику травми і запобіг наступні ускладнення [122]. Інтраопераційне застосування цистоскопії дає можливість візуалізації вічка сечоводів і викиду сечі. Зниження функції або виділення кров’янистої сечі свідчать про пошкодження ВСШ. Рутинне застосування цистоскопії при виконанні урогінекологічних процедур виявляє пошкодження сечових шляхів у 2,6-8% випадків [66, 122, 141], тоді як використання цього методу при об’ємних гінекологічних операціях виявляє нерозпізнані інтраопераційно травми у 0,4% випадків [265]. При математичному аналізі економічної обґрунтованості рутинного використання цистоскопії виявлено, що застосування цього методу доцільно при ризику травми сечоводу більше 1,5% для трансабдомінальної гістеректомії, або 2% для вагінальної або лапароскопічної гістеректомії [137]. Наступним методом, що спрощує інтраопераційну діагностику травми сечоводу є установка сечовідного катетера перед операцією. Так, на думку більшості авторів, застосування цього методу хоча і не знижує ризик травми сечоводу, але покращує показники інтраопераційної діагностики пошкоджень [60, 78, 91, 104].

Діагностика травми сечоводу в післяопераційному періоді включає комплекс клініко-лабораторних, рентгенівських, ультразвукових, а при необхідності інструментальних методів дослідження. Клінічна картина травми сечоводу в післяопераційному періоді відрізняється варіабельністю. Виділяють наступні основні симптоми, що дозволяють запідозрити пошкодження сечоводу: лихоманка, гематурія, біль по фланку живота, здуття живота, септичний стан, явища перитоніту, виділення сечі з піхви або по дренажу черевної порожнини, вторинна гіпертензія. Біль і лихоманка є найбільш частими симптомами травми сечоводу. Гематурія є надійним показником травми, але відсутня у 30% випадків [169, 195]. Іноді формується сечовий затік, який пальпується і може бути підтверджений за допомогою УЗД. Післяопераційна анурія зустрічається рідко, але у разі її виникнення необхідне проведення ретельного обстеження на предмет можливої травми сечоводу. Виділення сечі з піхви свідчить про формування сечового свища. У віддалені терміни після травми розвиваються явища вторинної гіпертонії і обструктивної уропатії. Слід однак відзначити, що типові маніфестні симптоми травми сечоводу виникають у 50% випадків [230]. У випадках підозрілих на травму сечоводу необхідне застосування комплексу досліджень, що дозволяють оцінити стан сечовивідних шляхів.  УЗД є загальнодоступним, неінвазивним і досить інформативним методом дослідження. Як правило, обстеження пацієнток з підозрою на травму сечоводу починають із застосування цього методу. УЗД дозволяє оцінити стан паренхіми нирки, наявність каменів, пухлиноподібних утворень, ознаки деструктивних запальних процесів, аномалії розвитку, ознаки порушення уродинаміки внаслідок обструкції СВШ. У деяких випадках вдається розпізнати рівень і вид обструкції, наявність сечового запливу. Однак даний метод не дозволяє достовірно оцінити функціональний стан нирки. Враховуючи простоту і оперативність УЗД, цей метод є початковим етапом при виявленні травми сечоводу і багато у чому визначає подальшу діагностичну тактику [1, 11]. Рентгенівське дослідження є основним у діагностиці травми сечоводу. Виконання екскреторної і інфузійної урографії дозволяє не тільки діагностувати травму сечоводу, але й оцінити функціональний стан контрлатеральних ВСШ [22, 31, 44, 60, 92]. Найхарактернішою ознакою пошкодження сечоводу є екстравазація контрастної речовини, однак найбільш часто на рентгенівських знімках визначається уповільнення або відсутність виділення контрасту, дилатація ЧМС і сечоводу, його девіація [53, 66, 137]. При чіткому контрастуванні розширеного сечоводу можна судити про рівень його пошкодження і формувати попередню хірургічну тактику. Основним недоліком цього виду дослідження є необхідність введення йодвмісних препаратів, що може викликати анафілактичну реакцію [43, 68, 108, 132].

Виконання комп’ютерної томографії (КТ) набуває все більшого значення в діагностиці урологічних захворювань, зокрема при травми сечоводу [89, 92, 257]. КТ із внутрішньовенним контрастуванням дозволяє оцінити прохідність сечоводу, виявити екстравазацію контрастної речовини. Відсутність контрасту в дистальних відділах сечоводу може свідчити про повну його перев’язку. Про порушення цілісності стінки сечоводу можна судити по появі контрастної речовини в заочеревинному просторі. При цьому характерне поширення контрасту в медіальному напрямку по відношенню до сечоводу [100, 142]. Важливою діагностичною ознакою пошкодження сечоводу, особливо в пізні терміни після травми, є виявлення при КТ сечового запливу [253]. Таким чином, КТ є ефективним і перспективним методом діагностики травми сечоводу, однак на сьогоднішній день існують поодинокі опубліковані дослідження присвячені оцінці точності даного методу [161, 236]. 
Виконання ретроградної уретерографії дозволяє оцінити стан сечоводу нижче рівня обструкції, визначити його прохідність, виявити заплив контрастної речовини [89, 239]. При безрезультатності таких методів як екскреторна урографія або КТ, застосування ретроградної уретерографії сприяє правильній і своєчасній установці діагнозу. За рахунок високої щільності контрастної речовини вдається з більшою точністю визначити анатомічне місце обструкції і екстравазацію. Крім того, розміщення сечовідного катетера при виконанні ретроградної уретерографії може спростити ідентифікацію сечоводу під час оперативного втручання. За даними А.Г.Мартова, помилкова інформація при ретроградній уретеропієлографії становить 6,2%; у 82,5% випадків вона вимагає додаткових методів дослідження [86]. Недоліком методу є його інвазивність, застосування йодовмісних препаратів, рентгенологічне навантаження [89]. При неможливості виконання ретроградної уретерографії внаслідок малої місткості сечового міхура, непрохідності уретри для цистоскопу, труднощах ідентифікації вічок сечоводів, протяжних нездоланних стриктурах сечоводів показано виконання антеградної уретеропієлографії. Даний метод має особливу цінність і є кращим при наявності нефростомічного дренажу [77, 94]. Деякі автори рекомендують поєднувати методи ретроградної і антеградної уретерографії [11]. Це сприяє більш точному визначенню рівня і протяжності облітерації сечоводу.

Для визначення функціонального стану нирок застосовуються радіоізотопні дослідження. У клінічній практиці застосовується динамічна нефросцінтіграфія і радіоізотопна ренографія з Tc-DTPA і I-гіппураном. Дані методи дозволяють кількісно оцінити функціональну повноцінність паренхіми і евакуаторну функцію сечових шляхів кожної з нирок окремо [149, 157, 185, 251]. При вираженій обструкції сечоводу дослідження слід проводити не менше ніж через 7 діб після деблокування нирки. При цьому деякі автори рекомендують виконувати ренографію з введенням еуфіліну. Для диференціальної діагностики дилатації і обструкції ВСШ запропоновано виконання радіоізотопної ренографії з внутрішньовенним введенням фуросеміду [11, 157]. Важливим ізотопним дослідженням у визначенні резервів нирки у хворих зі стриктурами сечоводів є статична нефросцінтіграфія [147]. Радіоізотопне дослідження нирок відіграє важливу роль при визначенні показань до того чи іншого виду оперативного лікування, дозволяє оцінити результати проведеного лікування в ранні та віддалені терміни. На думку більшості дослідників, органозберігаюча операція показана в тих випадках, коли функціональна активність органу становить не менше 20% [177, 196, 207].

Важливу роль у діагностиці травм сечоводу займають ендоскопічні методи дослідження, які дозволяють провести диференціальну діагностику і визначити подальшу тактику лікування. Обстеження слід починати з виконання цистоскопії. При цьому можливе виявлення супутньої травми сечового міхура або везико-вагінальної нориці, що може кардинально змінити хірургічну тактику. Оцінюється стан вічка сечоводів, викид сечі, при необхідності виконується хромоцистоскопія, катетеризація травмованого сечоводу [38, 138]. Найбільш детальну інформацію про травму сечоводу можна отримати при виконанні уретероскопії [73, 165]. Ендоскопічна візуалізація сечоводу дозволяє оцінити характер і локалізацію травми, що відіграє вирішальну роль при визначенні тактики лікування. При необхідності діагностичний етап уретероскопії може стати лікувальним [243, 265].

1.3. Способи хірургічної корекції ятрогенних травм сечоводу при гінекологічних операціях
Травма сечоводу є одним з найбільш грізних ускладнень при гінекологічних операціях і несе в собі небезпеку не тільки для функції нирки, але і для життя пацієнтки. Зниження якості життя хворих, складнощі корекції травми, а також юридичні аспекти змушують удосконалювати і шукати нові підходи до лікування даної патології [12, 17, 30, 56]. На сьогоднішній день існує велике різноманіття методів хірургічного лікування пошкоджень сечоводу, в тому числі із залученням сучасних малоінвазивних технологій. У світовій літературі не описано будь-яких специфічних медикаментозних підходів у лікуванні травм сечоводу, за винятком корекції потенційних супутніх ускладнень, таких як ниркова недостатність і інфекція. Розвиток ендоскопічної хірургії сприяв  новим можливостям в лікуванні захворювань ВСШ, у тому числі травм сечоводу та їх наслідків. Перевагами ендоскопічних методів лікування є їх мала інвазивність та атравматичність [60, 85, 92, 101, 112, 114, 152, 172]. Однак відсоток позитивних результатів ендоскопічної корекції пошкоджень сечоводу залишається невисоким, тому показання до її застосування обмежені, а відкриті реконструктивні операції залишаються основним методом лікування [4, 90, 177, 225, 236, 241, 255]. Так чи інакше, будь-яку операцію з відновлення цілісності ВСШ при їх травматичному пошкодженні необхідно починати з виконання уретероскопії, яка надає найбільш повну інформацію про рівень і характер травми, а в деяких випадках переходить у розряд лікувального посібника. Так, при виконанні уретероскопії, можливе видалення лігатури, що проходить всередині просвіту сечоводу, виконання уретеротомії – при виявленні стриктури сечоводу. За умови збереженої цілісності стінки сечоводу, даного обсягу оперативного втручання буває достатньо для відновлення нормальної уродинаміки. У цьому випадку операцію слід закінчувати установкою JJ-стента, однак стентування сечоводу здійснимо тільки у 20-50% випадків ятрогенних травм [15, 56, 140, 166]. У багатьох роботах підкреслюється неефективність ендоскопічної реканалізації сечоводу при протяжності стриктури більше 1 см. Raassen T.J.  et al. (2014 р.) в своєму дослідженні наводять приклад успішного відновлення уродинаміки у 32% хворих, підкреслюючи при цьому, що ефективність методики визначається протяжністю облітерації [226].

Широкий розвиток лапароскопічної хірургії в повсякденній практиці урологів відкрив нові можливості, в тому числі в корекції гінекологічних травм сечоводу. Поєднання малої інвазивності і радикалізму класичної «відкритої» хірургії є оптимальним рішенням в пошуку підходів до лікування даної патології. Як у відкритій, так і в лапароскопічній хірургії виділяють основні принципи реконструктивних операцій при травмі сечоводу [49, 51, 88, 97, 118, 154]:

· повне висічення нежиттєздатних тканин сечоводу;

· збереження адекватного кровопостачання сечоводу, виключення його скелетизації;

· достатня мобілізація сечоводу для виключення натягу тканин анастомозу;

· формування герметичного анастомозу із застосуванням тонких ниток, що розсмоктуються, повний контакт слизових оболонок;

· установка JJ-стента;

· адекватне зовнішнє пасивне дренування для виключення формування сечового запливу та гематоми;

· ізоляція зони анастомозу за допомогою очеревини або сальника;

· катетеризація сечового міхура для виключення рефлюксу сечі.

На сьогоднішній день запропоновано велику різноманітність реконструктивних операцій при травмі сечоводу. Вид хірургічного втручання залежить від тяжкості, протяжності і локалізації травми, а також загального стану пацієнтки. Так у разі проколу сечоводу голкою застосування яких-небудь активних дій не рекомендується. При неповному перетині стінки сечоводу показана установка JJ-стента. Повний перетин стінки сечоводу, на всю товщу, при локалізації пошкодження до 5 см від уретеро-везікального з’єднання, вимагає накладення прямого уретероцистонеоанастомозу (УЦА). У разі локалізації травми на відстані більш ніж 5 см від уретеро-везікального співустя і неможливості формування прямого УЦА, рекомендується виконувати уретеро-уретероанастомоз або УЦА із застосуванням методики Psoas-hitch. Більш проксимальні пошкодження корегуються виконанням операції Боарі, формуванням трансуретеро-уретеростоми, уретероілеоцистостоми, аутотрансплантацією нирки [69, 120, 184, 216]. Враховуючи той факт, що при гінекологічних операціях характерною локалізацією травми сечоводу є його дистальна третина, найбільш оптимальним і загальнодоступним способом її усунення є УЦА в різних його модифікаціях [29, 179, 223, 239, 266]. 
Вперше цю операцію в 1877 р. виконав W. Tauffier, проте результати були незадовільними, у хворого утворились сечова і калова нориці [30]. У клініці чотири успішні операції УЦА були виконані незалежно один від одного у 1884 р. [208]. У вітчизняній практиці перший УЦА виконав професор Подрєз А.Г. у 1897 р. [74]. Про можливість виконання прямого УЦА лапароскопічним доступом прозвучало в повідомленнях багатьох авторів  [194, 200]. На сьогоднішній день результати лапароскопічного УЦА співставні з відкритими втручаннями, за умови, що операцію виконує досвідчений лапароскопічний хірург. Можливість проведення непрямого УЦА була запропонована і експериментально обґрунтована на трупах у 1893 р. W. Van Hook [262]. У 1894 р. італійський хірург A. Boari виконав перший непрямий УЦА на собаці [130]. У клініці перша вдала операція Van-Hook-Boari виконана у 1936 р. [209]. У 1943 р. цю операцію впровадив у вітчизняну практику А.П. Фрумкін. Перевагою даного оперативного втручання є можливість заміщення протяжного дистального відрізка сечоводу за допомогою тубуляризованого лоскоту сечового міхура, коли виконання прямого УЦА неможливо. Операція Боарі показана при необхідності заміщення 10-15 см дистального сечоводу. У деяких випадках можливе заміщення всього сечоводу, при використанні спірального лоскоту сечового міхура. До недоліків відноситься великий обсяг втручання, висока частота стенозу нового співустя внаслідок ішемії лоскоту або натягу анастомозу, міхурово-сечовідний рефлюкс (МСР) [43, 127]. Також описано формування псевдодивертикулу сечового міхура [181]. У 2001 р. O.E. Fugita et al. доповіли про три успішні випадки лапароскопічної операції Боарі [158]. Результати лапароскопічної операції Боарі співставні з аналогічною операцією, виконаною відкритим доступом за умови великого досвіду лапароскопічної хірургії [136, 197].
У 1923 р. С.П. Федоров запропонував фіксувати сечовий міхур до бічної стінки таза з метою створення спокою анастомозу [103]. Надалі, в зарубіжній літературі, ця операція отримала назву Psoas-hitch і заснована на тому факті, що зміна конфігурації сечового міхура не впливає на його ємкість [135]. За рахунок фіксації сечового міхура до m. psoas major створюються умови для формування прямого УЦА без натягу, навіть при відносно високому рівні травми сечоводу. За допомогою даної методики, у порівнянні з операцією Боарі, можливе заміщення додаткових 5 см довжини сечоводу [151, 225, 228]. Крім того, ця операція є методом вибору при невдалому попередньому прямому УЦА [237]. Протипоказаннями для виконання Psoas-hitch є мала ємкість сечового міхура з обмеженням його рухливості. Задовільні результати при цьому способі корекції досягаються у 85% пацієнтів [120, 233]. УЦА із застосуванням методики Psoas-hitch вперше виконаний лапароскопічно C.H. Nezhat у 2004 р. Результати лікування порівняні з такими при відкритому хірургічному втручанні [179]. Ускладненням методики Psoas-hitch є здавлення стегнового або пахвового нерва гематомою або швом [201]. При діагностованому повному парезі стегнево-статевого нерва показано виконання мікрохірургічного нейроліза з подальшим відновним лікуванням [205]. Досить рідко зустрічаються такі ускладнення як формування сечового свища, обструкція уретероцистонеоанастамозу, травма клубової вени, травма кишки, уросепсис. Для заміщення більш протяжних фрагментів сечоводу застосовується поєднання операції Боарі з методикою Psoas-hitch [210].

У 1986 р. O. Witzel вперше запропонував варіант антирефлюксного захисту при УЦА, який полягав у зануренні сечоводу в товщу стінки сечового міхура протягом декількох сантиметрів [267]. У процесі пошуків оптимального антирефлюксного захисту пропонувалися різні варіанти формування анастомозу: залишати сечовід звисаючим в порожнину сечового міхура, розчіплювати сечовід і фіксувати його до стінки сечового міхура, формувати різного роду манжетки. Результати даних посібників не мали успіху. У 25-85% пацієнтів після операцій діагностували міхурові-сечовідний рефлюкс [7, 99]. У 1958 р. V.A. Politano запропонував новий, більш ефективний метод антирефлюксного захисту, який полягав у формуванні тунелю довжиною 3-5 см в підслизовому шарі стінки сечового міхура, в який імплантувався сечовід [222]. При підвищенні тиску у сечовому міхурі відбувається стискання пересадженого сечоводу, що перешкоджає рефлюксу сечі. Однак всі запропоновані методи не забезпечують надійного антирефлюксного захисту і мають ряд ускладнень. На сьогоднішній день запропоновано більш 80 антирефлюксних модифікацій УЦА. Всі вони поділяються на 4 групи [42]:

1. Формування «соска» для перешкоджання зворотному току сечі;

2. Створення підслизового тунелю з імплантацією сечоводу;

3. Занурення екстравезікального фрагмента сечоводу в товщу стінки сечового міхура з розкриттям слизової оболонки сечового міхура або без її розкриття;

4. Подовження міхурового відділу сечоводу з переміщенням його вічка у дистальному напрямку.

Враховуючи, що тільки комплекс всіх відомих на сьогоднішній день елементів забезпечує нормальну функцію сечовідно-міхурового співустя, відтворити всі, або навіть більшість з них хірургічним шляхом, ймовірніше за все, не вдасться [43]. Існує цілий ряд природних механізмів, що перешкоджають ретроградному закиду сечі. По-перше, сечовід являє собою цистоїдний, перистальтуючий канал, який забезпечує активний транспорт сечі тільки в антеградному напрямку. Другим компонентом є анатомічна будова уретеро-везікального співустя. В основі цього лежить унікальний механізм інтрамурального відділу сечоводу, який проходить в товщі детрузора сечового міхура [52]. При входженні в товщу стінки сечового міхура відбувається розшарування трьох шарів м’язів сечоводу. Зовнішній шар м’язів сечоводу зливається з зовнішніми волокнами детрузора, формуючи Вальдейрову оболонку, яка утворює глибокий трикутник сечового міхура. Внутрішній шар м’язів сечоводу зливаючись з волокнами детрузора формує поверхневий трикутник сечового міхура. Частина внутрішніх гладком’язових волокон формують міжсечовідну складку. При наповненні сечового міхура відбувається пасивний стиск інтрамурального відділу сечоводу, що запобігає рефлюкс сечі. Для функціонування цього природного механізму необхідні наступні умови: адекватна довжина інтрамурального відділу сечоводу, міцна фіксація екстравезікальної та інтравезікальної точок сечоводу [216]. Відкриття вічка сечоводу досягається шляхом скорочення поздовжніх м’язів везіко-уретерального співустя. При цьому екстравезікальна та інтравезікальна точки фіксації сечоводу зближуються, як наслідок, збільшується просвіт і скорочується довжина інтрамурального відділу сечоводу, відбувається болюсний викид сечі. Розслаблення поздовжніх гладком’язових волокон інтрамурального відділу сечоводу призводить до його компресії і закриття вічка, що перешкоджає ретроградному закиду сечі. Нарешті, існування місцевих аферентних і еферентних нервово-м’язових координацій між уретеро-везікальним співустям і стінкою сечового міхура, забезпечують підвищення або зниження інтралюмінального тиску сечоводу залежно від наповненості сечового міхура [211, 234]. Таким чином, відтворити хірургічним шляхом природний механізм антирефлюксного захисту на сьогоднішній день не можливо. Питання про доцільність виконання антирефлюксного варіанта УЦА у дорослих пацієнтів залишається дискутабельним. Ретроспективний аналіз реімплантації сечоводу, виконаний K.B. Stefanovic et al. у 1991 р. показав, що більша кількість операцій виконана без антирефлюксного захисту (71%). Ніяких істотних відмінностей у збереженні функції нирок і частоти стенозу в обох групах не виявлено. Автори приходять до висновку, що ніяких значимих переваг антирефлюксні варіанти УЦА не мають [238].

1.4 . Електроуретерографія. Наукове та практичне застосування
Досягнення сучасної медицини багато в чому зобов’язані розвитку електрофізіологічних методів дослідження і прогресу їх технічних можливостей. У ранніх роботах, присвячених аналізу функціональних властивостей гладком’язових структур різних органів, реєстрація біоелектричних процесів використовується як один з найбільш чутливих індикаторів [150, 229, 246]. Вперше особливості біоелектричних реакцій сечоводів були досліджені в роботах L.A. Orbeli спільно з E.Th. Brücke у 1910 р. в дослідженнях на собаках і кроликах [211]. Біопотенціали сечоводів відводилися електродами, що неполяризуються і реєструвалися за допомогою струнного гальванометра. У роботі використовувалися як монополярні, так і біполярні способи відведення електроуретерограми (ЕУГ). За даними авторів біопотенціали сечоводу собаки, при монополярному відведенні, представлені у вигляді трифазної кривої і складаються з наступних компонентів: невеликого позитивного попереднього коливання; великого негативного основного коливання; невеликого позитивного додаткового коливання. Подібна форма хвиль спостерігалася і в тих випадках, коли при біполярній реєстрації перистальтична хвиля, проходячи під першим проксимальним електродом не досягала другого електрода і затухала в міжелектродному просторі. У випадках біполярного відведення, коли перистальтична хвиля проходила і під другим електродом, виникав додатковий комплекс коливань, повністю подібний за формою з попереднім, але із протилежним напрямком фаз. За визначенням авторів другий комплекс хвиль ЕУГ при біполярному відведенні являє собою дзеркальне відображення першого. Фаза основної негативної активності відображає справжню хвилю збудження, а наступне невелике позитивне відхилення обумовлено процесом відновлення збудженої ділянки. У дослідженнях L.A. Orbeli та E.Th. Brücke було встановлено, що частота виникнення біоелектричних хвиль сечоводу та їх проведення знаходяться в прямій залежності від інтенсивності діурезу [211]. З його збільшенням підвищується частота хвиль і покращується їх провідність. На вплив біоелектричних реакцій сечоводу впливає і температура навколишнього середовища. Нагрівання сечоводу посилює його активність, а охолодження пригнічує цю активність, робить їх рідшими і уповільнює швидкість їх розповсюдження. Таким чином, дана робота стала першим фундаментальним дослідженням основних питань ЕУГ, а її результати надали великий вплив на розвиток подальших досліджень у цій області.

У роботах більш пізнього періоду вивчались впливи різних стимулюючих і гальмівних чинників на перебіг біоелектричних реакцій, розглядалися порушення нормальної динаміки ЕУГ людини в умовах клініки і при різних патологічних станах СВШ. Серед цих робіт значне місце займають дослідження В.Є. Кузьміної [35, 36, 37], присвячені вивченню біоелектричних реакцій різних відділів СВШ у людей в клінічних умовах, а також біострумів сечоводів кроликів в умовах експериментів. Автором було показано, що біопотенціали сечоводу людини, реєстровані інтралюмінальним методом, представлені у вигляді повільних коливань біфазної або багатофазної форми з амплітудою 200-300 мкв. Тривалість хвилі ЕУГ людини в середньому відповідає 1-2 с, а інтервал між ними – 6-20 с. Значне місце в цих дослідженнях займає аналіз порушень функції сечоводів людини при деяких хворобах СВШ (сечокам’яна хвороба, гідронефроз, атонія, новоутворення, запальні процеси, аномалії розвитку і т.д.). Визначаючи при цих захворюваннях характер зрушень у біоелектричних реакціях сечоводів, а також інших відділах СВШ, В.Є. Кузьміна рекомендує застосування електрографічного методу з метою диференціальної діагностики. 
За даними різних авторів показники ЕУГ широко варіюють, що пов’язано з різними методичними підходами, особливостями підсилювальної апаратури і рівнем реєстрації біопотенціалів сечоводу. Експериментальними дослідженнями на тваринах і спостереженнями за хворими, у яких немає порушення уродинаміки, встановлено, що нормальна ЕУГ має наступні характеристики: поширення біоелектричної активності сечоводу – 25-30 мм/с, амплітуда – 0,8-1,6 мВ, частота виникнення імпульсів – 4-10 в хвилину [72]. У 1963 р. L. Bäcklund [125] аналізуючи форму біопотенціалів сечоводів виділив два основні їх різновиди: а) повільні низькоамплітудні потенціали, характерні для пейсмекерової зони сечоводу; б) швидкі високоамплітудні спайкові потенціали, характерні для всіх інших зон сечоводу. Область поширення повільних потенціалів дуже обмежена, і L. Bäcklund вважає їх біопотенціалами, що відображають тонічні зміни в рітмогенних структурах сечоводів. Спайкові хвилі ЕУГ характерні для процесу збудження, що поширюється і властиві іншим відділам сечоводу.

Вивчаючи питання рефрактерності мускулатури сечоводів H. Irisawa і M. Kobayashi [170] визначили, що період відносної рефрактерності коливається в межах 1,5-3 с. Величина абсолютної рефрактерності коливається в межах 1-1,5 с. Автори знаходять велику схожість міоневрального апарату сечоводу і серцевої мускулатури.

Функціональні властивості міоневрального апарату сечоводів визначає здатність цього органу до генерації та проведення спонтанних збудливо-скорочувальних хвиль і здійсненню тим самим основної функції – транспорту сечі з ниркової миски в сечовий міхур. Вивчення біопотенціалів сечоводів за допомогою експериментальної ЕУГ надало докладні відомості про фізіологічні особливості діяльності цього органу. У 1961 р. С.А. Бакунц вивчав функціональні особливості сечоводів собак за допомогою екстрауретеральної, інтралюмінальної і внутрішньом’язової ЕУГ [5]. У результаті досліджень отримані докладні дані про електрофізіологічні властивості і морфо-функціональну організацію сечоводів.

ЕУГ зареєстрована монополярним електродом у здорової людини, являє собою трифазну криву, що складається з високої позитивної хвилі з швидким підйомом і уповільненим спуском, великої негативної хвилі, що переходить у другу позитивну з пологою вершиною. Амплітуда, частота, тривалість окремих хвиль різні, проте постійно чітко виявляються перша позитивна і негативна хвилі [81, 261]. Не існує строгої ритмічності скорочень і синхронності комплексів правого і лівого сечоводів, але параметри їх хвиль подібні [39, 175]. При збільшені діурезу та підвищені внутрішньосечовідного тиску відбувається збільшення амплітуди, частоти і подовження тривалості скорочень [245]. У середньому відділі сечоводу частота хвиль збудження більш рідкісна, а в передміхуровому відділі частота проходження можлива нерегулярна. При дослідженні патологічно змінених сечоводів, коли в нижній третині сечоводу виникає порушення ритму скорочень, знижується їх амплітуда, з’являються хвилі антиперистальтики [84]. У дослідженнях В.А. Пирогова (2013 р.) сумарна амплітуда коливань біоелектричної активності у верхньому відділі сечоводу становить 1,4±0,3 мВ, в середньому 0,7±0,2 мВ, в нижньому 0,5±0,1 мВ. Хвилі ЕУГ являють собою багатофазні коливання правильного ритму. Тривалість хвилі 3-4 с, частота повторення 3-5 в 1 хв. Ці показники, за даними різних авторів, широко варіюють, що пов’язано з різними методичними підходами, особливостями підсилювальної апаратури і рівнем реєстрації ЕУГ [72]. Так, за даними А.Г. Пугачова (1990 р.) амплітуда біопотенціалу сечоводу на різних рівнях становить 3,4-7 мВ у дорослих і 0,4-1,1 мВ у дітей. Довжина міжкомплексних інтервалів у дорослих в середньому 17-30 с, у дітей 9-27 с [80].

У 1983 р. В.С. Карпенко доповів про застосування інтраопераційної ЕУГ з метою об’єктивного визначення кордону порушення скорочувальної діяльності сечоводу при уретерогідронефрозі і науково обґрунтованого рівня його резекції [28]. Дана методика полягала в реєстрації біоелектричної активності сечоводу під час операції за допомогою монополярних електродів, підсилювача біопотенціалів і реєструючого приладу. Аналізуючи отримані результати автори дійшли до висновку, що відтік сечі по сечоводу визначається швидкістю поширення скорочувальної хвилі, частотою її виникнення і обсягом кожної систолічної хвилі. При патологічному стані сечоводу, зокрема при гідроуретеронефрозі, пошкоджується його клітинна структура, збільшується обсяг сполучної тканини у всіх шарах органу, сповільнюється проведення нервового імпульсу і порушується скорочувальна функція. Ці зміни не в однаковому ступені захоплюють сечовід. Ні перед операцією, ні під час хірургічного втручання хірург не може візуально точно визначити рівень і ступінь необоротних структурних змін в стінці сечоводу. Цього можна досягти шляхом реєстрації біоелектричної активності в процесі оперативного втручання до і після перетину сечоводу. Реєструючи інтраопераційні ЕУГ на різних рівнях сечоводу, автори встановили різну ступінь пригнічення амплітуди, частоти проходження імпульсу, спотворення ритму їх розповсюдження. Інтраопераційна ЕУГ показала, що при уретерогідронефрозі, в основі якого лежить нервово-м’язова дисплазія, до моменту хірургічного втручання в стінці сечоводу розвиваються незворотні зміни з повною втратою скорочувальної функції. На думку авторів операція може бути ефективною тільки при повній заміні сечоводу кишкою. При запальних і травматичних стриктурах тазового відділу сечоводу порушення біоелектричної активності в основному обмежується нижнім відділом сечоводу, тому при інтестінальній пластиці можна зберегти функціонуючі ділянки сечоводів.

J.C. Djurhuus et al. (1981) провели порівнювальну оцінку даних отриманих з використанням манометрії і ЕУГ під час операцій з приводу гідронефрозу. Автори приходять до висновку, що інтраопераційне застосування манометрії не є виправданим у зв’язку з її малою інформативністю [153]. Інтраопераційна ЕУГ дозволяє виявити дискоординацію в скороченнях різних відділів ВСШ на самих ранніх етапах розвитку патологічного процесу, потребує широкого застосування і розробці [206, 234, 258].

У 1990 р. А.Г. Пугачов і співавт. вивчали роль електропієло– і електроуретерографії у визначенні стану СВШ для вибору обсягу оперативного втручання. Виконувалася інтраопераційна ЕУГ при різних урологічних захворюваннях (гідронефроз, нервово-м’язова дисплазія сечоводу, МСР) у 76 пацієнтів. Автори дійшли до висновку, що даний метод може бути використаний як критерій при визначені виду хірургічного втручання [81].

У 1996 р. A. Shafik застосовуючи інтраопераційну ЕУГ вивчив і дав порівняльну оцінку біоелектричній активності сечоводу людини в нормі і при патології. У першій групі пацієнтів автор виконував інтраопераційну ЕУГ при ректопексії з приводу пролапсу прямої кишки у 9 пацієнтів. У другій групі аналогічне дослідження виконано у 11 пацієнтів зі стриктурою сечоводу і 19 пацієнтів з МСР під час різних хірургічних корекцій цих захворювань. Автор дійшов до висновку, що в міру наростання дилатації сечоводу знижується його електрична активність; з розвитком малоінвазивних технологій ЕУГ може стати діагностично значущим методом дослідження патології сечоводу [234].

Таким чином, аналізуючи дані літературного огляду можна зробити висновок, що травма сечоводу найчастіше відбувається при гінекологічних операціях. Ризик її виникнення зростає відповідно складності і об’єму оперативних втручань. Не дивлячись на вдосконалення хірургічної техніки, тенденції до зниження частоти травм сечоводу при акушерсько-гінекологічних втручаннях на сьогоднішній день не простежується. Існуючий арсенал профілактичних заходів щодо попередження інтраопераційної травми сечоводу не забезпечує належний рівень захисту хірурга і пацієнта.

Інтраопераційна ідентифікація травми сечоводу забезпечує найбільш своєчасну й ефективну її корекцію. При цьому зменшується ризик ускладнень, поліпшуються результати лікування, знижується тривалість госпіталізації і нівелюється ступінь юридичної відповідальності. Однак інтраопераційне розпізнавання пошкодження сечоводу відбувається рідко і за даними різних авторів складає 7-39%.

Враховуючи той факт, що при гінекологічних операціях характерною локалізацією травми сечоводу є його дистальна третина, найбільш оптимальним і загальнодоступним способом її усунення є УЦА в різних його модифікаціях. При цьому результат лікування залежить від функціонального стану сечоводу, який анастомозується. При травмі сечоводу істинні межі його ураження часто відрізняються від візуально сприйманих, що може стати причиною невдачі хірургічної корекції. Інтраопераційне застосування ЕУГ дозволяє об’єктивно визначити межі ураження сечоводу і відповідно рівень його резекції, і найбільш оптимальний вид хірургічного лікування травми. У вітчизняній і зарубіжній літературі описаний досвід застосування ЕУГ при дослідженні електрофізіології сечоводу тварин і людини, а також при виборі виду хірургічного лікування при різних вроджених захворюваннях ВСШ (уретерогідронефроз, нервово-м’язова дисплазія сечоводу, МСР та ін.). У той же час оцінки застосування інтраопераційної ЕУГ при виборі методу корекції травми сечоводу в літературі немає. Таким чином, необхідні подальші дослідження для вивчення результатів і наукового обґрунтування даного методу.

Розділ 2
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1. Характеристика обстежених груп хворих
В основу даного дослідження покладено результати клінічних спостережень 161 пацієнтки, що перенесли різні акушерсько-гінекологічні операції. З них 61 (37,9%) пацієнтка (основна група) з ятрогенними акушерсько-гінекологічними травмами, які перебували на лікуванні в урологічному відділенні на базі центральної міської клінічної лікарні №1 м. Донецька (кафедра урології ННІПО Донецького національного медичного університету ім. М. Горького) у період з 2002 по 2012 рр. Контрольна група представлена 100 (62,1%) пацієнтками, які перенесли акушерсько-гінекологічні операції, не ускладнені травмою сечоводу. Вибірка пацієнток даної групи проводилася випадковим чином. Протокол дослідження узгоджений з Комісією з питань біоетики Донецького національного медичного університету. Первинною документацією були урологічні та гінекологічні історії хвороб. Для збору та аналізу інформації була розроблена реєстраційна карта, до якої вносилися дані для кожної пацієнтки. Фіксувалися такі показники: паспортні дані, антропометричні показники, гінекологічний анамнез, супутні захворювання, гінекологічний діагноз, з приводу якого виконана операція, дані клініко-лабораторних та інструментальних методів обстеження, дати операцій, вид гінекологічної операції, інтраопераційні технічні складності, об’єм крововтрати, локалізація і характер травми, терміни установки діагнозу травми сечоводу і спосіб її корекції, перебіг післяопераційного періоду, тривалість перебування в стаціонарі після операції, найближчі та віддалені результати лікування травми сечоводу. Таким чином, у кожній з груп вивчені всі фактори, що відображають стан пацієнток і перебіг захворювання (табл. 2.1).

Таблиця 2.1

Показники, що вивчалися при дослідженні

	Показник
	Основна

група

(n=61)
	Контрольна група

(n=100)

	Вік
	+
	+

	Вага
	+
	+

	Зріст
	+
	+

	Індекс маси тіла (ІМТ)
	+
	+

	Супутні захворювання
	+
	+

	Гінекологічний анамнез 
	+
	+

	Тривалість перебування у гінекологічному стаціонарі
	+
	+

	Вид гінекологічної операції
	+
	+

	Основний гінекологічний діагноз
	+
	+

	Скарги перед гінекологічною операцією
	+
	+



	Перенесені раніше операції на органах малого тазу і черевної порожнини
	+
	+

	Температура тіла
	+
	+

	Артеріальний тиск (АТ)
	+
	+

	Розміри матки при пальпації
	+
	+

	Дані УЗД нирок, сечового міхура, внутрішніх статевих органів
	+
	+

	Еритроцити плазми крові
	+
	+

	Гемоглобін
	+
	+

	Лейкоцити плазми крові
	+
	+

	Лейкоцитарний індекс інтоксикації (ЛІІ)
	+
	+

	Сечовина плазми крові
	+
	+

	Креатинін плазми крові
	+
	+

	Глюкоза плазми крові
	+
	+

	Коагулограма (ПТІ, фібриноген, АЧТЧ)
	+
	+

	ШОЕ
	+
	+

	Еритроцитурія
	+
	+

	Лейкоцитурія
	+
	+

	Об’єм крововтрати під час гінекологічної операції
	+
	+


	Технічні труднощі під час гінекологічної операції
	+
	+

	Характер травми сечоводу
	+
	-


Продовження таблиці 2.1

	Показник
	Основна

група

(n=61)
	Контрольна група

(n=100)

	Локалізація травми сечоводу 

(см від устя сечоводу)
	+
	-

	Сторона травми сечоводу
	+
	-

	Терміни постановки діагнозу травми сечоводу
	+
	-

	Поєднання з травмою сечового міхура
	+
	-

	Симптоматика травми сечоводу
	+
	-

	Дані екскреторної урографії
	+
	-

	Дані УЗД (вираженість дилатації ЧМС на стороні травми, наявність вільної рідини у черевній порожнині та заочеревинному просторі)
	+
	-

	Дані цистоскопії
	+
	-

	Спосіб корекції травми сечоводу
	+
	-

	Кількість ліжко-днів після травми сечоводу
	+
	-

	Тривалість виділення сечі по дренажу
	+
	-

	Терміни видалення дренажу
	+
	-

	Терміни видалення уретрального катетера
	+
	-


	Терміни видалення стента сечоводу
	+
	-

	Необхідність у повторній установці стента в сечовід
	+
	-

	Дані УЗД нирок в ранньому і віддаленому післяопераційному періоді
	+
	-

	Дані екскреторної урографії в ранньому і віддаленому післяопераційному періоді
	+
	-

	Дані висхідної цистографії у віддаленому післяопераційному періоді (ознаки активного або пасивного МСР)
	+
	-

	Атаки пієлонефриту у віддаленому післяопераційному періоді
	+
	-


Вік хворих коливався від 19 до 74 років (n=161): у основній групі від 21 до 74 років (n=61), а в контрольній – від 19 до 74 років (n=100). У основній групі хворі розподілені за віком: до 30 років – 7 хворих, 30-45 років – 17, 46-60 – 30, понад 60 – 7 пацієнток. Відповідно в контрольній групі пацієнток розподіл за віком був наступним: до 30 років – 4 пацієнтки, 30-45 років – 24, 46-60 років – 55, понад 60 років – 15 пацієнток (табл. 2.2).

Таблиця 2.2

Розподіл хворих за віком в обох групах

	Вік 

(роки)
	Основна група

(n=61)
	Контрольна група

(n=100)

	
	Абс.
	%
	m
	Абс.
	%
	m

	До 30
	7
	11,5
	4,1
	4
	4
	2

	30-45
	17
	27,9
	5,7
	24
	24
	4,3

	46-60
	30
	49,1
	6,4
	55
	55
	5

	Понад 60
	7
	11,5
	4,1
	17
	17
	3,8

	Всього
	61
	100,0
	
	100
	100,0
	


Спочатку необхідно з’ясувати, чи розрізняються розподіли хворих в основній і контрольній групах за віком. Гіпотеза, що перевіряється, фактично полягає у тому, що основна і контрольна групи відібрані з однієї і тієї ж генеральної сукупності хворих. Перевірка виконана за допомогою критерію χ2 [119]. Розрахункова формула така:
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 – число пацієнток у контрольній групі; 


[image: image3.wmf]n

¢¢

 – число пацієнток в основній групі;


[image: image4.wmf]i

n

¢

 і 
[image: image5.wmf]i

n

¢¢

 – відповідні числа в кожній з k підгруп, на які контрольна група і основна група розділені за віком.

Обчислення значення χ2 становить 4,34. Критичні ж значення для числа ступенів свободи, рівного 3, при P=0,05 і P=0,01 відповідно рівні 7,81 і 11,3. Відповідно, гіпотеза про однаковий розподіл пацієнток за віком в розглянутих групах не відкидається.

Такий результат свідчить про те, що розподіл за віком пацієнток у цих групах можна вважати однаковим. Більш детальна перевірка по кожній з вікових підгруп підтверджує сказане. У таблиці 2.3 наведені результати такої перевірки.

Таблиця 2.3

Порівняння за віком підгруп пацієнток в основній і контрольній групах

	Вікова група (роки)
	Основна

група

(n=61)
	Контрольна група

(n=100)
	Значення  χ2
	Вірогідність Р

	До 30
	7
	4
	2,255
	0,153

	30 – 45
	17
	24
	0,130
	0,719

	46 – 60
	30
	55
	0,308
	0,579

	Понад 60
	7
	17
	0,528
	0,467

	Всього
	61
	100
	
	


Звідси випливає, що можливість травми не пов’язана з віковою групою.

В залежності від характеру акушерсько-гінекологічної патології пацієнтки в обох групах розподілені наступним чином (табл. 2.4).
Таблиця 2.4

Розподіл пацієнток в залежності від акушерсько-гінекологічної патології

	Вид 

гінекологічної патології
	Основна група

(n=61)
	Контрольна група

(n=100)

	
	Абс.
	%
	m
	Абс.
	%
	m

	Фіброма матки
	35
	57,4
	6,3
	68
	68
	4,7

	Кіста яєчника
	9
	14,8
	4,5
	16
	16
	3,7

	Гнійний сальпінгоофорит
	1
	1,6
	1,6
	2
	2
	1,4

	Рак матки
	3
	4,9
	2,8
	2
	2
	1,4

	Рак яєчника
	2
	3,3
	2,3
	1
	1
	1

	Рак шийки матки
	7
	11,5
	4,1
	9
	9
	2,9

	Мимовільний аборт з матковою кровотечою
	1
	1,6
	1,6
	0
	0
	

	Вагітність 

(кесарів розтин)
	2
	3,3
	2,3
	2
	2
	1,4

	Ендометріоз 
	1
	1,6
	1,6
	0
	0
	

	Всього 
	61
	100
	
	100
	100
	


Як видно з табл. 2.4, найбільш частою хірургічною патологією в обох групах була фіброміома матки (основна група 57,4%±12,3; контрольна група 68%±9,2). Друге місце займає кіста яєчника (14,8%±8,8 і 16%±7,3 відповідно). Третє місце належить раку шийки матки (11,5%±8 і 9%±5,7). Загальна кількість пацієнток із злоякісними новоутвореннями геніталій склало в основній групі – 12 (19,7%±10), в контрольній групі – 12 пацієнток (12%±6,4).

Згідно з даними літератури, ризик травми сечоводу зростає відповідно об’єму і радикалізму оперативного втручання [10, 215]. У нашому дослідженні всі пацієнтки були розподілені на групи, залежно від виду гінекологічної операції (табл. 2.5).

Таблиця 2.5

Розподіл хворих в залежності від акушерсько-гінекологічного втручання

	Вид операції
	Основна група

(n=61)
	Контрольна група

(n=100)

	
	Абс.
	%
	m
	Абс.
	%
	m

	Проста трансабдомінальна гістеректомія
	30
	49,2
	6,4
	35
	35
	4,8

	Розширена екстирпація матки з придатками
	12
	19,7
	5,1
	12
	12
	3,2

	Лапароскопічна резекція кісти яєчника
	6
	9,9
	3,8
	10
	10
	3

	Вагінальна гістеректомія
	5
	8,2
	3,5
	22
	22
	4,1

	Резекція кісти яєчника
	3
	4,9
	2,8
	3
	3
	1,7

	Кесарів розтин
	2
	3,3
	2,3
	2
	2
	1,4

	Лапароскопічна гістеректомія
	1
	1,6
	1,6
	11
	11
	3,1

	Лапароскопічний адгезіолізис
	1
	1,6
	1,6
	0
	0
	

	Цистосальпінгооваріектомія
	1
	1,6
	1,6
	5
	5
	2,2


Як видно із представленої таблиці, найбільш часто травма сечоводу відбувалася при трансабдомінальній гістеректомії – у 30 (49,2%±12,5) пацієнток. Наступною за частотою причиною пошкодження сечоводу була розширена екстирпація матки з придатками – 12 (19,7±10) хворих. Далі йдуть лапароскопічна резекція кісти яєчника – 6 (9,9±7,5) пацієнток, вагінальна гістеректомія – 5 (8,2±6,9) і класична відкрита резекція кісти яєчника – 3 (4,9±5,4) хворих. Слід зазначити, що вагінальна гістеректомія була причиною травми у значно меншої кількості хворих, ніж трансабдомінальна, що відповідає даним літератури.

Далі виконано вивчення основної групи пацієнток, які отримали травму при гінекологічній операції. Зроблено аналіз таких показників, як характер і локалізація ушкодження сечоводу, поєднання с травмою сечового міхура, терміни встановлення діагнозу, симптоматика травми. У табл. 2.6 наведені дані щодо локалізації травми сечоводу.

Таблиця 2.6

Локалізація травми сечоводу

	 Сторона      

             травми

Зона

травми 

(см від вічка)                                     
	Правий сечовід
	Лівий сечовід
	Двобічна травма

	
	Абс.
	%
	m
	Абс.
	%
	m
	Абс.
	%
	m

	До 5
	16
	26,2
	5,6
	16
	26,2
	5,6
	0
	0
	

	5-8
	5
	8,2
	3,5
	11
	18
	4,9
	1
	1,6
	1,6

	8-12
	4
	6,5
	3,2
	6
	9,9
	3,8
	0
	0
	

	Більш 12
	0
	0
	
	2
	3,3
	2,3
	0
	0
	

	Всього
	25
	41
	6,3
	35
	57,4
	6,3
	1
	1,6
	1,6


Як видно з табл. 2.6, найбільш часто виникала травма лівого сечоводу – у 35 (57,4%±12,4) пацієнток. Двобічна травма сечоводу сталася у 1 (1,6%±3,2) хворої. Найбільш характерною локалізацією пошкодження була зона,  яка розташована на відстані до 5 см від вічка сечоводу – 32 (52,4%±12,5) пацієнтки. Крім того, у 8 (13,1%±8,5) хворих травма сечоводу поєднувалася з пошкодженням сечового міхура.

Залежно від виду травми сечоводу хворі розподілилися наступним чином: контузія – 19 (31,1%±11,6), прошивання або перев’язка – 11 (18%±9,6), перетин ˂ 50% просвіту – 11 (18%±9,6), перетин ≥ 50% – 9 (14,8%±8,9), повний перетин з протяжністю деваскулярізації ˂ 2 см – 8 (13,2%±8,5), повний перетин та деваскулярізація ˃ 2 см – 3 (4,9%±5,4). Вищевказані дані відображені на рис. 2.1. Крім того, у 21 (34,4%±11,9) пацієнтки мало місце діатермічне пошкодження тканини внаслідок обширної електрокоагуляції.
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Рис. 2.1. Характер пошкодження сечоводу.

У всіх пацієнток з травмою сечоводу вивчені дані клініко-лабораторних та інструментальних методів дослідження. Результати аналізу наведені в розділі 3.3.

Оперативному лікуванню піддалися всі пацієнтки з травмою сечоводу – 61 (100%) хвора. Залежно від зони травми, її характеру, термінів установки діагнозу виконувалися хірургічні втручання в різному об’ємі. Безпосередньо перед операцією всім пацієнткам виконувалася уретероскопія для уточнення локалізації і характеру травми. При виявленні лігатури всередині просвіту сечоводу виконувалося її видалення. У разу виявлення стриктури виконувалася ендоуретеротомія. За умови збереженої цілісності сечоводу, відсутності явних деструктивних змін його слизової операція закінчувалася установкою JJ-стенту. У разі виявлення дефекту стінки сечоводу, незворотних змін слизової оболонки виконувался УЦА в різних модифікаціях, в залежності від локалізації травми лапароскопічним або «відкритим» доступом. Залежно від виду хірургічного лікування хворі розподілилися наступним чином: уретероскопія зі стентуванням сечоводу – 16 (26,2%±11) хворих, прямий УЦА «відкритим» доступом – 6 (9,8%±7,5), «відкритий» УЦА в поєднанні з методикою Psoas-hitch – 1 (1,7%±3,2), лапароскопічний прямий УЦА – 23 (37,7%±12,2), лапароскопічний УЦА в поєднанні з методикою Psoas-hitch – 8 (13,1%±8,5), лапароскопічний УЦА по Боарі – 3 (4,9%±5,4), лапароскопічна делігатурізація сечоводу з уретеролізом – 3 (4,9%±5,4) хворих. У 1 (1,7%±3,2)  пацієнтки у зв’язку з гнійно-деструктивним пієлонефритом, сепсисом, за життєвими показаннями виконана нефректомія. Вищєвказані дані наведені на рис. 2.2.
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Рис. 2.2. Розподіл хворих в залежності від виду хірургічного лікування травми сечоводу.

Як видно на представленому рисунку, у більшості пацієнток – 37 (60,6%±13,3), корекція травми сечоводу виконувалася лапароскопічним доступом.

Як відомо, результати хірургічної корекції травми сечоводу багато в чому визначаються його функціональним станом. У нашому дослідженні виділена група хворих, у яких функціональний стан сечоводу визначався за допомогою інтраопераційної ЕУГ. В якості контрольних груп виступили пацієнтки, у яких стан тканин сечоводу визначався візуально і пацієнтки, у яких корекція травми сечоводу обмежувалася уретероскопією з подальшим стентування (табл. 2.7). 

Таблиця 2.7

Розподіл хворих в залежності від способу корекції травми сечоводу

	Група хворих
	Корекція травми 

із застосуванням ЕУГ
	Корекція травми

 без застосування ЕУГ
	Корекція травми за допомогою уретероскопії і стентування

	
	Абс.
	%
	m
	Абс.
	%
	m
	Абс.
	%
	m

	Кількість хворих
	23
	38,3
	6,3
	21
	35
	6,2
	16
	26,7
	5,7


Оскільки 1 (1,6%±3,2) пацієнтці у зв’язку з гнійно-деструктивним пієлонефритом і сепсисом виконана нефректомія, дана хвора не включена до жодної з груп. Таким чином, основна група хворих представлена 23 (38,3%±12,3) пацієнтками, у яких під час операції застосовувалася ЕУГ для визначення біоелектричної активності сечоводу. З них лапароскопічний прямий УЦА виконаний у 10 (43,5%±20,3) пацієнток, лапароскопічний УЦА в поєднанні з методикою Psoas-hitch – у 7 (30,4%±18,9), лапароскопічний УЦА по Боарі – у 1 (4,4%±8,3), лапароскопічна делігатуризація з уретеролізом – у 3 (13%±13,8), «відкритий» прямий УЦА – у 2 (8,7%±11,5) пацієнток. У першій контрольній групі оперативному лікування піддалася 21 (35%±12,1) хвора. З них лапароскопічний прямий УЦА виконаний у 13 (61,9%±20,8), лапароскопічний УЦА в поєднанні з методикою Psoas-hitch – у 2 (9,5%±12,6), лапароскопічний УЦА по Боарі – у 2 (9,5%±12,6), «відкритий» прямий УЦА – у 3 (14,3%±15), «відкритий» УЦА в поєднанні з методикою Psoas-hitch – у 1 (4,8%±9,1) пацієнтки. У другій контрольній групі у 16 (26,7%±11,2) пацієнток виконана уретероскопія з установкою JJ-стенту. При цьому залежно від виявленої патології виконувалася ендоуретеротомія, видалення лігатури всередині просвіту сечоводу, а обов’язковою умовою була відсутність дефекту стінки сечоводу.

Поряд з вищевказаними операціями у 7 (11,7%±8,1) хворих, у зв’язку з тяжкістю стану, в якості передопераційної підготовки виконана перкутанна нефростомія під УЗ контролем. Також у 8 (13,3%±8,6) пацієнток виконана пластика супутньої везіко-вагінальної нориці. Безпосередні та віддалені результати оперативного лікування наведені у розділі 5.

2.2. Методи дослідження
Всім пацієнткам, які перебували в стаціонарі, були виконані клінічні, лабораторні, рентгенологічні, ультразвукові, ендоскопічні методи обстежень.

Клінічні дослідження включали ретельно зібраний анамнез, скарги, дані фізікального обстеження. При зборі анамнезу особлива увага приділялася перенесеним раніше запальним захворюванням сечостатевої системи, оперативним втручанням, хронічним захворюванням (цукровий діабет, гіпертонічна хворобата ін.), враховувалися терміни передуючого гінекологічного оперативного втручання. Лабораторні дослідження включали в себе виконання загального аналізу крові, біохімічного аналізу крові (рівень сечовини, креатиніну, електролітів), коагулограму (активований частковий тромбопластиновий час, протромбіновий індекс, рівень фібриногену), визначення групи крові і резус-фактора, загальний аналіз сечі, а також аналіз сечі за Нечипоренко, рівень бактеріурії шляхом посіву сечі на живильне середовище з визначенням чутливості до антибіотиків. У пацієнток із загостренням пієлонефриту виконували посів крові. Також у всіх пацієнток визначався лейкоцитарний індекс інтоксикації (ЛІ) Каль-Каліфа за формулою:
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 де:

мієл. – мієлоцити;

юн. – юні нейтрофіли;

пал. – паличкоядерні нейтрофіли;

сегм. – сегментоядерні нейтрофіли;

пл. кл. – плазматичні клітини;

мон. – моноцити;

лімф. – лімфоцити;

еоз. – еозинофіли.

Індекс маси тіла (ІМТ) розраховували за формулою:

IМТ=m/h2 , де:

m – маса тіла в кілограмах; h – зріст в метрах.

ІМТ менше 18,5 кг/м2 – дефіцит ваги; 18,5-24,99 кг/м2 – нормальна вага; 25-29,99 кг/м2 – перевищення ваги; 30-34,99 кг/м2 – ожиріння 1 ступеня; 35-39,99 кг/м2 – ожиріння 2 ступеня; більше 40 кг/м2 – ожиріння 3 ступеня.

Оцінка стану серцево-судинної системи проводилася на підставі показників гемодинаміки і електрокардіографії.

УЗД проводилося трансабдомінально і транслюмбально на УЗ-апараті Siemens Sonoline SL-1 (Німеччина), з використанням секторального та лінійного датчиків з частотою 3,5 MHz. При цьому оцінювався стан паренхими нирок, ступінь дилатації ЧМС, наявність каменів, стан паранефральної жирової клітковини, наявність вільної рідини в черевній порожнині. При УЗД органів малого тазу оцінювався стан сечового міхура, навколишніх тканин, наявність сечового запливу, інфільтрату. Враховуючи простоту, неінвазивність і оперативність УЗД, цей метод є початковим етапом при діагностиці травми сечоводу і багато у чому визначає подальшу діагностичну тактику. Даний метод дослідження багаторазово проводився у всіх пацієнток перед операцією, в найближчому післяопераційному періоді (для оцінки стану ВСШ та адекватності дренування), а також у віддаленому післяопераційному періоді для оцінки проведеного лікування. Протягом першого року після операції УЗД виконувалося кожні 3 місяці, в подальшому – кожні півроку. Таким чином, проводився ультразвуковий моніторинг всіх хворих, які перенесли травму сечоводу.

Рентгенологічне дослідження, враховуючи високу інформативність, виконувалося у всіх пацієнток з підозрою на травму сечоводу. Обстеження проводилося на рентгенівському апараті ССП-1 в положенні лежачи на спині. У першу чергу виконувалася оглядова урографія, оцінювалися контури поперекових м’язів і нирок. При відсутності протипоказань виконувалася екскреторна урографія з низхідною цистографією, що дозволяло виявити дилатацію СВШ, рівень обструкції сечоводу, затік контрастної речовини, відсутність функції нирки з боку травми. Крім цього екскреторна урографія надає інформацію про анатомо-функціональний стан контралатеральних сечових шляхів. Для виконання екскреторної урографії виконувалося внутрішньовенне введення йодвмісних препаратів (урографін 76%, тріомбраст 76%, ультравіст 300). Знімки виконувалися на 10 і 20 хвилинах. При відсутності функції виконувалися відстрочені знімки на 60, 90, 180, 240 хвилинах.

При недостатній інформативності екскреторної урографії виконувалася комп’ютерна томографія (КТ), яка дозволяла оцінити прохідність сечоводу, стан навколишніх тканин, виявити сечовий заплив, інфільтрат. КТ проводили на установці CT-9000 фірми «General Electric» (ОША) з матрицею 256×256. Попередньо проводили фронтальне сканування для визначення зони інтересу (нирки, сечоводи, органи малого таза). Поперечне сканування здійснювали з кроком 1 см. З вироблених зрізів відбирали ті, на яких чітко візуалізувалася зона травми сечоводу з сечовим запливом, що формується. Для підвищення якості дослідження і зменшення помилки в підрахунку даних проводився ультратонкий зріз розміром до 2 мм в режимі «High Resolution». У ході КТ-дослідження для корекції зображення об’єкта на екрані використовували регулятори рівня і вікна – так звані ширину і рівень вікна, які дозволяли чіткіше визначити межі досліджуваної ділянки, що відрізняються за коефіцієнтом рентген-абсорбції (КРА). Для кількісної оцінки графічного зображення комп’ютерного скана використовувалося меню «Image PRCS» – програма роботи із зображеннями.

При наявності нефростомічного дренажу виконувалася антеградна урографія. За рахунок високої щільності контрасту вдається з більшою точністю визначити анатомічне місце обструкції і екстравазацію контрастної речовини. Для цього по нефростомічному дренажу вводили контраст (урографін 76%, тріомбраст 76%, ультравіст 300) в обсязі 5-10 мл. Попередньо, для зниження в’язкості і поліпшення реологічних властивостей, контрастна речовина розводилася стерильним фізіологічним розчином у пропорції 1:3. Слід пам’ятати, що перерозтягувати ниркову миску не можна, оскільки може виникнути пієлоренальний рефлюкс і спалах пієлонефриту. У разі виникнення почуття тяжкості, розпираючого болю в проекції нирки, необхідно негайно припинити введення контрасту по нефростомі. Рентгенівський знімок виконується через хвилину після закінчення введення контрастної речовини. Іноді, при зниженні тонусу СВШ, цього часу буває недостатньо для наповнення контрастом всього сечоводу. У таких випадках повторювали знімок через 3-5 хвилин. Після закінчення виконання антеградної урографії нефростомічний дренаж залишали відкритим.

2.2.1. Ендоскопічні методи дослідження та лікування
Ендоскопічні методи дослідження застосовувалися у всіх хворих з травмою сечоводу і включали в себе виконання цистоскопії, уретероскопії, а при необхідності кольпоскопії. Цистоскопія виконувалася різними цистоскопами фірми «Karl Storz» (Німеччина), з використанням 300 і 700 оптики. Оцінювався стан уретри, слизової сечового міхура, ємності сечового міхура, локалізація та конфігурація вічка сечоводів, викид сечі з вічка сечоводів. При цьому можливе виявлення супутньої травми сечового міхура або везико-вагінальна нориця, що може кардинально змінити хірургічну тактику. Відсутність виділення сечі з гирла сечоводу або виділення сечі забарвленою кров’ю дає підставу запідозрити травму відповідного сечоводу.

У всіх пацієнток безпосередньо перед операцією, на операційному столі, виконувалася уретероскопія. Використовувалися уретероскопи фірми «R. Wolf» і «Karl Storz» (Німеччина), розмірами Fr. 8/11. Уретероскоп являє собою тубус, частина внутрішнього просвіту якого представлена оптичною системою, а інша частина представлена робочим каналом, по якому подається струмінь рідини і можна проводити різни додаткові інструменти. Використовували допоміжний інструментарій, що дозволяє виконати кілька основних завдань: створення або поліпшення умов для проходження оптичного інструменту по сечоводу, розсічення стриктур, а також розсічення і видалення внутрішньопросвітних лігатур сечоводу. Операцію починали з проведення уретероскопа в сечовий міхур, після чого візуалізувались вічка сечоводів, оцінювалася їхня форма і розміри. У травмований сечовід вводили струну-провідник. Для запобігання пошкодження гирла сечоводу уретероскоп розгортали на 1800, таким чином, щоб введена струна опинилася у верхньо-латеральному полі зору уретероскопу. Після чого уретероскоп вільно проводили у вічко сечоводу і, після подалання інтрамурального відділу, уретероскоп ротували у вихідну позицію. Дана методика носить назву «Shou-horn technique» і забезпечує співставлення поперечних розмірів уретероскопа просвіту сечоводу. Ендоскопічна візуалізація сечоводу дозволяє оцінити характер і локалізацію травми, що відіграє вирішальну роль при визначенні тактики лікування. При необхідності діагностичний етап уретероскопії може стати лікувальним. Так, при виявленні внутрішньопросвітної лігатури сечоводу виконувалася спроба її ендоскопічного видалення з використанням «холодного» ножа і мікрофорцептів. При виявленні стриктури виконувалося її бужування або розсічення. За умови, що цілісність стінки сечоводу не порушена, виконувалася установка JJ-стенту, на цьому операція закінчувалася. Однак у більшості при травмі сечоводу виникає необхідність резекції нежиттєздатного фрагмента сечоводу і формування УЦА в різних модифікаціях.

При виконанні лапароскопічного УЦА хвора лежить на спині в положенні Тренделенбурга, ноги випрямлені і розведені. Хірург знаходиться ліворуч від пацієнтки незалежно від сторони операції, асистент праворуч, операційна сестра праворуч біля ніг. Нами використовувалося обладнання фірми «Karl Storz» (Німеччина) і в основних блоках представлена лапароскопічною стійкою: монітор, інсуфлятор, аспіратор, радіотом, камера і джерело світла. Використовувалися інструменти: 00 і 300 лапароскоп, ножиці для диссекції, утримуючі затискачі, 2 вікончастих затискача, біполяр, голкотримач, кліп-аплікатор, монофіламентнті нитки, що розсмоктуються (монокрил 4-0), 17 мм голка, JJ-стент Fr. 5.

Установка портів: виконується невеликий розріз завдовжки до 1,5-2 см шкіри і апоневрозу нижче пупка. У черевну порожнину вводиться голка Вереша по якій створюється пневмоперітонеум 12 мм Hg, після чого встановлюється троакар А, 10 мм для лапароскопа. Троакар В, 5 мм, розташовують на рівні гребня лівої клубової кістки на 2 см ближче до середньої лінії. Аналогічно, з протилежного боку вводиться троакар С, 5 мм. Троакар D, 10 мм, встановлюється по середній лінії живота, на середині відстані від пупка до верхнього краю лобкового симфізу (рис. 2.3).
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Рис. 2.3. Встановлення троакарів.

Хірург вводить ножниці, граспер або біполярний пінцет лівою рукою через троакар В. Монополяр, ножниці або голкотримач він вводить правою рукою через троакар D. Асистент вводить лапароскоп лівою рукою через троакар А, правою рукою через троакар С він вводить канюлю для аспірації або граспер.

Виділення сечоводу: для виявлення сечоводу розкривається очеревина над клубовими судинами, розріз продовжується донизу і догори. Виявивши сечовід в зоні біфуркації загальної клубової артерії, останній береться на держалку, виконується його делікатна мобілізація донизу, до зони травми (рис. 2.4). При цьому необхідно зберегти васкуляризацію сечоводу. Після виявлення місця пошкодження сечовід відсікається безпосередньо над ним, в межах здорових тканин, але максимально економно.
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Рис. 2.4. Мобілізація лівого сечоводу.

Мобілізація сечового міхура: для кращої верифікації анатомічних меж органу, сечовий міхур наповнюється 150 мл стерильного фізіологічного розчину. По контуру сечового міхура розкривається очеревина. Мобілізація органу виконується по передній поверхні. Перетинається урахус і пупкові артерії (рис. 2.5). При високому рівні травми сечоводу, для виключення натягу зони анастомоза, дно сечового міхура фіксується до m. рsoas вікріловим швом 2-0 відразу вище клубових судин. Після додаткової мобілізації сечовід без натягу низводиться до стінки сечового міхура.
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Рис. 2.5. Мобілізація сечового міхура. 1 – сечовий міхур;  2 – очеревина, що покриває сечовий міхур; 3 – урахус.

Формування УЦА: сечовий міхур розкривається розрізом до 1 см, не пошкоджуючи цілісність слизової оболонки. На заднє півколо анастомозу накладається 3 шва монокріловими нітками 4-0, через всі шари сечоводу і сечового міхура, з обов’язковим підхопленням слизових оболонок. JJ-стент Fr. 5 вводиться через троакар С (рис. 2.6). 
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Рис. 2.6. Проведення стента в лівий сечовід. 1 – лівий сечовід; 2 – сечовий міхур; 3 – JJ-стент; 4 – сформоване заднє півколо УЦА

Спочатку стент, одягнений на гнучкий провідник проводять в сечовід до ЧМС, потім провідник видаляють, розкривають слизову оболонку сечового міхура, після чого дистальну частину стента вводять в сечовий міхур (рис. 2.7). На переднє півколо анастомозу накладається 3 монокрілових 4-0 шва через всі шари сечоводу і сечового міхура (рис. 2.8).
Ретельно відновлюється цілісність очеревини, попередньо підвівши трубчастий дренаж до зони анастомозу через окремий прокол над лобком (рис. 2.9). Через розріз для троакара В або С встановлюється дренаж в черевну порожнину. 
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Рис. 2.7. Введення дистального кінця стента в порожнину сечового міхура. 1 – лівий сечовід; 2 – розкрита стінка сечового міхура; 3 – JJ-стент.
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Рис. 2.8. Формування переднього півкола УЦА. 1 – сечовий міхур, фіксований за методикою Psoas-hitch; 2 – лівий сечовід; 3 – сформований УЦА.
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Рис. 2.9. Відновлення цілісності парієтальної очеревини над зоною анастомозу.

При лапароскопічній реконструкції сечоводу, як і при традиційній «відкритій» операції, необхідно дотримуватись наступних принципів:

· повне висічення нежиттєздатних тканин сечоводу;

· збереження адекватного кровопостачання сечоводу, виключення його скелетизації;

· достатня мобілізація сечоводу для виключення натягу тканин анастомозу;

· формування герметичного анастомозу із застосуванням тонких ниток, що абсорбуються, повний контакт слизових оболонок;

· установка JJ-стента;

· адекватне зовнішнє пасивне дренування для виключення формування сечового заплива та гематоми;

· ізоляція зони анастомозу за допомогою очеревини або сальника;

· катетеризація сечового міхура для виключення рефлюксу сечі.

Найчастіше справжні межі ураження сечоводу відрізняються від візуально сприйманих, що може стати причиною невдачі хірургічної корекції травми. 
Для визначення оптимального рівня резекції травмованого сечоводу застосовувалася інтраопераційна моно– або біполярна ЕУГ. Електроди електроміографа від уродинамічного комплексу UROMASTER® (Shippers Medizintechnik, Німеччина) з’єднували з електрохірургічними голками для лапароскопічних маніпуляцій. При монополярній ЕУГ, після виділення сечоводу до зони травми, через один з лапароскопічних портів вводився голчастий електрод, який підводився до травмованого сечоводу, перфоруючи серозну оболонку, встановлювався в м’язовий шар. Нульовий електрод встановлювали у поперековій ділянці. При біполярній ЕУГ один з електродів розташовували біля дистального кінця сечоводу, приблизно на 3-5 мм вище місця його передбачуваного перетину, протилежний на 50 мм вище. Кінці електродів, перфоруючи серозну оболонку сечоводу, були занурені в його м’язовий шар. Виконувалась ЕУГ починаючи від видимої зони травми поступово переміщаючи електрод у проксимальному напрямку до рівня, де біоелектрична активність сечоводу не порушена. Потім виконувалася резекція нежиттєздатного фрагменту сечоводу і формувався УЦА. Отримані дані ЕУГ фіксуються на уродинамічному комплексі «Urodynamic measuring station UROMASTER®» (Shippers Medizintechnik, Німеччина) у режимі електроміографії. Імпедансний спротив електродів і тканини сечоводу, виміряний перед дослідженням, становив ~ 11 кОм. Діапазон вимірювання сигналу становив 1-30 Гц для мінімізації артефактів від навколишніх тканин. У разі зниження автономної рітмогенної діяльності сечоводу виконувалася його механічна стимуляція. При відсутності ефекту через інший лапароскопічний порт вводився електрод для електростимуляції з використанням апарату СТИМУЛ-1. Пасивний електрод його розташовували у поперековій ділянці на стороні операції, а активний з’єднували з електрохірургічною голкою і вводили в черевну порожнину через лапароскопічний порт. Голку розташовували у проксимальних відділах сечоводу. На сечовід подавали електроімпульси 2000 Гц, частота повторення 50 Гц, тривалість радіоімпульсів 10 мс. Аналогічна методика виконувалася при класичному «відкритому» доступі при корекції ятрогенних травм сечоводу. Більш докладний опис методики ЕУГ і отримані результати наведені в розділі 4.3.

2.2.2. Морфологічні методи дослідження
В роботі проведено морфологічне дослідження всього операційного матеріалу. Фрагменти тканини вирізали з пошкоджених відрізків стінки сечоводу, фіксували в 10% розчині нейтрального формаліну, заливали в парафін. Серійні парафінові зрізи товщиною 5 мкм виготовляли на ротаційному мікротомі «Microm HM 315» виробництва Німеччини, фарбували гематоксиліном і еозином, за методом ван Гізона; клітинні інфільтрати в стромі вивчали при фарбуванні за Уна-Паппенгеймом. Мікроскопічне дослідження виконували на мікроскопі «Axiostar plus» виробництва Karl Zeiss, Німеччина. Мікрофото виготовляли на мікроскопі «Olympus CX 31» з використанням фотоприставки «Olympus Camedia C-4040 zoom digital camera» виробництва Японії. Результати морфологічного дослідження наведені в розділі 4.3.

2.2.3. Методи статистичного аналізу
При підготовці та первинній обробці даних використовувалася програма Excel 2010 [14, 41, 111]. Основний статистичний аналіз виконувався за допомогою статистичного пакету SPSS (версія SPSS 19) [8, 58, 62]. Аналіз якісних ознак проводився за критеріями χ2 (хі-квадрат), Фішера, Брандта-Снедекора [16, 40, 71]. Зазначені критерії непараметричної статистики були обрані у зв’язку з тим, що вони не базуються на будь-яких припущеннях про закон розподілу даних [16, 87].

Для подальшого аналізу були відібрані ознаки, що мають відмінності за критеріями для таблиць спряженості [16, 23, 57, 62, 116] основної та контрольної груп при рівні достовірності більше 95%. Цей аналіз продовжений і доповнений знаходженням ризиків і відносини шансів по Мантелю-Хенцелю [8, 58] для зазначених ознак. Подальший відбір з побудовою статистичної моделі для розрахунку ризику ускладнень проводився методом покрокової логістичної регресії [8, 54, 58, 62]. Визначення порогового значення ймовірності ускладнень здійснювалося за допомогою ROC-аналізу [8, 59]. Більш докладний опис використаних методів і отримані результати наведені у розділі 3.1.

Розділ 3
ПРОФІЛАКТИКА І ДІАГНОСТИКА ЯТРОГЕННИХ 

ТРАВМ СЕЧОВОДУ ПРИ ГІНЕКОЛОГІЧНИХ ВТРУЧАННЯХ

3.1. 
Аналіз факторів ризику травми сечоводу при гінекологічних втручаннях
Відомі причини, що призводять до травми сечоводу при гінекологічних операціях, серед яких виділяють анатомічні, патологічні та інтраопераційні [93, 149, 168, 198, 215]. Проте судити про ймовірність пошкодження сечоводу по наявності того чи іншого фактора ризику можна тільки гіпотетично. Для прогнозування ризику ятрогенії і обґрунтованого застосування заходів профілактики необхідна комплексна критеріальна оцінка найбільш значущих факторів ризику травми сечоводу індивідуально у кожної з пацієнток. У нашому дослідженні детальному вивченню піддалися історії хвороби усіх пацієнток гінекологічних стаціонарів, які отримали ятрогенну травму сечоводу і пацієнток, які не отримали травму при гінекологічних операціях, і представляли контрольну групу. Враховувалися дані клінічного дослідження, антропометричні показники, вік хворих, анамнез життя, дані клініко-лабораторного дослідження (загальний аналіз сечі, загальний аналіз крові, сечовина та креатинін крові, цукор крові, коагулограма), інструментального дослідження (УЗД нирок, сечового міхура, матки, яєчників). Сформовано базу даних, до якої вносилися всі показники для подальшого критеріального аналізу та виявлення факторів ризику травми сечоводу. При вивчені розподілу хворих в залежності від акушерсько-гінекологічної патології (табл. 2.4) виявлено, що фіброміома матки була найчастішою патологією в обох групах (основна група 57,4%±12,3; контрольна група 68%±9,2); наступною патологією була кіста яєчника (14,8%±8,8 і 16%±7,3 відповідно). Третє місце належить раку шийки матки (11,5%±8 і 9%±5,7). Загальна кількість пацієнток із злоякісними пухлинами геніталій склала в основній групі – 12 хворих (19,7%±10), в контрольній групі – 12 пацієнток (12%±6,4). Для патологій, які найчастіше діагностуються (фіборіома матки, кіста яєчника і рак шийки матки), статистично значущих відмінностей в групах не виявлено (Табл. 3.1).

Таблиця 3.1

Порівняння по найбільш частих видам захворювань

 в основній і контрольній групах

	Вид патології
	Значення  χ2
	Вірогідність Р

	Фіброміома матки
	1,423
	0,233

	Кіста яєчника
	0,0002
	0,99

	Рак шийки матки
	0,057
	0,812


Однак при більш детальному аналізі стадійності захворювань виявлені суттєві відмінності. Так, при вивченні фіброміоми матки, виявлено переважання інтралігаментарного росту вузлів і великих розмірів фіброміоми в основній групі (рис. 3.1). У контрольній групі розподіл хворих було зворотним (рис. 3.2). 

При аналізі представлених діаграм можна зробити висновок, який відповідає даним літератури. Відзначається пряма залежність частоти травми сечоводу від розмірів і форми росту фіброміоми матки. Так, за нашими даними, в основній групі хворих, які отримали травму сечоводу, відзначено переважання пацієнток з розмірами матки більше 12 тижнів умовної вагітності – 23 пацієнтки (65,7%±15,7) (p<0,05). З них у 11 пацієнток (47,8%±20,4) ріст пухлини був переважно інтралігаментарним. Серед 12 пацієнток (34,3%±15,7) з розмірами матки менше 12 тижнів умовної вагітності у 10 (83,3%±21,1) фіброміома також мала інтралігаментарний ріст. Таким чином, інтралігаментарний ріст фіброматозних вузлів в основній групі мав місце у 21 (60%±16,2) пацієнтки (p<0,05). 

У контрольній групі переважали пацієнтки з розмірами матки менше 12 тижнів умовної вагітності – 65 пацієнток (95,6%±4,9) (p<0,05). При цьому інтралігаментарний ріст фіброміоми матки відзначався всього у 7 хворих (10,3%±7,2), а розміри фіброміоми матки більше 12 тижнів умовної вагітності зустрічався всього у 3 пацієнток (4,4%±4,9).
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Рис. 3.1. Розміри і характер росту фіброміоми матки у пацієнток в основній групі хворих.
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Рис. 3.2. Розміри і характер росту фіброміоми матки у пацієнток в контрольній групі хворих.

Аналогічним чином виконано вивчення стадійності захворювань у пацієнток з кістою яєчника і злоякісними пухлинами жіночих статевих органів (рис. 3.3).
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Рис. 3.3. Розподіл пацієнток з кістою яєчника.

Як представлено на рис. 3.3 у всіх 9 (100%) пацієнток основної групи оперованих з приводу кісти яєчника, розміри останньої перевищували 4 см. У той же час розміри кісти яєчника більше  4 см у контрольній групі зустрічалися у 11 (68,7%±22,7) хворих (p<0,05), а менше 4 см – у 5 (31,3%±22,7) хворих. У контрольній групі лапароскопічна або відкрита резекція виконана у 10 (10%±5,9) і 3 (3%±3,3) хворих відповідно (табл. 2.5), що зіставно з даними основної групи. Проте слід урахувати розподіл пацієнток в обох групах в залежності від розмірів кісти. Таким чином, підтверджується той факт, що при резекції кісти яєчника ймовірність травми сечоводу зростає відповідно її розмірам.

Пацієнтки основної групи із злоякісними пухлинами були прооперовані на більш пізніх стадіях захворювання, що представлено на відповідній діаграмі (рис. 3.4). Перша стадія онкопроцесу була у 1 пацієнтки (8,3%±15,6), друга стадія у 8 (66,7%±26,7), третя стадія у 3 (25%±24,5) пацієнток. 
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Рис. 3.4. Розподіл пацієнток із злоякісними пухлинами жіночих статевих органів.

У контрольній групі перша стадія пухлини була у 7 (58,3%±27,9) пацієнток, друга стадія у 5 (41,7%±27,9). 

Хворих з третьою стадією захворювання в контрольній групі не було. Крім того, в обох групах хворих не було пацієнток з четвертою стадією онкопроцесу. Все вищевикладене ще раз підкреслює значимість вираженості патологічного процесу для виникнення можливих хірургічних ускладнень у вигляді травми сечоводу.  При вивчені антропометричних показників, даних анамнезу та супутньої патології у пацієнток в обох групах виявлені відмінності, представлені в табл. 3.2.

Аналіз даних, наведених у табл. 3.2 підтверджує той факт, що виділені показники є факторами, що підвищують ризик операційних ускладнень, у тому числі травми сечоводу. У 52 (85,2%±8,9) хворих основної групи в анамнезі мали місце перенесені операції на органах черевної порожнини і малого таза. У контрольній групі аналогічні хірургічні втручання в анамнезі зустрічалися у 31 (31%±9,1) пацієнтки, що свідчить про підвищення ризику пошкодження сечоводу при наявності спайкового процесу в черевній порожнині і малому тазу. 

Таблиця 3.2

Виявлені відмінності антропометричних показників, 

супутньої патології та даних анамнезу пацієнток в обох групах

	Показник
	Основна група

(n=61)
	Контрольна група

(n=100)

	
	Абс.
	%
	m
	Абс.
	%
	m

	ІМТ>30,0 (ожиріння)
	23
	37,7
	6,2
	15
	15
	3,6

	Хронічний аднексит
	36
	59,0*
	6,3
	18
	18
	3,8

	Гіпертонічна хвороба
	29
	47,5*
	6,4
	18
	18
	3,8

	Цукровий діабет
	23
	37,7*
	6,2
	10
	10
	3,0

	Апендектомія в анамнезі
	25
	40,9*
	6,3
	16
	16
	3,7

	Операції на органах малого тазу в анамнезі
	27
	44,2
	6,4
	15
	15
	3,6


* Примітка.  Достовірна різниця між показниками основної та контрольної груп (p<0,001)

Аналогічним чином до спайкового процесу в малому тазу можуть призводити хронічні запальні захворювання жіночих статевих органів. Так 36 (59%±12,3) (p<0,001) пацієнток основної групи і лише 18 (18%±7,5) контрольної страждали хронічним аднекситом (ХА). Крім того, у хворих на цукровий діабет (ЦД) погіршуються перебіг і наслідки будь-якого запального процесу, у тому числі органів малого тазу, що призводить до розвитку спайкового процесу. В основній групі хворих на ЦД страждали 23 (37,7%±12,2) пацієнтки (p<0,001), а в контрольній групі всього 10 (10%±5,9). Гіпертонічна хвороба (ГХ) в основній групі зустрічалася у 29 (47,5%±12,5) хворих (p<0,001), а в контрольній у 18 (18%±7,5). При ГХ підвищується кровоточивість тканин і зростає ризик інтраопераційної кровотечі, що також несе загрозу ускладнень.

Немаловажну роль для ризику травми сечоводу відіграють умови роботи хірурга і якість візуалізації зони оперативного втручання. У хворих з надмірною масою тіла, як правило, виникають технічні труднощі пов’язані зі складністю хірургічного доступу і поганою візуалізацією, що може призвести до пошкодження сечоводу. Так, в основній групі хворих, ожирінням (ІМТ˃30,0) страждали 23 (37,7%±12,2) пацієнтки (p<0,001), а в контрольній цей показник був нижчим і склав 15 (15%±7) хворих. Таким чином, слід враховувати вищевказані дані при плануванні гінекологічного втручання і при діагностиці можливої травми сечоводу.

Всі пацієнтки в обох групах проходили детальне передопераційне обстеження, що включало клінічні та біохімічні аналізи крові і сечі, УЗД, при необхідності КТ. При вивчені історій хвороб будь-яких суттєвих відмінностей в загальних аналізах крові і сечі у пацієнток не виявлено. Однак в основній групі хворих в значно більшої кількості виявлені зміни з боку даних коагулограми, яка включала визначення АЧТЧ, ПТІ, фібриногену крові (табл. 3.3).

Таблиця 3.3

Зміни у коагулограмі пацієнток обох груп

	   Показник

Група хворих
	АЧТЧ>40 с.
	ПТІ<78%
	Фібриноген<2 г/л

	
	Абс.
	%
	m
	Абс.
	%
	m
	Абс.
	%
	m

	Основна група
	9
	14,7*
	4,5
	4
	6,5*
	3,2
	2
	3,2*
	2,3

	Контрольна група
	4
	4
	2
	3
	3
	1,7
	0
	0
	


* Примітка.  Достовірна різниця між показниками основної та контрольної груп (p<0,05)

Як видно на представленій таблиці, найбільш часто відзначалося підвищення рівня АЧТЧ у пацієнток основної групи. Даний показник був підвищений у 9 (14,7%±8,9) пацієнток (p<0,05), в контрольній у 4 (4%±3,8). Загальна кількість пацієнток з порушеннями з боку коагулограми у бік гіпокоагуляції в основній групі склала 13 (21,3%±10,3) хворих (p<0,05), а в контрольній – 7 (7%±5). Уповільнення згортання крові свідчить про підвищений ризик кровотечі у пацієнток основної групи, що могло бути підставою для виникнення травми сечоводу.

При вивчені даних інструментального дослідження виявлено, що у 14 (22,9%±10,6) пацієнток основної групи при УЗД нирок перед гінекологічним втручанням відзначалася помірна одно– або двобічна пієлокалікоектазія. У контрольній групі пієлокалікоектазія відзначалася в значно меншій кількості – у 8 (8%±5,3) пацієнток (рис. 3.5). Дана особливість обумовлена тим, що в основній групі переважали пацієнтки з великими розмірами пухлин і з можливим залученням до патологічного процесу СВШ. Виявлена дилатація СВШ повинна викликати настороженість хірурга щодо можливих інтраопераційних ускладнень. Таким чином УЗД нирок необхідно виконувати всім пацієнткам перед гінекологічною операцією.
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Рис. 3.5. Ультрасонографічна картина нирок у пацієнток обох груп.

Згідно даних літератури, ймовірність травми сечоводу зростає відповідно об’єму хірургічного втручання [254]. Найбільшого радикалізму потребують оперативні втручання, що виконуються з приводу злоякісних новоутворень. У даному досліджені такого роду операції з’явилися причиною травми сечоводу у 12 (19,7%±10) хворих. Найбільш частою патологією при цьому був рак шийки матки – у 7 (11,5%±8) пацієнток. При цьому слід зазначити, що травма сечоводу частіше зустрічалася при виконанні простої трансабдомінальної гістеректомії з приводу фіброміоми матки – 30 (49,2%±12,5) хворих (табл. 2.5). Даний факт пояснюється тим, що з одного боку питома вага операцій, що виконуються з приводу злоякісних пухлин нижче, а з іншого боку, подібні втручання проводяться переважно у спеціалізованих онкологічних центрах. Тим не менш, слід зазначити, що в основній групі хворих переважали пацієнтки з більш пізніми стадіями захворювання, на що вказувалося вище. Таким чином, вирішальне значення для ризику виникнення травми сечоводу при операціях з приводу злоякісних пухлин має стадія онкопроцесу, що слід враховувати при плануванні втручання.

Найчастіше травма сечоводу виникає під час кровотечі, коли хірург намагається прошити або накласти затискач на судину, що кровоточить «наосліп», або при масивній коагуляції кровоточивих тканин. У ході дослідження ретельному аналізу піддалися протоколи гінекологічних оперативних втручань. Особливої уваги заслуговують такі показники, як обсяг крововтрати, технічні труднощі під час операції, пов’язані зі спайковим процесом в порожнині малого тазу і поганою візуалізацією зони втручання.

В основній групі хворих рясні інтраопераційні кровотечі зустрічалися значно частіше. Обсяг крововтрати 500-1000 мл в основній групі був у 34 (55,7%±12,5) хворих (p<0,05), в контрольній – у 7 (7%±5); 1000-1500 мл – у 11 (18%±9,6) (p<0,05) і у 3 (3%±3,3) хворих відповідно. Інтраопераційна крововтрата більше 1500 мл в основній групі була у 7 (11,5%±8) (p<0,05), а в контрольній у 1 (1%±1,9) пацієнтки (табл. 3.4).

Таблиця 3.4

Розподіл хворих в залежності від обʼєму 

крововтрати під час гінекологічних операцій

	       Група           хворих

Об’єм

крововтрати 
	Основна група хворих
	Контрольна група хворих

	
	Абс.
	%
	m
	Абс.
	%
	m

	До 500 мл
	9
	14,8
	4,5
	89
	89
	3,1

	500 – 1000 мл
	34
	55,7*
	6,4
	7
	7
	2,6

	1000 – 1500 мл
	11
	18*
	4,9
	3
	3
	1,7

	Більше 1500 мл
	7
	11,5*
	4,1
	1
	1
	1

	Всього
	61
	100
	
	100
	100
	


* Примітка.  Достовірна різниця між показниками основної та контрольної груп (p<0,05)

Перевірка відповідності розподілу пацієнток за обсягом крововтрати в основній і контрольній групах виконувалася за допомогою критерію χ2. Обчислене за формулою (А) значення χ2 становить 87,9. Критичні ж значення для числа ступенів свободи, рівного 3, при P = 0,05 і P = 0,01 відповідно рівні 7,81 і 11,3. Отже, гіпотеза про однаковий розподіл пацієнток по крововтраті у розглянутих групах не приймається. Таким чином, дані наведені в табл. 3.4 підтверджують той факт, що велика крововтрата під час гінекологічної операції є фактором ризику, що підвищує ймовірність травми сечоводу.

Загальне число інтраопераційних технічних труднощів зафіксованих у протоколах операцій в основної групі відзначено достовірно більше у 54 (88,5%±8) хворих (p<0,05), в контрольній – у 22 (22%±8,1). Технічні труднощі, що виникли під час операції, пов’язані з поганою візуалізацією і спайковим процесом в черевній порожнині, погіршують умови роботи хірурга, і також підвищують ризик можливих ускладнень, що відображено на рис. 3.6.
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Рис. 3.6. Частота виникнення технічних труднощів під час гінекологічних операцій в обох групах хворих.

Таким чином, інтраопераційні технічні труднощі, пов’язані з поганою візуалізацією, спайковим процесом, рясною кровотечею повинні викликати настороженість у хірурга щодо можливої травми СВШ.

Як зазначалося вище, детальному вивченю піддалися історії хвороб усіх пацієнток гінекологічних стаціонарів, які отримали ятрогенну травму сечоводу і пацієнток, які не отримали травму при гінекологічних операціях, що представляли контрольну групу. Сформовано базу даних хворих, до якої вносилися всі показники для подальшого аналізу та виявлення найбільш значущих чинників ризику травми сечоводу. По кожному з виділених ознак проведено аналіз таблиць спряженості для основної та контрольної груп [8, 16, 23, 62, 71, 87, 111].
Порівнювалися частки ознак в основній і контрольній групах. За допомогою критерію χ2 для таблиць спряженості 2×2 перевірялася гіпотеза про рівність цих часток для кожної ознаки.
Для таблиці

	a
	b

	c
	d


розрахункова формула має вигляд:
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Тут:
a – число пацієнток з наявністю ознаки в контрольній групі;

b – число пацієнток з відсутністю ознаки в контрольній групі;

c – число пацієнток з наявністю ознаки в групі з травмою;

d – число пацієнток з відсутністю ознаки в групі з травмою;

n – загальне число пацієнток в обох групах (n = a + b + c + d).

Якщо обчислене значення перевищує критичне при обраному рівні значимості, то відповідні частки розрізняються значимо.

Для таблиць спряженості 2×2 критичні значення такі:
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Для частини ознак вказаний критерій не може бути застосований у зв’язку з малістю хоча б одного із чисел відповідної таблиці спряженості – найменше з цих чисел не повинно бути менше 5. Для ознак з малими частотами порівняння часток виконувалося за допомогою критерію Фішера. Розрахункова формула з урахуванням введених раніше позначень має вигляд:
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Тут P – ймовірність того, що частки ознак розрізняються незначимо.

У результаті виявлено ознаки, для яких частки в основній і контрольній групах розрізняються при рівні достовірності більше 95%. Далі були знайдені ризики і відносини шансів по Мантелю-Ханцелю для виділених ознак [9, 63].

Для таблиці виду:

	Група
	Ознака є
	Ознаки немає

	Основна група
	a
	b

	Контрольна група
	c
	d


 Розрахункові формули такі:
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Тут RR – відносний ризик (relative risk), OR – відношення шансів (odds ratio). Отримані результати зведені в таблицю оцінок ризику і відношення шансів (табл. 3.5).

Далі отримана таблиця редукована до 13 основних ознак, які  упорядковані за сумою двох критеріїв: частоти зустрічаємості ознаки в основній групі і відношення шансів (табл. 3.6).
Упорядкування виконано наступним чином: для кожної ознаки з таблиці 3.6 в стовпці «b» вказано номер позиції ознаки при упорядкуванні по величині відношення шансів, а в стовпці «c» вказано номер його позиції при упорядкуванні за убуванням частот ознак в основній групі. Отримані числа складаються, результати вказані у стовпці «a» і остаточне впорядкування виконується за зростанням чисел стовпця «a» (порядок вказано в стопці «d»). Дані наведені в табл. 3.6 дозволяють аргументовано впорядкувати ознаки, що підвищують ризик травми за зменшенням цього ризику.

Для комплексного прогнозування ризику травми використано метод покрокової логістичної регресії. 

Таблиця 3.5

Звідна таблиця оцінок ризику і відносини шансів, що включає результати аналізу таблиць спряженості

	Ознака
	Контрольна група

(n=100)
	Основна група

(n=61)
	χ2
	Р
	Фішер, Р
	Підсумкова Р
	Оцінка ризику по Мантелю-Хенцелю
	Відношення шансів по Мантелю-Хенцелю

	Хронічний аднексит
	18
	36
	26,785
	2,27·10 – 7
	
	Р < 0,001
	3,28
	6,56

	Гіпертонічна хвороба
	18
	29
	14,598
	1,33·10 – 4
	
	Р < 0,001
	2,64
	4,13

	Перенесені операції на органах тазу
	15
	27
	15,342
	8,97·10 – 5
	
	Р < 0,001
	2,95
	4,50

	Маткові кровотечі
	16
	25
	11,178
	8,28·10 – 4
	
	Р < 0,001
	2,56
	3,65

	Апендектомія в анамнезі
	16
	25
	11,178
	8,28·10 – 4
	
	Р < 0,001
	2,56
	3,65

	Ожиріння
	15
	23
	9,609
	0,0019
	
	0,0019
	2,51
	3,43

	Міома матки ˃12 ум.тиж.ваг.
	3
	23
	
	
	9,11·10 – 9
	Р < 0,001
	12,57
	19,57

	Цукровий діабет
	10
	23
	16,187
	5,74·10 – 5
	
	Р < 0,001
	3,77
	5,45

	Інтралігаментарний ріст вузлів міоми матки
	7
	21
	17,974
	2,24·10 – 5
	
	Р < 0,001
	4,92
	6,98

	Кровомазання
	40
	20
	0,563
	0,45
	
	0,45
	0,82
	0,73

	Випадіння, опущення геніталій
	6
	18
	14,706
	1,26·10 – 7
	
	Р < 0,001
	4,92
	6,56

	Пієлокалікоектазія при УЗД
	8
	14
	5,967
	0,015
	
	0,015
	2,87
	3,43

	Порушення коагулограми у бік гіпокоагуляції
	7
	13
	5,878
	0,015
	
	0,015
	3,04
	3,60

	Хронічний коліт
	14
	11
	0,213
	0,65
	
	0,65
	1,29
	1,35

	Запущений онкопроцес
	5
	11
	5,808
	0,016
	
	0,016
	3,61
	4,18

	Міома матки 6-12 ум.тиж.ваг.
	19
	9
	0,226
	0,64
	
	0,64
	0,78
	0,74

	Ендометріоз
	4
	9
	
	
	0,033
	0,033
	3,69
	4,15

	Новоутворення яєчника ˃ 4см
	5
	9
	3,395
	0,065
	
	0,065
	2,951
	3,29

	Збільшені регіонарні лімфовузли
	0
	3
	
	0,053
	
	0,053
	0,95
	

	Новоутворення яєчника ˂ 4см
	17
	0
	
	
	2,77·10 – 4
	Р < 0,001
	1,21
	


Таблиця 3.6

Звідна таблиця ознак, впорядкована за двома критеріями
	Сума b+c
	Порядок по шансах
	Порядок по частоті
	Ознака
	Конт-рольна група

(n=100)
	Основна група

(n=61)
	χ2
	Порядок 

за 

сумою 

а
	Р
	Фішер,

 Р
	Підсумкова

Р
	Оцінка ризику по Мантелю-Хенцелю
	Відношення шансів по Мантелю-Хенцелю

	4
	3
	1
	Хрон. аднексит
	18
	36
	26,785
	1
	2,27·10 – 7
	
	< 0,001
	3,28
	6,56

	7
	1
	6
	Міома матки ˃12 ум.тиж.ваг.
	3
	23
	
	2
	
	9,11·10 – 9
	< 0,001
	12,57
	19,57

	8
	5
	3
	Перенесені операції на органах тазу
	15
	27
	15,342
	3   
	8,97·10 – 5
	
	< 0,001
	2,95
	4,50

	10
	2
	8
	Інтралігаментарний ріст вузлів міоми матки
	7
	21
	17,974
	4
	2,24·10 – 5
	
	< 0,001
	4,92
	6,98

	10
	8
	2
	ГХ
	18
	29
	14,598
	5
	1,33·10 – 4
	
	< 0,001
	2,64
	4,13

	11
	4
	7
	ЦД
	10
	23
	16,187
	6
	5,74·10 – 5
	
	< 0,001
	3,77
	5,45

	13
	9
	4
	Апендектомія 

в анамнезі
	16
	25
	11,178
	7
	8,28·10 – 4
	
	< 0,001
	2,56
	3,65

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

	17
	6
	11
	Запущений онкопроцес
	5
	11
	5,808
	9
	0,016
	
	0,016
	3,61
	4,18

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

	20
	10
	10
	Порушення коагулограми у бік гіпокоагуля-ції
	7
	13
	5,878
	11
	0,015
	
	0,015
	3,04
	3,60

	21
	12
	9
	Пієлокаліко-ектазія при УЗД
	8
	14
	5,967
	12
	0,015
	
	0,015
	2,87
	3,43

	26
	13
	13
	Новоутво-рення яєчника 

˂ 4см
	5
	9
	3,395
	13
	0,065
	
	0,065
	2,95
	3,29


Логістична регресія виражає статистичний зв'язок у вигляді залежності 
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, тобто прогнозується ймовірність події 
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, яка обумовлена значеннями незалежних змінних X1, X2, …, Xk. Задачу регресії можна сформулювати так: замість передбачення бінарної змінної ми передрікаємо безперервну змінну зі значеннями на відрізку [0,1] при будь-яких значеннях незалежних змінних.

Логістична регресія виражає зв'язок між відгуком і змінними у вигляді формули: 
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де 
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 – вірогідність того, що відбудеться подія, що цікавить,

e = 2,718… – основа натуральних логарифмів,
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 – лінійне рівняння регресії.

Через залучення в аналіз великої кількості змінних слід вирішити, які з них в кінцевому підсумку будуть відібрані для використання в рівнянні регресії. У нашому випадку для визначення можливих наборів доцільно використовувати табл. 3.6, починаючи з перших її рядків. 
Для усунення мультиколінеарності (тісного кореляційного взаємозв’язку між факторами, що відбираються для аналізу і спільно впливають на загальний результат,  що ускладнює оцінювання регресійних параметрів) слід виключати з наборів ознаки з високими значеннями (˃ 0,70) парних коефіцієнтів кореляції R Спірмена. Подальший відбір зазвичай виконується одним з покрокових методів – послідовним включенням або послідовним виключенням. 

Якщо відбір не виконується, то кажуть про примусове включення – всі змінні блоку вводяться за один крок. Перевірка на включення (виключення) відповідної змінної на кожному кроці може бути заснована на використанні різних критеріїв – як правило, статистичні програми дозволяють вибрати користувачу той з них, який для конкретних даних переважніше.

В даному дослідженні для пацієнток з основної групи Y = 1, а для пацієнток контрольної групи Y = 0. З табл. 3.6 вибиралися різні набори ознак, для кожної з яких проводився відповідний аналіз. При цьому перевірялася значимість кореляції між ознаками кожного такого набору. У нашому випадку з перших восьми ознак табл. 3.6 лише для двох з них (ГХ і ожиріння) деякі з парних коефіцієнтів кореляції потрапили в інтервал від 0,5 до 0,6. Решта коефіцієнтів були менш 0,5.

З проаналізованих наборів оптимальним для прогнозування представляється такий:

· хронічний аднексит в анамнезі;

· розміри матки більше 12 умовних тижнів вагітності;

· перенесені раніше операції на органах малого тазу;

· інтралігаментарний зріст фіброматозних вузлів;

· цукровий діабет;

· апендектомія в анамнезі.

Для зазначеного набору ознак (предикторів) отримані наступні значення для коефіцієнтів лінійного рівняння регресії (табл. 3.7):

Таблиця 3.7

Предиктори травми сечоводу при гінекологічних операціях
	Предиктор
	Коефіцієнт

	Хронічний аднексит в анамнезі
	3,010

	Розміри матки ˃ 12 умовних тижнів вагітності
	2,432

	Перенесені раніше операції на органах малого тазу
	2,422

	Інтралігаментарне зростання фіброматозних вузлів матки
	2,470

	Цукровий діабет
	2,518

	Апендектомія в анамнезі
	2,409

	Константа
	– 4,217


Таким чином, лінійне рівняння регресії має вигляд:

W = – 4,217 + 3,010∙ x1 + 2,432∙ x2 + 2,422∙ x3 + 2,470∙ x4 + 2,518∙ x5 + 2,409∙ x6 .
Тоді 
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де P – вірогідність виникнення травми сечоводу при гінекологічній операції; x1 – хронічний аднексит в анамнезі; x2 – розміри матки більше 12 умовних тижнів вагітності; x3 – перенесені раніше операції на органах малого тазу; x4 – інтралігаментарний ріст вузлів фіброміоми матки; x5 – цукровий діабет; x6 – апендектомія в анамнезі.

Для конкретної пацієнтки процедура класифікації полягає в наступному:

а) знаходимо величину W, підставляючи в формулу для W значення відповідних параметрів;

б) знаходимо значення ймовірності ускладнень P, використовуючи формулу 
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в) за умовчанням значення для порога відсікання Cut_off вибиралося програмою рівним 0,5. Якщо знайдене значення P ˃ 0,5, відносимо пацієнтку до групи високого ризику травми сечоводу, в іншому випадку (P ≤ 0,5) – до групи незначного ризику.

Приклад № 1.

Хвора С., 48 років, історія хвороби № 1169. Поступила до клініки урології ДЦМКЛ №1 13.07.11 р. Скарги на наявність функціонуючої нефростоми праворуч, виділення сечі з піхви. Діагноз при госпіталізації: ятрогенна травма правого сечоводу. Функціонуюча нефростома праворуч (перкутанна нефротомія праворуч від 22.04.11 р.). Стан після лапароскопічної екстирпації матки з трубами від 25.03.11 р.

При вивчені історії хвороби гінекологічного стаціонару виявлені наступні предиктори травми сечоводу: хронічний аднексит в анамнезі (x1); перенесені раніше операції на органах малого тазу (x3); інтралігаментарний ріст вузлів фіброміоми матки (x4).

Таким чином, у даної пацієнтки: x1= x3= x4=1; x2=x5=x6=0.
W = – 4,217 + 3,010∙1 + 2,432∙0 + 2,422∙1 + 2,470∙1 + 2,518∙0 + 2,409∙0 = 3,685.
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; отже, для цієї пацієнтки ризик травми сечоводу високий.

Приклад № 2.

Хвора Х., 49 років, історія хвороби № 1095. Поступила до клініки урології ДЦМКЛ №1 30.03.12 р. Скарги на виділення сечі з піхви. Діагноз при госпіталізації: ятрогенна травма лівого сечоводу, уретеро-вагінальний свищ. Стан після вагінальної гістеректомії без придатків від 19.03.12 р.

При вивчені історії хвороби гінекологічного стаціонару виявлені наступні предиктори травми сечоводу: хронічний аднексит в анамнезі (x1); розміри фіброміоми матки більше 12 умовних тижнів вагітності (x2); перенесені раніше операції на органах малого тазу (x3).

Таким чином: x1= x2= x3=1; x4=x5=x6=0.
W = – 4,217 + 3,010∙1 + 2,432∙1 + 2,422∙1 + 2,470∙0 + 2,518∙0 + 2,409∙0 = 3,647.


[image: image36.wmf]3,647

1

0,97460,5

1

P

e

-

==>

+

; отже, ризик травми сечоводу у даної пацієнтки високий.

Приклад № 3.

Хвора Я., 45 років, історія хвороби № 2339. Поступила до клініки урології ДЦМКЛ № 1 16.07.12 р. Скарги на виділення сечі з піхви. Діагноз при госпіталізації: ятрогенна травма лівого сечоводу, уретеро-вагінальний свищ. Стан після вагінальної гістеректомії без придатків від 04.07.12 р.

При вивченні історії хвороби гінекологічного стаціонару виявлені наступні предиктори травми сечоводу: інтралігаментарний ріст вузлів фіброміоми матки (x4).

Таким чином: x4=1; x1= x2=x3=x5=x6=0.
W = – 4,217 + 3,010∙0 + 2,432∙0 + 2,422∙0 + 2,470∙1 + 2,518∙0 + 2,409∙0 = –1,747.
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; отже, ризик травми сечоводу у даної пацієнтки низький.

Загальні результати класифікації представлені в табл. 3.8. 
Таблиця 3.8

Загальні результати класифікації
	Спостережувана група
	Група прогнозу

	
	Травми немає
	Травма є
	Відсоток коректних

	Травми немає (100 хв.)
	92 (TN)
	8 (FP)
	92,0

	Травма є (61 хв.)
	10 (FN)
	51 (TP)
	83,6

	Загальний відсоток
	88,8


Оскільки ми прогнозуємо ймовірність травми, то її наявність в об’єднаній вибірці вважаємо позитивним результатом, а відсутність – негативним. У таблиці використані загальноприйняті позначення:

TP (True Positives) – вірно класифіковані позитивні приклади (істинно позитивні випадки);

TN (True Negatives) – вірно класифіковані негативні приклади (істинно негативні випадки);

FN (False Negatives) – позитивні приклади, класифіковані як негативні (помилка І роду, хибно негативні випадки). Це так званий «помилковий пропуск» – факт наявності травми (у = 1) мав місце, але не був виявлений моделлю;

FP (False Positives) – негативні приклади, класифіковані як позитивні (помилка ІІ роду, хибно позитивні випадки). Це помилкове виявлення – коли при відсутності травми модель прогнозує її наявність.

При аналізі часто оперують не абсолютними показниками, а відносними – частками, часто вираженими у відсотках:

чутливість (Se) – частка істинно позитивних прикладів,

Se = [TP/(TP+FN)]*100%;

специфічність (Sp) – частка істинно негативних прикладів, які були правильно ідентифіковані моделлю Sp = [TN/(TN+FP)]*100%.

Нагадаємо, що значення 0,5 для порога відсікання Cut_Off вибиралося програмою за умовчанням. Для уточнення цього значення та оцінки якості моделі зручно використовувати процедуру ROC-аналізу.

ROC-крива виходить таким чином:

Для кожного значення порога відсікання, яке змінюється від 0 до 1 з кроком dx (наприклад, 0,01) розраховуються значення чутливості Se і специфічності Sp.

Будується графік залежності: по осі Y відкладається чутливість Se, по осі X – 100%-Sp (сто відсотків мінус специфічність), тобто частка хибно позитивних випадків. Якість моделі характеризується величиною площі під ROC-кривою. Чисельний показник площі під кривою називається AUC (Area Under Curve) (Табл.3.9).

Таблиця 3.9

Площа (AUC) під кривою для моделі з шістьма предикторами
	Площа
	Стандартна

помилка
	Асимптотичний 95% довірчий інтервал



	
	
	Нижня межа
	Верхня межа

	0,941
	0,019
	0,903
	0,979


Можна вважати, що чим більше показник AUC, тим більшою прогностичною силою володіє модель, хоча частіше AUC використовується для порівняльного аналізу декількох моделей.

У літературі [54] наводиться така експертна шкала для значень AUC, за якою можна судити про якість моделі:

	Інтервал AUC 
	Якість моделі

	0,9 – 1,0
	Відмінне

	0,8 – 0,9
	Дуже добре

	0,7 – 0,8
	Добре

	0,6 – 0,7
	Середнє

	0,5 – 0,6
	Незадовільне


Отримане значення AUC, рівне 0,941, свідчить про високу якість моделі.

Наведемо результати (табл. 3.10) ще й для моделей з чотирма і п’ятьма предикторами (відповідно перші 4 і 5 ознак з оптимального набору).

Таблиця 3.10

Прогностичність моделей з чотирма, п’ятьма і шістьма предикторами

	Вид моделі
	Площа

AUC
	Стандартна

помилка
	Чутливість
	Специфіч-ність

	4 предиктора
	0,876
	0,030
	57,4%
	97%

	5 предикторів
	0,921
	0,024
	70,5%
	96%

	6 предикторів
	0,941
	0,019
	83,6%
	92%


Для наглядності відповідні ROC-криві показані на одному графіку (рис. 3.7).

При візуальній оцінці ROC-кривих розташування їх відносно один одного вказує на їх порівняльну ефективність. Крива, розташована вище і лівіше, свідчить про більшу прогностичність моделі:
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Рис. 3.7. ROC-криві для моделей з чотирма, п’ятьма і шістьма предикторами.

Ідеальна модель, яка передбачає одиничну площу під ROC-кривою, володіє стовідсотковою чутливістю і специфічністю. Однак на практиці в умовах неможливості домогтися максимальних значень цих характеристик виникає завдання пошуку максимально ефективного співвідношення між ними, що веде до необхідності знаходження оптимального порогу відсікання.

Для визначення найкращого порога Cut_Off потрібно задати критерій його визначення, оскільки в різних завданнях присутня своя оптимальна стратегія.

У нашому випадку доцільно при виборі числа ознак по можливості підвищити чутливість – це і зумовило прийняття моделі з шістьма предикторами.

Зокрема, для Cut_Off = 0,6 чутливість становить 83,6%, специфічність – 92%.

На графіку зазначена відповідна точка (рис. 3.8).
Таким чином, в якості порога можна вибрати значення 0,6. Отже, якщо знайдене значення P ˃ 0,6, відносимо пацієнтку до групи високого ризику травми сечоводу, в іншому випадку (P ≤ 0,6) – до групи незначного ризику.
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Рис. 3.8. ROC-крива для моделі з шістьма предикторами з порогом відсікання Cut_Off = 0,6.

Для додаткової перевірки якості моделі була використана група пацієнток з травмою сечоводу, які надійшли в клініку після закінчення набору хворих, і відповідно не включених у дослідження. Для п’яти таких хворих отримані наступні значення P: 0,76888; 0,779542; 0,976638; 0,230232; 0,960075.

Таким чином, для 4-х з 5 хворих P ˃ 0,6 і вони вірно класифіковані в групу «високого ризику травми сечоводу».

Використовуючи отримані результати, можна істотно спростити викладену вище процедуру класифікації.

Спочатку в формулу 
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 підставимо значення порога P = 0,6 і вирішимо отримане рівняння щодо W. Отримаємо W = 0,4055. Тоді при W ˃ 0,4055 буде P ˃ 0,6 (високий ризик травми), а при W ≤ 0,4055 буде P ≤ 0,6 (низький ризик травми).

Таким чином, немає необхідності обчислювати значення P – досить знайти величину W.

Далі, оскільки в рівності

W = – 4,217 + 3,010∙ x1 + 2,432∙ x2 + 2,422∙ x3 + 2,470∙ x4 + 2,518∙ x5 + 2,409∙ x6
мінімальний з коефіцієнтів при змінних хi дорівнює 2,409, то якщо хоча б два із предикторів x1, x2 , x3,  x4, x5, x6 приймають значення 1, то

W > – 4,217 + 2·2,409 = 0,601 > 0,4055 і ризик травми високий. Максимальний же з коефіцієнтів при змінних хi (i = 1, 2, …,6 ) дорівнює 3,01, тому якщо відмінних від нуля предикторів менше двох, то 

W ≤ – 4,217 + 3,01 = – 1,207 < 0,4055 і ризик травми низький.

Отже, отримано такий спосіб класифікації хворих за ступенем ризику травми: якщо число відмінних від нуля значень предикторів із зазначеного набору (x1 – хронічний аднексит в анамнезі; x2 – розміри матки більше 12 умовних тижнів вагітності; x3 – перенесені раніше операції на органах малого тазу; x4 – інтралігаментарне зростання вузлів фіброміоми матки; x5 – цукровий діабет; x6 – апендектомія в анамнезі) більше одиниці, то ризик травми високий. Якщо ж це число дорівнює 0 або 1, то ризик травми низький.

Таким чином, класифікацію можна виконати просто по числу відмінних від нуля предикторів знайденого набору.

Слід вказати, що у даному досліджені як в основній, так і у контрольній групах, пацієнток з онкологічною патологією була незначна кількість. Дана обставина пов’язана з тим, що онкохворі оперовані переважно в спеціалізованих онкологічних стаціонарах і наслідки виниклих травм усувалися із залученням власних фахівців. Відповідно ці пацієнтки у дослідження залучені не були. Таким чином, представлений спосіб визначення груп ризику травми сечоводу застосуємо тільки у пацієнток з неонкологічною патологією.

3.2. Основні принципи профілактики пошкодження сечоводу при гінекологічних операціях
Будь-які операції на жіночих статевих органах в тому чи іншому ступені несуть в собі загрозу пошкодження сечоводу. Існують загальновідомі і загальноприйняті способи профілактики травми сечоводу при гінекологічних операціях, однак пропорція спостережуваних випадків пошкоджень залишається на колишньому рівні. Найдосвідчені хірурги у своїй практиці могли спостерігати ускладнення, пов’язані з травмою СВШ, особливо з боку сечоводу. Тим не менш, за даними літератури [257], ускладнення такого роду значно частіше зустрічаються в практиці хірургів з меншим досвідом. Першою умовою попередження ятрогенних сечових ускладнень є хороша професійна підготовка. Хірург завжди повинен пам’ятати про наявність ризику травми сечоводу, про можливість її запобігання, а за умови її виникнення, володіти достатньою компетенцією для своєчасної діагностики та усунення із залученням уролога. Необхідне досконале знання анатомії сечоводу і його топографо-анатомічних взаємовідносин з оточуючими органами. Всі пацієнтки повинні бути піддані ретельному передопераційному обстеженню сечовивідного тракту, що включає УЗД нирок, сечового міхура, а при необхідності екскреторну урографію і КТ. І хоча на думку багатьох авторів [121, 149] комплексне передопераційне обстеження СВШ не знижує ризик виникнення травми, отримана при цьому інформація викличе настороженість у хірурга, який може знайти необхідним залучити до операції більш досвідченого колегу. Крім того, при плануванні операції слід враховувати анамнестичні дані, антропометричні показники і, безумовно, характер самого патологічного процесу. Пильне всебічне обстеження пацієнта дає підставу для прогнозування ступеня ризику травми сечоводу і обґрунтованого застосування комплексу профілактичних заходів. Безперечним є той факт, що найбільш часто травма сечоводу відбувається при виконанні гемостазу з приводу неконтрольованої кровотечі. Особливо це стосується розташування маткових і яєчникових артерій, які повинні бути лігіровані при виконанні такої операції, як гістеректомія. Так, при зупинці кровотечі з власної зв’язки яєчника виникає ризик захоплювання в затискач або прошивання лігатурою інтимно прилягаючого сечоводу. Цей ризик тим більше виражений, чим більш вкорочена дана зв’язка при аднекситах. Але найнебезпечнішим моментом для пошкодження сечоводу є виконання гемостазу слідом за зісковзуванням лігатури з вищезгаданої зв’язки. Підочеревинна імбібіція кров’ю, що спостерігається слідом за цим ускладненням, маскує контур сечоводу, який може бути роздавлений затискачем при гемостазі. Крім цього, внаслідок близькості сечоводу до культі перев’язаної зв’язки або в умовах спайки його з парієтальною очеревиною, він може бути перекручений або захоплений петлею безперервного шва, який застосовується при перитонізації. При перев’язці маткової артерії, що проходить в товщі широкої зв’язки матки, також існує небезпека пошкодження сечоводу, особливо в тому випадку, якщо перев’язка виконується на відстані від краю матки. Крім цього, при тракції матки можливий відрив артерії, що живить сечовід – непостійної гілки маткової артерії. Кровотеча з цієї артерії не виглядає загрозливою, однак в післяопераційному періоді гематома, що сформувалася, може призвести до пізнього стенозу або некрозу сечоводу [7]. При лапароскопічних операціях високий ризик травми сечоводу пов'язаний з діатермічним впливом, коли в коагуляційний затискач захоплюється великий масив тканини, що кровоточить. У такому випадку зона коагуляції може поширюватися на довколишній сечовід і призвести до його коагуляційного некрозу. Для виключення цього слід виконувати «адресну» короткострокову коагуляцію, переважним є використання біполярної коагуляції.

Вважається, що найкращим способом уникнути травми сечоводу є постійний зоровий контроль його розташування. Дані міркування призвели до практики скелетизації тазового відділу сечоводу на всьому протязі, наслідком чого може бути вторинний некроз його стінки. Цінність даного прийому ще більш сумнівна враховуючи той факт, що ізоляція сечоводу не є необхідною в зонах, вільних від зрощення і склерозу, а при наявності виражених змін з боку навколишніх тканин, даний маневр не завжди технічно може бути виконаний. Більш прийнятним є належний оперативний доступ і щадне виокремлення сечоводу, що полягає в розтині листка парієтальної очеревини і взятті сечоводу на держалку вище клубових судин без скелетизації. Такий підхід забезпечує достатній контроль розташування сечоводу і збереження його васкуляризації. Також для кращої ідентифікації сечоводу рекомендується внутрішньовенне введення діуретиків, що призводить до його дилатації і кращої візуалізації під час оперативного втручання.

Таким чином, виходячи з усього вищевикладеного і враховуючи той факт, що при аналізі історій хвороби основна кількість травм сечоводу сталася у пацієнток з високим ступенем ризику і була пов’язана з технічними труднощами, порушенням топографо-анатомічних взаємовідносин внаслідок вираженості патологічного процесу, і виниклою інтраопераційною кровотечею можна зробити висновок, що профілактика пошкоджень сечоводу повинна включати наступні компоненти:

· ретельне передопераційне обстеження СВШ, що включає УЗД нирок, сечового міхура, а при необхідності екскреторну урографію і КТ (у пацієнток з високим ступенем ризику травми сечоводу);

· належний оперативний доступ і щадна хірургічна техніка, що включає «адресний» гемостаз;

· максимально допустима інтраопераційна ідентифікація сечоводів, що не порушує їх васкуляризацію;

· у пацієнток з низьким ступенем ризику травми сечоводу, при виникненні інтраопераційних труднощів, показано внутрішньовенне введення розчинів діуретиків для дилатації і кращої візуалізації сечоводів;

· у пацієнток з високим ступенем ризику травми сечоводу показана катетеризація сечоводів перед операцією для кращої їх ідентифікації, а при наявності технічних можливостей – установка люмінесцентних катетерів або внутрішньовенне введення флюоресцину натрію;

· залучення висококваліфікованих гінекологів до операції у пацієнток з високим ступенем ризику травми сечоводу;

· при виникненні значної кровотечі у пацієнток з високим ступенем ризику травми сечоводу показано залучення до операції уролога, ретельна ревізія СВШ, виконання цистоскопії, при необхідності уретероскопії для ранньої діагностики можливої травми.

3.3. Інтраопераційна, рання та пізня післяопераційна діагностика травми сечоводу

Симптоматика травми сечоводу часто не достатньо типова і може протікати без видимих проявів або маскуватися клінічною картиною післяопераційного періоду. Тим не менш, якщо враховувати особливості оперативного втручання, інтраопераційні технічні труднощі, то поява ускладнень в післяопераційному періоді має змусити лікаря звернути увагу на стан СВШ, які, будучи травмованими, можуть бути причиною даних ускладнень. При найменшій підозрі на залученість сечових шляхів показано повне обстеження останніх.

У ході дослідження нами вивчені такі показники, як терміни між виникненням травми та її корекцією (табл. 3.11). Як видно з таблиці 3.11, найбільш часто діагноз травми сечоводу встановлювали в проміжку між 5 і 14 добами – 23 (37,7%±12,2) пацієнтки. У 3 (4,9%±6,3) пацієнток діагноз встановлений до 2 діб від моменту операції. 
Таблиця 3.11
Терміни встановлення діагнозу травми сечоводу
	Термін встановлення діагнозу
	Під час операції
	До 2 діб
	2 – 5 діб
	5 – 14 діб
	Більше 14

діб

	
	Абс.
	%
	m
	Абс.
	%
	m
	Абс.
	%
	m
	Абс.
	%
	m
	Абс.
	%
	m

	Кількість пацієнток в групі
	2
	3,3
	2,3
	3
	4,9
	5,4
	18
	29,5
	5,8
	23
	37,7
	6,2
	15
	24,6
	5,5


На 2 – 5 добу травму сечоводу діагностовано у 18 (29,5%±11,4) хворих. У 15 (24,6%±10,8) пацієнток травма сечоводу виявлена після 14 діб від моменту операції. Слід вказати, що у 8 (13,1%±8,5) випадках симптоматика травми в ранньому післяопераційному періоді була відсутня або мала стерту клінічну картину, внаслідок чого діагноз був встановлений у віддалені терміни після операції – через кілька місяців і навіть більш ніж через рік. У цих випадках мова йшла про наслідки перенесеної травми – рубцевих звуженнях сечоводу з розвитком уретерогідронефрозу. Найрідше травма була виявлена інтраопераційно – у 2 (3,3%±4,5) випадках. Дана обставина пов’язана з тим, що більшість пацієнток госпіталізувалися у наше відділення з інших лікарень міста та області. Відповідно, травми сечоводу, виявлені інтраопераційно в цих установах, усувалися із залученням власних фахівців і в дослідження включені не були.

Як відомо, рання ідентифікація травми сечоводу забезпечує найбільш своєчасну й ефективну її корекцію. Однак інтраопераційне виявлення пошкоджень сечоводу відбувається рідко і за даними літератури коливається від 7% до 39% [155, 178]. У першу чергу це пов’язано з недостатньою настороженістю хірурга відносно можливості виникнення травми. Так при вивчені нами протоколів операцій виявлено, що в обох випадках інтраопераційна діагностика травми сечоводу сталася випадково. Урологом було відмічено, що в операційній рані збирається сеча, що змусило залучити до операції хірурга, після чого виявлено пошкодження сечоводу. Таким чином, тільки маніфестні прояви травми забезпечили своєчасну інтраопераційну діагностику. В інших випадках травма залишається нерозпізнаною і виявляється в післяопераційному періоді. Проінформованість лікаря про ступінь ризику пошкодження сечоводу у конкретної пацієнтки, дає йому підставу для застосування комплексу діагностичних заходів для своєчасного інтраопераційного виявлення травми. Згідно дослідженням [32, 98, 110, 138, 174], свою ефективність показали наступні способи інтраопераційної діагностики травми сечоводу: катетеризація сечоводів перед операцією; цистоскопія після основного етапу операції; внутрішньовенне введення 5 мл 0,4% розчину індигокарміну. Однак рутинне застосування даних методів діагностики невиправдано і показано тільки у випадках підвищеного ризику пошкодження сечоводу. Як відомо, катетеризація сечоводів покращує показники інтраопераційної діагностики травми. При цьому установка сечовідного катетера або JJ-стенту сама по собі пов’язана з можливими ускладненнями, що включають анурію, висхідну сечову інфекцію, травму сечоводу і тому повинна застосовуватися тільки за суворими показаннями у пацієнток з підвищеним ризиком ятрогенії. У випадках, коли візуалізація сечоводів утруднена, а у хірурга виникла підозра на травму, показано внутрішньовенне введення 5 мл 0,4% розчину індигокарміну. Поява в рані пофарбованої сечі достовірно свідчить про пошкодження сечових шляхів, що вимагає обов’язкової ревізії останніх. При цистоскопії, що виконується під час операції, можна виявити виділення сечі забарвленої кров’ю з вічка травмованого сечоводу або зниження викіду сечі, а також можливу супутню травму сечового міхура. У сумнівних випадках показано виконання уретероскопії, при якій можливе точне визначення локалізації травми та її характеру.
Таким чином, для ранньої інтраопераційної ідентифікації травми сечоводу доцільно дотримуватися наступних принципів діагностики:

· у пацієнток з низьким ступенем ризику пошкодження сечоводу, у разі виникнення рясної інтраопераційної кровотечі або підозрі на травму, показано виконання цистоскопії або хромоцистоскопії з індигокарміном. Якщо травми уникнути не вдалося, показано залучення до операції уролога, ревізія СВШ, при необхідності виконання уретероскопії;

· у пацієнток з високим ступенем ризику травми сечоводу показано встановлення JJ-стентів або сечовідних катетерів. При виникненні інтраопераційної кровотечі або підозри на травму показана максимальна ревізія СВШ спільно з урологом, при можливості – внутрішньовенне введення індигокарміну. Якщо травми уникнути не вдалося, показано виконання цистоскопії і уретероскопії.

Дотримання представлених принципів діагностики дозволяє поліпшити інтраопераційну ідентифікацію пошкоджень сечоводу і, тим самим, забезпечити своєчасну їх корекцію.

Тим не менш, навіть сама пильна ревізія сечових шляхів не може виключити їх пошкодження. У першу чергу це відноситься до електрокоагуляційної травми сечоводу, коли цілісність стінки збережена, але внаслідок коагуляційної поразки, яку не завжди вдається ідентифікувати візуально, дефект стінки сечоводу формується у післяопераційному періоді.

Наводимо одне з клінічних спостережень.

Хвора Я., 45 років, історія хвороби № 2339. Поступила до  клініки урології ДЦМКЛ №1 16.07.12 р. Скарги на виділення сечі з піхви. Діагноз при надходженні: ятрогенна травма лівого сечоводу. Уретеро-вагінальна нориця. Стент лівого сечоводу. Стан після вагінальної гістеректомії без придатків від 04.07.12 р.

З анамнезу захворювання відомо, що 04.07.12 р. в гінекології виконана операція – вагінальна гістеректомія без придатків з приводу фіброміоми матки розмірами 5 тижнів вагітності з інтралігаментарним зростанням фіброматозних вузлів. Під час операції виникла кровотеча в зоні проходження лівої маткової артерії, що зажадало масивної коагуляції кровоточивих тканин і прошивання судин. У зв’язку з високим ризиком травми сечових шляхів, в операційну викликаний уролог. При цистоскопії патології не виявлено. При уретероскопії відзначається помірна девіація лівого сечоводу. Порушення цілісності стінки сечоводу не виявлено. У лівий сечовід встановлений JJ-стент. Вирішено виконати ревізію сечоводу лапароскопічним доступом. У черевну порожнину встановлені троакари для оптики та інструментів. При ревізії виявлено, що зона коагуляції інтимно прилягає до лівого сечоводу, однак дефектів його стінки не виявлено, перистальтика сечоводу збережена. Сечовід візуально визнаний життєздатним. На цьому операцію вирішено закінчити. Стент лівого сечоводу залишений. Післяопераційний період практично без особливостей, але на 10 добу від моменту операції хвора стала відзначати виділення сечі з піхви. 16.07.12 р. переведена в урологічне відділення.

При надходженні стан задовільний, температура нормальна. Шкірні покрови і видимі слизові звичайного кольору. АТ-130/80 мм рт.ст., П – 74 уд/хв. Тони серця ясні, ритмічні. Аускультативно над легенями дихання везикулярне, хрипів немає. Живіт при пальпації м’який, помірно болючий в лівій здухвинній ділянці. Перитонеальних знаків немає. Симптом Пастернацького негативний з обох сторін. Сечовипускання по уретральному катетеру Фолі. Сеча незначно забарвлена кров’ю, діурез у нормі.

При УЗД ЧМС обох нирок не розширені, в проекції ЧМС лівої нирки визначається подвійний контур JJ-стента, в порожнині малого тазу визначається помірна кількість вільної рідини. При оглядовій урографії в проекції СВШ тіней підозрілих на конкременти не визначається. У проекції лівого сечоводу визначається тінь JJ-стента (рис. 3.9). При екскреторної урографії функція обох нирок не порушена, СВШ не розширені. У проекції н/3 лівого сечоводу визначається екстравазація контрастної речовини (рис. 3.10). 16.07.13 виконана операція: лапароскопічний УЦА ліворуч із застосуванням методики Psoas-Hitch, ЕУГ і стентуванням лівого сечоводу. Післяопераційний період без особливостей. Дренажі черевної порожнини і заочеревинного простору видалені на 5 добу.
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Уретральний катетер видалений на 12 добу. Виписана із стаціонару на 27 добу від моменту операції.

Тривалість госпіталізації була пов’язана з тим, що пацієнтка проживала в іншій області. Стент сечоводу видалений амбулаторно через 5 тижнів від моменту операції. При контрольних оглядах через 6 і 12 місяців скарг немає, уродинаміка СВШ не порушена, ознак МСР, сечової інфекції немає.

Наведене клінічне спостереження свідчить про те, що навіть при скрупульозній ревізії сечових шляхів травма сечоводу може залишитися нерозпізнаною. Особливо це стосується коагуляційного ураження тканин, коли цілісність сечоводу може бути не порушена, а вторинні прояви коагуляційного некрозу виявляються у післяопераційному періоді. Таким чином, всім пацієнткам, що перенесли гінекологічні операції показано пильне спостереження в післяопераційному періоді, що включає УЗД нирок, сечового міхура, малого тазу, для своєчасного виявлення можливої травми сечових шляхів.

Клінічна картина травми сечоводу в післяопераційному періоді відрізняється варіабельністю. Діагностика пошкодження сечоводу повинна включати комплекс клінічних, клініко-лабораторних та інструментальних методів дослідження. У нашій роботі виконано вивчення симптоматики і даних обстеження всіх пацієнток з травмою сечоводу. Найбільш часто зустрічалися такі симптоми, як біль у проекції нирки – у 48 (78,7%±10,3) хворих, лихоманка – 37 (60,6%±12,3), гематурія – 35 (57,4%±12,4), виділення сечі з піхви – 33 (54,1%±12,5), явища перитоніту – 11 (18%±9,6), сечовий затік, який виявляється при пальпації – 5 (8,2%±6,9) пацієнток (рис. 3.11). Слід вказати, що вищеописані симптоми зустрічалися в різних поєднаннях і ступені вираженості. 

Таким чином, при появі в післяопераційному періоді будь-яких з вищевказаних симптомів, необхідно детальне комплексне обстеження сечових шляхів для своєчасної діагностики травми.
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Рис. 3.11. Симптоматика травми сечоводу.

Всім пацієнткам з підозрою на травму сечоводу виконувалося УЗД СВШ і екскреторна урографія. При УЗД виявлені наступні зміни: пієлокалікоектазія до 10 мм – у 13 (21,3%±10,3) хворих, 10-15 мм – 10 (16,4%±9,3), 15-20 мм – 16 (26,2%±11), пієлокалікоектазія більше 20 мм – 20 (32,8%±11,8) пацієнток. У 2 (3,3%±4,5) хворих пієлокалікоектазія відсутня (табл. 3.12). У 31 (50,8%±12,5) пацієнтки при УЗД виявлена вільна рідина в проекції малого тазу і заочеревинний сечовий затік. У 2 (3,3%±4,5) пацієнток, з нормальною сонографічною картиною нирок, єдиною скаргою було виділення сечі з піхви.

Таблиця 3.12
Розподіл хворих в залежності від вираженості пієлокалікоектазії 
при УЗД

	Вира-женість дилата-ції ЧМС
	До 10 мм
	10-15 мм
	15-20 мм
	Більше 20 мм
	Нормальна

картина нирок

	
	Абс.
	%
	m
	Абс.
	%
	m
	Абс.
	%
	m
	Абс.
	%
	m
	Абс.
	%
	m

	Кількість хворих
	13
	21,3
	5,2
	10
	16,4
	4,7
	16
	26,2
	5,6
	20
	32,8
	6
	2
	3,3
	2,3


Грунтуючись на нашому досвіді можна зробити висновок, що нормальна картина нирок при УЗД не виключає пошкодження сечоводу. З іншого боку, пієлокалікоектазія може бути наслідком інших патологічних процесів в сечових шляхах і не свідчити про травму сечоводу. У тих випадках, коли дилатація ВСШ виникає внаслідок пошкодження сечоводу, за її вираженістю не можна однозначно судити про характер і тяжкість травми. Таким чином, враховуючи неінвазивність, загальнодоступність і оперативність даного методу діагностики, УЗД є початковим етапом при виявленні травми сечоводу, що визначає подальшу діагностичну тактику.

Рентгенівське дослідження є основним у діагностиці травми сечоводу. Найхарактернішою ознакою травми сечоводу є екстравазація контрастної речовини. У нашому досліджені всім пацієнткам з травмою сечоводу виконувалася екскреторная урографія, а при наявності нефростоми, безпосередньо перед операцією, антеградная урографія. Отримані дані представлені в табл. 3.13. 

Як видно на табл. 3.13, найбільш частою знахідкою при екскреторній урографії була дилатація СВШ на боці травми – 42 (68,8%±11,6) пацієнтки. Далі слідує така ознака як уповільнення виведення контрастної речовини – у 32 (52,4%±12,5) хворих.
Таблиця 3.13
Зміни, виявлені при екскреторній урографії

	Зміни при екскреторній урографії
	Затік контрастної речовини
	Відсутність виділення контрасту на стороні травми
	Уповільнення виділення контрасту
	Дилатація СВШ на боці травми

	
	Абс.
	%
	m
	Абс.
	%
	m
	Абс.
	%
	m
	Абс.
	%
	m

	Кількість хворих
	21
	34,4
	6,1
	12
	19,7
	5,1
	32
	52,4
	6,4
	42
	68,8
	5,9


Найбільш патогномонічна ознака – екстравазація контрастної речовини зустрічалася всього у 21 (34,4%±11,9) пацієнтки. У 12 (19,7%±10) пацієнток виявлено відсутність екскреторної функції на стороні травми. Звертає на себе увагу той факт, що у 5 (8,2%±10) пацієнток уродинаміка сечових шляхів на стороні травми порушена не була, що пов’язано з вільним відтоком сечі через сечостатеву норицю.

У всіх пацієнток з травмою сечоводу вивчені клінічні та біохімічні аналізи крові. При цьому виявлені наступні зміни: анемія легкого ступеня – у 9 (14,7%±8,9) хворих, лейкоцитоз крові більше 9,0 г/л – у 36 (59%±12,3), ЛІІ більш 1,5 – у 12 (19,7%±10), підвищення рівня креатиніну крові більше 120 мкмоль/л – у 13 (21,3%±10,3), підвищення ШОЕ більше 15 мм/год – у 39 (63,9%±12,1) хворих. Крім того, у 23 (37,7%±12,2) пацієнток з ЦД в анамнезі, виявлено підвищення рівня глюкози крові більше 6,0 ммоль/л. У загальному аналізі сечі найбільш часто зустрічалися такі зміни, як мікро– і макрогематурія – 35 (57,4%±12,4) і лейкоцитурія – 42 (68,8%±11,6) хворих (рис. 3.12). 

Зміни, виявлені в аналізах крові і сечі не є патогномонічними для травми сечоводу і можуть бути наслідком перебігу післяопераційного періоду. Лейкоцитурія і гематурія можуть трактуватися лікарем, як наслідок катетеризації сечового міхура.
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Рис. 3.12. Зміни в клінічних та біохімічних аналізах крові і аналізах сечі у пацієнток з травмою сечоводу.

Підвищення рівня креатиніну крові може бути непрямою ознакою пошкодження сечоводу, але зустрічалася всього у 13 (21,3%±10,3) наших пацієнток. Таким чином, вивчення аналізів крові і сечі представляє цінність тільки як невід’ємна складова комплексу діагностичних заходів щодо виявлення травми сечоводу.

Всім хворим з травмою сечоводу виконувалася цистоскопія для виявлення можливої супутньої травми сечового міхура, оцінки стану вічок сечоводів. При цистоскопії виявлено такі характерні зміни: виділення з вічка сечоводу сечі забарвленою кров’ю – у 17 (27,9%±11,3) хворих, відсутність викиду сечі з вічка травмованого сечоводу – у 27 (44,2%±12,5), зниження викиду сечі з вічка травмованого сечоводу – у 27 (44,2%±12,5), супутня везіко-вагінальна нориця – у 8 (13,1%±8,5) пацієнток (рис. 3.13).

Таким чином, цистоскопія є одним з найбільш інформативних методів діагностики і його застосування є обов’язковим у всіх пацієнток з підозрою на травму сечоводу. Крім того, у 8 (13,1%±8,5) наших пацієнток при цистоскопії був виявлений супутня везіко-вагинальна нориця, що кардинально змінило лікувальну тактику.
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Рис. 3.13. Результати цистоскопії у хворих з травмою сечоводу.

На підставі вивчення історій хвороби, даних обстежень та літературних джерел нами був розроблений алгоритм післяопераційної діагностики травми сечоводу (Рис. 3.14).
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Розділ 4
РЕЗУЛЬТАТИ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ З ЯТРОГЕННОЮ ГІНЕКОЛОГІЧНОЮ ТРАВМОЮ СЕЧОВОДУ

4.1. Застосування уретероскопії при травмі сечоводу

Лікування пацієнток з гінекологічною травмою сечоводу являє собою один з найбільш складних розділів урології. Це пов’язано з різноманіттям видів ушкодження, давністю і різними ускладненнями травми. Необхідно враховувати ряд факторів, роль яких при виборі лікувальної тактики дуже різноманітна. Один і той же вид ушкодження може потребувати різних способів корекції в залежності від термінів установки діагнозу, місцевих і загальних змін, що розвинулися в результаті травми.

У нашому дослідженні оперативному лікуванню піддалися всі пацієнтки з травмою сечоводу – 61 хвора. В залежності від локалізації травми, її характеру, термінів установки діагнозу виконувалося хірургічне лікування в різному обсязі. У 1 (1,6%±3,2) пацієнтки у зв’язку з гнійно-деструктивним пієлонефритом, сепсисом, за життєвими показаннями виконана нефректомія. Отже, у дослідження присвячене оцінці результатів хірургічної корекції травми сечоводу дана пацієнтка включена не була. Таким чином, хірургічна корекція травми сечоводу виконана у 60 хворих. З них у 16 (26,7%±11,2) хворих виконана уретероскопія з установкою JJ-стенту, у 21 (35%±12) – корекція травми без застосування ЕУГ, у 23 (38,3%±12,3) пацієнток виконана корекція травми із застосуванням ЕУГ. Необхідно зауважити, що у 7 (11,7%±8,1) хворих у зв’язку з тяжкістю стану, обструктивним пієлонефритом, в якості передопераційної підготовки, виконана перкутанна нефростомія під УЗД контролем. У всіх пацієнток операція починалася з виконання уретероскопії, яка надавала найбільш повну інформацію про локалізацію та характер травми, що дозволяло формувати подальшу тактику хірургічного лікування. У 16 (26,7%±11,2) пацієнток, як зазначалося вище, корекція травми сечоводу обмежилася виконанням уретероскопії з подальшим стентуванням сечоводу. З них у 4 (25%±21,2) хворих інтраопераційно виявлена лігатура всередені просвіту сечоводу, яку вдалося розсікти холодним ножом і витягти щипцями через просвіт сечоводу. У 4 (25%±21,2) пацієнток виявлена стриктура сечоводу, яка розсічена холодним ножем, після чого вдалося встановити JJ-стент в сечовід. При цьому протяжність стриктури не перевищувала 1 см. У 8 (50%±24,5) пацієнток при уретероскопії виявлена девіація сечоводу з набряком слизової оболонки і звуженням його просвіту, що зажадало установки JJ-стенту. У разі виявлення протяжних стриктур, непрохідності сечоводу, дефекту його стінки (рис.4.1.) діагностичну уретероскопію припиняли і приступали до хірургічної корекції травми, обсяг якої визначався характером і локалізацією травми.
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Рис. 4.1. Уретероскопія хворої С., 47 років, ІХ №1088. Визначається дефект стінки лівого сечоводу по медіальній поверхні.

Ендоскопічна корекція травми сечоводу має ряд переваг, серед яких мала інвазивність, атравматичність, коротка тривалість як самого втручання, так і післяопераційного періоду. Однак основною перевагою ендоскопічної корекції пошкодження сечоводу є збереження його вічка – природного механізму антирефлюксного захисту. Тим не менш, показання до даного виду корекції обмежені, а стентування травмованого сечоводу при уретероскопії здійснимо тільки в 20-50% випадків [108, 140, 166, 169]. При виявлені дефекту стінки сечоводу або стриктури, протяжністю більше 1 см, установка JJ-стента не чинить належного ефекту. У даних випадках показані реконструктивні операції в різному об’ємі. Недотримання вищевказаних правил призводить до тяжких ускладнень та необхідності виконання повторних хірургічних втручань. У нашому дослідженні уретероскопія зі стентуванням виконувалася тільки за суворими показаннями.

Наводимо одне з клінічних спостережень.

Хвора Д., 42 роки, історія хвороби № 2438. Госпіталізувалася до  клініки урології ДЦМКЛ №1 24.07.12 р. Скарги на болі в попереку праворуч, у правій клубовій ділянці, в ділянці післяопераційної рани, субфебрилітет. Діагноз при надходженні: ятрогенна травма правого сечоводу. Гострий пієлонефрит. Стан після резекції правого яєчника від 26.06.12 р., надпіхвової ампутації матки з придатками, дренування черевної порожнини від 19.07.12 р. 

З анамнезу відомо, що 26.06.12 р. в гінекологічному відділенні виконана операція – лапаротомія, резекція правого яєчника з приводу кісти правого яєчника. Післяопераційний період практично без особливостей, але 12.07.12 р. виникли  прояви субферилітету, явища пельвіоперитоніта. 19.07.12 р. операція – релапаротомія, надвагінальна ампутація матки з придатками, дренування черевної порожнини. Під час операції в черевній порожнині визначався виражений спайковий процес, придатки матки з обох сторін представляли конгломерат з петлями кишечника. 22.07.12 р. з’явилися болі в попереку праворуч. 24.07.12 р. переведена до урологічного відділення ДЦКМЛ №1.

При надходженні загальний стан середньої тяжкості, температура 37,4ºС. Шкіра і видимі слизові звичайного кольору. АТ 120/80 мм. рт. ст., П – 74 уд/хв. Тони серця чіткі, ритмічні. Аускультативно над легенями дихання везикулярне, хрипів немає. Живіт при пальпації м’який, болючий в області післяопераційної рани. Симптом Пастернацького позитивний справа. Сечовипускання не порушено.

Лабораторні дослідження: аналіз крові клінічний – без особливостей. Загальний аналіз сечі: кількість – 100 мл, колір – солом’яно-жовтий, реакція – с/к, відносна щільність – 1021, білок – немає, лейкоцити – 10-12 в п/з, еритроцити – 5-6 в п/з.

При УЗД – пієлокалікоектазія праворуч. У проекції правої клубової ямки визначається неоднорідне новоутворення 7,5×5 см (гематома).

При оглядовій урографії в проекції СВШ тіней підозрілих не конкременти не визначається. При екскреторної урографії відзначається дилатація ЧМС правої нирки і правого сечоводу до юкставезікального відділу (рис. 4.2). При КТ, виконаної після установки стента, визначається гематома 7,5×5 см по правій стінці малого тазу, що інтимно прилягає до правого сечоводу і стискає його (рис. 4.3).
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25.07.12 р. виконана операція: уретероскопія праворуч, стентування правого сечоводу. Під час операції виявлена девіація правого сечоводу, непротяжний набряк слизової оболонки і звуження просвіту сечоводу. З деякими технічними труднощами вдалося провести уретероскопію вище зони травми. При ревізії порушення цілісності сечоводу не виявлено. Виконано стентування правого сечоводу. Перебіг післяопераційного періоду – без особливостей. Катетер Фолі видалений на 2 добу від моменту операції. Пацієнтка виписана із стаціонару зі стентом правого сечоводу на 6 добу від моменту операції. Стент правого сечоводу видалений амбулаторно через 5 тижнів від моменту операції. При контрольних оглядах через 6, 12, 18 місяців скарг немає. За даними УЗД і екскреторної урографії уродинаміка СВШ не порушена. Контрольні клінічні аналізи крові і сечі в нормі. Ознак сечової інфекції немає.

Наведене клінічне спостереження свідчить про те, що встановлення JJ-стента при пошкодженні сечоводу є ефективним способом корекції травми, за умови, що під час уретероскопії не були виявлені зміни, що вимагали більш радикального лікування.

Нижче наводимо особливості післяопераційного періоду і ускладнень, що виникли після корекції травм сечоводу за допомогою уретероскопії і стентування (табл. 4.1.; табл. 4.2).

Таблиця 4.1

Особливості післяопераційного періоду у хворих, які перенесли уретероскопію зі стентуванням сечоводу

	Показник
	Тривалість госпіталізації 

після операції (доба)
	Терміни видалення катетера Фолі (доба)
	Терміни видалення 

JJ-стента сечоводу (тиждень)

	Середні терміни
	7,4±0,5
	5,4±0,4
	5,0±0,5


Як видно на представлених таблицях, тривалість перебування в стаціонарі після операції становила від 3 до 13 діб, в середньому 7,4±0,5 доби; тривалість катетеризації сечового міхура від 2 до 12 діб, в середньому 5,4±0,4 діб. Терміни видалення JJ-стента сечоводу складали від 4 до 6 тижнів, в середньому 5,0±0,5 тижнів. При цьому у 4 (25%±21,2) пацієнток виникла необхідність повторної уретероскопії і установки JJ-стента. У віддаленому післяопераційному періоді у 3 (18,7%±19,1) хворих при УЗД і екскреторній урографії виявлені ознаки порушення уродинаміки з боку травми. У 4 (25%±21,2) хворих в аналізах сечі відзначалася бактеріурія та лейкоцитурія; у 2 (12,5%±16,2) пацієнток мали місце атаки гострого пієлонефриту.

Таблиця 4.2

Ускладнення корекції травм сечоводу за допомогою 

уретероскопії зі стентуванням

	Вид ускладнення
	Кількість

	Необхідність повторної уретероскопії зі стентуванням
	Абс.
	4

	
	%
	25

	
	m
	10,8

	Ознаки порушення уродинаміки при УЗД і екскреторній урографії у віддалені терміни
	Абс.
	3

	
	%
	18,7

	
	m
	9,7

	Ознаки МСР, підтвердженого при висхідній цистографії
	Абс.
	0

	
	%
	0

	
	m
	0

	Бактеріурія та лейкоцитурія  у віддалені післяопераційні терміни
	Абс.
	4

	
	%
	25

	
	m
	10,8

	Атаки пієлонефриту у віддалені післяопераційнї терміни
	Абс.
	2

	
	%
	12,5

	
	m
	8,3


Слід зазначити, що атаки пієлонефриту зустрічалися у пацієнток з ознаками порушення уродинаміки.

Таким чином, перевагами даного способу корекції травми сечоводу є в першу чергу збереження природного механізму антирефлюксного захисту міхурово-сечовідного співустя, мала інвазивність втручання, ранні терміни реабілітації хворих. До недоліків слід віднести високий відсоток ускладнень у вигляді порушення уродинаміки і атак пієлонефриту, що є наслідком малого радикалізму даного виду корекції і вимагає виконання повторних втручань. Крім того, застосування даного способу корекції травми сечоводу обмежено строгими показаннями і ефективне тільки у хворих з легким ступенем травми сечоводу.

4.2.  Формування уретероцистонеоанастамозу при гінекологічній 
травмі сечоводу

Хірургічне лікування ушкоджень сечоводу виконано у 60 хворих. З них різні реконструктивні операції лапароскопічним і класичним «відкритим» доступом виконані у 44 (73,3%±11,2) пацієнток. У 23 (38,3%±12,3) хворих для визначення функціональної активності сечоводу, меж його резекції і, відповідно, об’єму хірургічного втручання інтраопераційно виконувалася ЕУГ. 
Дані пацієнтки представляли основну групу хворих і результати їх лікування будуть представлені у розділі 4.3. У 21 (35%±12) хворої реконструктивні операції при травмі сечоводу виконувалися без застосування ЕУГ. У даної групи пацієнток стан травмованого сечоводу оцінювався візуально по перистальтиці, кольору і кровоточивості тканини. З них лапароскопічний прямий УЦА виконаний у 13 (61,9%±20,8), лапароскопічний УЦА в поєднанні з методикою Psoas-hitch – у 2 (9,5%±12,5), лапароскопічний УЦА по Боарі – у 2 (9,5%±12,5), «відкритий» прямий УЦА – у 3 (14,3%±14,9), «відкритий» УЦА в поєднанні з методикою Psoas-hitch – у 1 (4,7%±9,1) пацієнтки. 
Вибір способу реконструкції визначали в залежності від локалізації і протяжності дефекту, стану функції відповідної нирки, часу що пройшов з моменту травми, характеру виниклих ускладнень. При локалізації дефекту до 5 см від устя сечоводу виконували прямий УЦА. При необхідності заміщення 5-10 см сечоводу УЦА формували в поєднанні з методикою Psoas-hitch. У разі локалізації травми на відстані більше 10 см від уретеро-везікального співустя, виконували операцію Боарі, а при необхідності останню доповнювали методикою Psoas-hitch. УЦА накладали без формування антирефлюксного механізму, що пов’язано з одного боку з недостатньою довжиною травмованого сечоводу для формування антирефлюксного захисту, а з іншого боку з тим, що згідно з даними літератури [238] будь-яких значущих переваг антирефлюксні варіанти УЦА не мають.

Техніка реконструктивних операцій з приводу травм сечоводу із застосуванням лапароскопічного доступу описана у розділі 2.

Наводимо клінічні спостереження.

Хвора С., 48 років, історія хвороби №1169. Поступила до клініки урології ДЦКМЛ №1 13.07.11. Скарги на наявність функціонуючої нефростоми праворуч, виділення сечі з піхви. Діагноз при надходженні: ятрогенна травма правого сечоводу, сечового міхура. Функціонуюча нефростома праворуч (перкутанна нефростомія праворуч від 22.04.11 р.). Стан після лапароскопічної екстирпації матки з трубами від 25.03.11 р.

З анамнезу захворювання відомо, що 25.03.11 р. в гінекологічному відділенні виконана операція – лапароскопічна екстирпація матки з придатками з приводу фіброміоми матки. У післяопераційному періоді з’явилося виділення сечі з піхви. Переведена в урологічне відділення. При УЗД помірна пієлокалікоектазія праворуч.  При екскреторній урографії визначається помірна дилатація ЧМС правої нирки, затік контрастної речовини у малому тазі (рис. 4.4). 
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Рис. 4.4. Екскреторна урографія хворої С., 48 років.

ІХ №1169. Визначається помірна дилатація ЧМС правої нирки, затік контрастної речовини у малому тазі.

При цистоскопії визначається везіко-вагінальна нориця, відсутність викиду сечі з вічка правого сечоводу. 

05.04.11 р. виконана перкутанна нефростомія праворуч. Була виписана в задовільному стані з нефростомою. Повторно госпіталізована в урологічне відділення ДЦКМЛ №1 13.07.11 для продовження лікування.

При надходженні загальний стан задовільний, температура нормальна. Шкіра і видимі слизові звичайного кольору. АТ – 145/90 мм. рт. ст., пульс – 72 уд/хв. Тони серця чіткі, ритмічні. Аускультативно над легенями дихання везикулярне, хрипів немає. Живіт при пальпації м’який, безболісний. Симптом Пастернацького негативний з обох сторін. 

У поперековій ділянці праворуч визначається функціонуюча нефростома. Сечовипускання самостійне. Визначається виділення сечі з піхви.

Лабораторні дослідження: аналіз крові клінічний – без особливостей. Загальний аналіз сечі: кількість – 80 мл, колір – солом’яно-жовтий, реакція – с/к, відносна щільність – 1018, білок – немає, лейкоцити – 12-15 в п/з, еритроцити – 2-3 в п/з.

При УЗД нирки звичайного положення, розмірів і форми, ЧМС обох нирок не розширені, в проекції ЧМС правої нирки визначається подвійний контур нефростоми.

13.07.11 р. виконана операція: лапароскопічна пластика везіко-вагінального свища, УЦА праворуч, стентування правого сечоводу. Під час операції виявлено, що зона травми сечоводу розташована в 3 см від його вічка. Накладено прямий УЦА. Стан сечоводу оцінювався візуально за кольором тканин, перистальтикою, кровоточивістю.

Післяопераційний період протікав відносно спокійно. Протягом 5 діб відзначалося помірне виділення сечі по дренажу заочеревинного простору. Дренаж вилучений на 7 добу від моменту операції. Катетер Фолі видалений на 11 добу від моменту операції. Виписана із стаціонару зі стентом правого сечоводу на 19 добу від моменту операції.

Стент правого сечоводу видалений амбулаторно через 5 тижнів від моменту операції. При контрольних оглядах через 6, 12, 18 і 24 місяців скарг немає. За даними УЗД і екскреторної урографії (рис. 4.5) уродинаміка СВШ не порушена. Контрольні клінічні аналізи крові і сечі в нормі. Ознак сечової інфекції немає.
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Рис. 4.5. Екскреторна урографія хворої С., 48 років через 6 місяців від моменту операції. Даних за порушення уродинаміки немає.

Наведене клінічне спостереження свідчить про те, що лапароскопічний УЦА є ефективним способом корекції травми сечоводу. При формуванні анастомозу вирішальне значення має функціональний стан межі резекції сечоводу, який в даному випадку оцінювався візуально по перистальтиці, кольору і кровоточивості тканин. Проте слід враховувати, що справжні межі пошкодження сечоводу при травмі можуть відрізнятися від візуально сприйманих. У такому випадку можливе формування анастомозу з функціонально неповноцінним сечоводом, що може призвести до порушення уродинаміки та необхідності у подальшому повторних втручань.

Наводимо клінічне спостереження.

Хвора Л., 50 років, історія хвороби № 3699. Поступила до  урологічного відділення ДЦКМЛ №1 24.11.11 р. Скарги на виділення сечі з піхви, болі в попереку праворуч. Діагноз при надходженні: ятрогенна травма правого сечоводу. Уретеро-вагінальна нориця. Стан після простої екстирпації матки з матковими трубами, резекції обох яєчників від 09.11.11 р.

З анамнезу захворювання відомо, що 09.11.11 р. в гінекологічному відділенні виконана операція – проста екстирпація матки з придатками, резекція обох яєчників. Післяопераційний період без особливостей, але пацієнтку турбували помірні болі в поперековій області. Через 12 днів від моменту операції зазначила виділення сечі з піхви. Госпіталізована в урологічне відділення ДЦКМЛ №1.

При надходженні загальний стан задовільний. Температура нормальна. Шкіра і видимі слизові звичайноного кольору. АТ  – 140/90 мм. рт. ст., пудбс – 68 уд/хв. Тони серця чіткі, ритмічні. Аускультативно над легенями дихання везикулярне, хрипів немає. Живіт при пальпації м’який, безболісний. Симптом Пастернацького позитивний справа. Сечовипускання не порушено. Відзначається виділення сечі з піхви.

Лабораторні дослідження: аналіз крові клінічний – без особливостей. Глюкоза крові – 8,7 ммоль/л. Загальний аналіз сечі: кількість – 100 мл, колір – солом’яно-жовтий, реакція – с/к, відносна щільність – 1014, білок – немає, лейкоцити – 8-10 в п/з, еритроцити – 3-5 в п/з.

При УЗД помірна пієлокалікоектазія праворуч. При оглядовій урографії в проекції СВШ тіней підозрілих на конкременти не визначається. При екскреторній урографії функція нирок не порушена, відзначається помірна дилатація ЧМС правої нирки.

24.11.11 р. виконана операція: лапароскопічний УЦА праворуч, стентування правого сечоводу. Під час операції виявлено, що зона травми сечоводу розташована вище від його вічка на 4 см. Накладено прямий УЦА. Стан сечоводу також оцінювався візуально, без застосування ЕУГ.

Післяопераційний період практично без особливостей, але протягом 4 діб відзначалося помірне виділення сечі по дренажу заочеревинного простору. Дренаж вилучений на 7 добу від моменту операції. Катетер Фолі видалений на 11 добу від моменту операції. Виписана із стаціонару зі стентом правого сечоводу на 13 добу від моменту операції. Стент правого сечоводу видалений амбулаторно через 5 тижнів від моменту операції. Через 5 діб після видалення стента з’явилися болі в попереку праворуч, субфебрилітет. При УЗД відзначається помірна пієлокалікоектазія праворуч. В аналізах сечі лейкоцитурія на 1/3 п/з. Що призвело до повторної госпіталізації, виконання уретероскопії і повторної установки стента в правий сечовід. Інтраопераційно виявлено набряк слизової оболонки зони анастомозу і звуження просвіту сечоводу. Через 5 тижнів стент правого сечоводу видалений. При контрольних оглядах через  6, 12, 18 і 24 місяці  – скарг немає. За даними УЗД  –  ЧМС обох нирок не розширені. При екскреторній урографії (рис. 4.6) відзначається незначна дилатація ЧМС правої нирки, екскреторна функція нирки не порушена. У контрольних аналізах сечі періодично відзначається лейкоцитурія.
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Рис. 4.6. Екскреторна урографія хворої Л., 50 років.

ІХ № 3699. Через рік від моменту операції. Помірна дилатація ЧМС праворуч
У даному клінічному спостереженні представлені віддалені наслідки функціональної неповноцінності УЦА, що проявилося в помірному порушенні уродинаміки та рецидивуванні безсимптомної лейкоцитурії. Крім того, в ранньому післяопераційному періоді виникла необхідність повторної установки стента в сечовід, що збільшило тривалість госпіталізації. Враховуючи, що хвора скарг не пред’являє, а дилатація СВШ виникає тільки при підвищенні видільної функції нирок під час екскреторної урографії, якої-небудь активної корекції даних порушень нами не зроблено.

Однак дана пацієнтка потребує постійного динамічного спостереження та періодичного прийому уроантисептиків з метою профілактики загострення хронічного пієлонефриту. Крім цього, порушення функціональної активності сечоводу може сприяти виникненню МСР. 

Наводимо клінічне спостереження.

Хвора Ч., 41 р., історія хвороби № 631, поступила до урологічного відділення ДЦМКЛ №1 15.02.11 р.  Скарги на виділення сечі з піхви, наявність функціонуючої нефростоми праворуч. Діагноз при шпиталізації: ятрогенна травма правого сечоводу, сечового міхура, міхурово-вагінальна нориця. Функціонуюча нефростома праворуч (перкутанна нефростомія від 18.11.10). Стан після простої екстирпації матки з лівими придатками від 14.10.10.

З анамнезу захворювання відомо, що 14.11.10 в гінекологічному відділенні в ургентному порядку виконана операція – проста екстирпація матки з лівими придатками з приводу вагітності 17-18 тижнів, пізнього мимовільного аборту, кровотечі, анемії, геморагічного шоку 2-3 ст. У післяопераційному періоді турбували болі в попереку праворуч. На 3 добу з’явилося виділення сечі з піхви. Переведена в урологічне відділення ДЦМКЛ №1. При УЗД виражена пієлокалікоектазія праворуч. При екскреторній урографії різке уповільнення виділення контрасту правою ниркою, на відстрочених знімках – нефрограма праворуч (рис.4.7). При цистоскопії визначається везіко-вагінальна нориця, відсутність викиду сечі з устя правого сечоводу. 18.11.10 р. операція – перкутанна нефростомія праворуч. 
5.02.11 р. повторно госпіталізована до урологічного відділення ДЦМКЛ №1 для продовження лікування. При надходженні загальний стан задовільний. Температура нормальна. Шкіра і видимі слизові звичайного кольору. АТ – 130/80 мм. рт. ст., пульс – 64 уд/хв. Тони серця чіткі, ритмічні.
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Рис. 4.7. Екскреторна урографія хворої Ч., 41 рік. 
Нефрограма праворуч на відстроченому знімку.

Аускультативно над легенями дихання везикулярне, хрипів немає. Живіт при пальпації м’який, безболісний. Симптоми подразнення очеревини негативні. Симптом Пастернацького негативний з обох сторін. У поперековій ділянці праворуч визначається функціонуюча нефростома. Сечовипускання не порушено. Відзначається виділення сечі з піхви.

Лабораторні дослідження: аналіз крові клінічний – без особливостей. Загальній аналіз сечі: кількість – 90 мл, колір – солом’яно-жовтий, реакція – с/к, відносна щільність – 1017, білок – 0,08, лейкоцити – ¼ п/з, еритроцити – 12-15 в п/з.

При УЗД – нирки звичайного положення, розмірів і форми, ЧМС обох нирок не розширені, в проекції ЧМС правої нирки визначається подвійний контур нефростоми.

16.02.11 р. виконана операція: лапароскопічний УЦА праворуч, Psoas-hitch, стентування правого сечоводу, пластика везіко-вагінальної  нориці. Під час операції виявлено, що зона травми сечоводу розташована вище від його вічка на 9 см. Сформовано прямий УЦА із застосуванням методики Psoas-hitch. Стан сечоводу оцінювалося візуально, без застосування ЕУГ.

Післяопераційний період практично без особливостей, але протягом 3 діб відзначалося помірне виділення сечі по дренажу заочеревинного простору. Дренаж видалений на 5 добу від моменту операції. Катетер Фолі видалений на 11 добу від моменту операції. Виписана із стаціонару зі стентом правого сечоводу на 11 добу від моменту операції. Стент правого сечоводу видалений амбулаторно через 4 тижні від моменту операції. При контрольному огляді через 6 місяців пред’являє скарги на періодичні болі в попереку праворуч при наповненому сечовому міхурі. За даними УЗД ЧМС обох нирок не розширені. При екскреторній урографії (рис. 4.8) ЧМС обох нирок не розширені, екскреторна функція нирок не порушена. При висхідній мікціоній цистографії відзначається МСР 2 ступеня (рис. 4.9). Загальний аналіз сечі в нормі. 
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Дана пацієнтка навчена режиму сечовипускання для запобігання переповнення сечового міхура, після чого прояви МСР куповані. При контрольних оглядах через 12 і 24 місяців скарг не пред’являє, за даними УЗД і екскреторної урографії уродинаміка не порушена, контрольні аналізи сечі в нормі.

У даному клінічному спостереженні також представлені віддалені наслідки функціональної неповноцінності УЦА, що проявилося виникненням активного МСР, який, однак, вдалося купіювати консервативно, шляхом навчання пацієнтки режиму сечовипускання. Враховуючи те, що при контрольних оглядах хвора скарг не пред’являє, уродинаміка при контрольних дослідженнях не порушена, контрольні аналізи сечі в нормі необхідності в корекції рефлюксу не виникло. Тим не менш, дана пацієнтка потребує постійного динамічного спостереження і дотримання режиму сечовипускання для попередження МСР і розвитку хронічного пієлонефриту.

Нижче наводимо особливості післяопераційного періоду і ускладнення, що виникали після хірургічної корекції травм сечоводу лапароскопічним і відкритим доступом без застосування ЕУГ (табл. 4.3, табл. 4.4).

Таблиця 4.3
Особливості післяопераційного періоду у хворих, які перенесли хірургічну корекцію травм  сечоводу без застосування ЕУГ

	Показник
	Тривалість виділення сечі по дренажу (доба)
	Терміни видалення дренажу 

(доба)
	Тривалість госпіталізації після операції (доба)
	Терміни видалення катетера Фолі (доба)
	Терміни видалення JJ-стента сечоводу (тиждень)

	Середні терміни
	2,7±0,2
	6,6±0,4
	15,4±0,3
	10,9±0,6
	4,9±0,5


Як видно на представлених таблицях, тривалість перебування в стаціонарі після операції становила від 9 до 38 діб, в середньому 15,4±0,3 діб; тривалість виділення сечі по дренажу 1-5 діб, в середньому 2,7±0,2 доби; терміни видалення дренажу – від 4 до 12 діб, в середньому 6,6±0,4 доби; тривалість катетеризації сечового міхура від 9 до 14 діб, в середньому 10,9±0,6 доби. Терміни видалення JJ-стента сечоводу склали від 4 до 6 тижнів, в середньому 4,9±0,5 тижнів. При цьому у 4 (19%±16,8) пацієнток виникла необхідність повторної установки JJ-стента в сечовід. 

Таблиця 4.4
Ускладнення хірургічної корекції травм сечоводу 
без застосування ЕУГ

	Вид ускладнення
	Кількість

	Необхідність повторної установки стента в сечовід
	Абс.
	4

	
	%
	19

	
	m
	8,5

	Повторне втручання – реконструкція анастомозу
	Абс.
	1

	
	%
	4,7

	
	m
	4,6

	Повторне втручання – нефректомія
	Абс.
	2

	
	%
	9,5

	
	m
	6,5

	Ознаки порушення уродинаміки при УЗД і екскреторній урографії у віддалені терміни
	Абс.
	2

	
	%
	9,5

	
	m
	6,5

	Ознаки МСР, підтвердженого при висхідній цистографії
	Абс.
	8

	
	%
	38,1

	
	m
	10,6

	Бактеріурія та лейкоцитурія у віддалені післяопераційні терміни
	Абс.
	5

	
	%
	23,8

	
	m
	9,3

	Атаки пієлонефриту у віддалені післяопераційні терміни
	Абс.
	3

	
	%
	14,3

	
	m
	7,6


У 1 (4,7%±9,1) пацієнтки мало місце неспроможність анастомозу, що призвело до повторного відкритого втручання та формування нового УЦА. У 2 (9,5%±12,8) пацієнток, у зв’язку з розвитком в післяопераційному періоді гнійного пієлонефриту, виконана нефректомія. У віддаленому післяопераційному періоді у 2 (9,5%±12,8) хворих при УЗД і екскреторній урографії виявлені ознаки порушення уродинаміки на стороні травми. У 5 (23,8%±18,2) хворих в аналізах сечі відзначалася безсимптомна бактеріурія та лейкоцитурія. У 8 (38,1%±20,7) пацієнток відзначалися явища МСР, підтвердженого при висхідній цистографії. У 3 (14,3%±14,9) пацієнток мали місце атаки гострого пієлонефриту. Слід зазначити, що після навчання режиму сечовипускання прояви МСР куповані у всіх пацієнток.

Таким чином, перевагою хірургічної корекції травм сечоводу як лапароскопічним, так і відкритим доступом є радикалізм втручання. У свою чергу, корекція травм лапароскопічним доступом забезпечує меншу травматичність, кращий косметичний ефект, ранні терміни реабілітації. Основним недоліком даних реконструктивних операцій є необхідність формування нового вічка сечоводу з сечовим міхуром, що виключає збереження механізму антирефлюксного захисту сечоводу. Існуючі на сьогоднішній день антирефлюксні варіанти УЦА не забезпечують належного рівня захисту, а віддалені результати даних операцій співставні з аналогічними операціями без антирефлюксного захисту. Крім того, формування УЦА з антирефлюксним механізмом, як правило, утруднено у зв’язку з недостатньою довжиною травмованого сечоводу. Результат реконструктивної операції при травмі сечоводу головним чином залежить від функціональної повноцінності останнього. Разом з тим, істинні кордони пошкодження сечоводу при гінекологічній травмі часто не відповідають візуально сприйманим, що може призвести до формування анастомозу з неповноцінним у функціональному відношенні сечоводом.

4.3 . Застосування інтраопераційної електроуретерографії для 
визначення функціональної активності сечоводу та рівня його резекції під час реконструктивних операцій
Серед 60 пацієнток, підданих хірургічній корекції травм сечоводу, у 44 (73,3%±11,2) виконані різні реконструктивні операції відкритим і лапароскопічним доступом. При цьому у 23 (38,3%±12,3) хворих для визначення біоелектричної активності сечоводу, меж його резекції і, відповідно, обсягу хірургічного втручання виконувалася інтраопераційна монополярна або біполярна ЕУГ (табл. 2.7). Відомо, що при обструкції сечоводу змінюються його біоелектричні властивості як у бік гіперактивності, так і у бік гіпоактивності. Відповідно показники ЕУГ травмованого сечоводу залежать від характеру і давності травми. У нормі ЕУГ, зареєстрована монополярним електродом, являє собою трифазну криву, що складається з позитивної хвилі, великої негативної хвилі, що переходить в другу позитивну. Амплітуда, тривалість, фронт наростання і спад окремих хвиль варіюють, однак постійно визначаються перші позитивна і негативна хвилі. Частота проходження і довжина хвиль також не мають постійної величини. 

При цьому нами були відзначені 3 типи електроміограм, отриманих при електростимуляції сечоводу, що характеризують його біоелектричну активність. Перший тип характеризувався скороченнями, які мали постійний характер, але різну амплітуду. У 4 (17,4%±15,5) пацієнток амплітуда хвиль становила 3,85±0,3 мВ (рис. 4.10 а), а у 6 (26,1%±17,9) пацієнток 1,8±0,2 мВ (рис. 4.10 б).
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Рис. 4.10.  Скорочення сечоводу постійного характеру у 10 (43,5%±20,2) пацієнток з більш високою (а) і низькою (б) амплітудою.

У 8 (34,8%±19,4) пацієнток при електростимуляції виявлені непостійні скорочення у вигляді піків, які мігрували від проксимального до дистального електроду зі швидкістю 1,98±0,45 см/с. Піки мали різну амплітуду (рис. 4.11 а, б).
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Рис. 4.11. Приклади скорочень сечоводу у вигляді піків з різною амплітудою 

В останній групі з 5 (21,7%±16,8) пацієнток виявлено невідповідність візуальної оцінки життєздатності краю сечоводу і його біоелектричної активності. Електроміограма являла собою практично ізолінію (рис. 4.12). При цьому протяжність афункціонального сечоводу становила 1 см у 2 (8,7%±11,5) пацієнток, 1,5 см – у 2 (8,7%±11,5) і 2 см – у 1 (4,3%±8,3) хворої. Внаслідок чого виконувалася резекція нефункціонуючого фрагмента травмованого сечоводу і УЦА формувався з функціонально активним сечоводом.
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Рис. 4.12. Електроміографія у пацієнток з нежиттєздатним сечоводом.

Крім того, у 3 (13%±13,8) пацієнток з лігатурою сечоводу при ЕУГ виявлено, що його біоелектрична активність збережена і операція обмежилася видаленням лігатури та ендоскопічною установкою JJ-стента, завдяки чому вдалося зменшити обсяг операції і зберегти вічко сечоводу – природний механізм антирефлюксного захисту.

4.4. Морфологічне дослідження препаратів
Серед 20 хворих, у яких під час операції виконана резекція сечоводу, при морфологічному дослідженні препаратів виявлені наступні процеси. При визначенні змін судинного русла та кровопостачання відзначено різке повнокров’я судин середнього і дрібного калібру, а також мікроциркуляторного русла у всіх 20-ти спостереженнях.  У 8 (40%±21,5) випадках спостерігали стаз в капілярах (рис. 4.13 а). У 2 (10%±13,1) спостереженнях відзначено утворення фібринових тромбів у просвіті судин (рис. 4.13 б). 

[image: image60.jpg]


а[image: image61.jpg]


б

Рис. 4.13. Зміни з боку судинного русла і кровопостачання сечоводів: 
а) стаз в судинах мікроциркуляторного русла; б) фібриновий тромб у судинах мікроциркуляторного русла. Фарбування гематоксиліном і еозином. × 400.
Друга група патологічних процесів – дистрофічні зміни м’язових клітин, які проявлялися в гомогенізації волокон, спостерігалася в 9 (45%±21,8) випадках (рис. 4.14). Слід зазначити, що дистрофічні зміни м’язових волокон відзначалися у всіх пацієнток, у яких при ЕУГ виявлено невідповідність візуальної оцінки життєздатності краю сечоводу і його біоелектричної активності. Таким чином, резектовані фрагменти сечоводів у даних хворих були функціонально неповноцінними. 
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Рис. 4.14. Гомогенізація м’язових клітин. Фарбування гематоксиліном і еозином. × 200.

І нарешті, вивчена запальна інфільтрація в стінці сечоводу. Ступінь її вираженості коливався. У складі запальних інфільтратів частіше зустрічалися лімфоцити і гістіоцити, проте в 7 (35%±20,9) спостереженнях виявлені плазматичні клітини (рис. 4.15), в 4 (20%±17,5) – сегментоядерні лейкоцити. Причому у 2 (10%±13,1) випадках гнійне запалення виражалося у формуванні мікроабсцесів з наявністю в центрі вогнищевих скупчень колоній мікробів (рис.4.16 а) і реактивних макрофагів типу чужорідних тіл (рис.4.16 б). Вочевидь, це пов’язано з тривалим часом між травмою та її корекцією у даних хворих. 

В залежності від локалізації і протяжності дефекту визначали вид реконструктивної операції. Лапароскопічний прямий УЦА виконаний у 10 (43,5%±20,3) пацієнток, лапароскопічний УЦА в поєднанні з методикою Psoas-hitch – у 7 (30,4%±18,9), лапароскопічний УЦА по Боарі – у 1 (4,4%±8,3), лапароскопічне видалення лігатури сечоводу з уретеролізом і стентування – у 3 (13%±13,8), «відкритий» прямий УЦА – у 2 (8,7%±11,5) пацієнток.

Далі наводимо клінічні спостереження.
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Рис. 4.15. Поліморфноклітинний запальний інфільтрат з наявністю плазматичних клітин. Фарбування гематоксиліном і еозином. × 400.
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Рис. 4.16. Гнійне запалення у стінці сечоводу: а) мікроабсцес з наявністю колоній мікробів; б) велика кількість макрофагів типу чужорідних тіл в абсцесі. Фарбування гематоксиліном і еозином. × 200.

Хвора Б., 48 років, історія хвороби № 2380. Поступила до клініки урології ДЦМКЛ №1 19.07.12 р. Скарги на виділення сечі з піхви, біль в попереку ліворуч. Діагноз при надходженні: ятрогенна травма лівого сечоводу, уретеро-вагінальна нориця. Стан після вагінальної гістеректомії від 21.06.12 р.

З анамнезу захворювання відомо, що 21.06.12 р. у гінекологічному відділенні виконана операція – вагінальна гістеректомія з приводу фіброміоми матки. У зв’язку з підозрою на травму лівого сечоводу, 06.07.12 р. виконана уретероскопія ліворуч, стентування лівого сечоводу. Під час уретероскопії чітко визначити дефект стінки сечоводу не вдалося. 16.07.12 р. стент видалений, з’явилося виділення сечі з піхви, болі у попереку ліворуч. Госпіталізована в урологічне відділення.

При надходженні загальний стан задовільний, температура нормальна. Шкіра і видимі слизові звичайного кольору. АТ 130/80 мм. рт. ст., П-70 уд/хв. Тони серця чіткі, ритмічні. Аускультативно над легенями дихання везикулярне, хрипів немає. Живіт при пальпації м’який, безболісний. Симптоми подразнення очеревини негативні. Симптом Пастернацького позитивний ліворуч. Сечовипукання самостійне. Визначається виділення сечі з піхви.  

Лабораторні дослідження: аналіз крові клінічний – без особливостей. Загальний аналіз сечі: кількість – 90 мл, колір – солом’яно-жовтий, реакція – с/к, відносна щільність – 1016, білок – немає, лейкоцити – 1-2 в п/з, еритроцити – все п/з.

При УЗД нирки звичайного положення, розмірів і форми, визначається помірна дилатація ЧМС лівої нирки. При оглядовій урографії у проекції СВШ тіней підозрілих на конкременти не визначається. При екскреторній урографії відзначається уповільнення виділення контрастної речовини лівою ниркою, дилатація ЧМС лівої нирки і сечоводу до н/3, де визначається затік контрастної речовини (рис. 4.17).
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Рис. 4.17. Екскреторна урографія хворої Б., 48 років. ІХ № 2380. Визначається дилатація СВШ ліворуч, затік контрастної речовини в проекції н/3 лівого сечоводу.
19.07.12 р. виконана операція: лапароскопічний УЦА ліворуч із застосуванням методики Psoas-hitch, стентування лівого сечоводу. Під час операції виявлено, що зона травми сечоводу розташована на 6 см від його вічка. При виконанні інтраопераційної ЕУГ виявлено, що межі збереженої біоелектричної активності сечоводу відповідають візуально сприйманим кордонам його життєздатності (рис. 4.18). Накладено прямий УЦА з попередньою фіксацією сечового міхура за методикою Psoas-hitch.

Післяопераційний період без особливостей. Тривалість виділення сечі по дренажу заочеревинного простору – 1 доба. Дренаж вилучений на 4 добу від моменту операції. Катетер Фолі видалений на 9 добу від моменту операції. Виписана із стаціонару зі стентом лівого сечоводу на 13 добу від моменту операції. Стент лівого сечоводу видалений амбулаторно через 4 тижні від моменту операції.
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Рис. 4.18. Електроміографія сечоводу пацієнтки Б., 48 років. Біоелектрична активність сечоводу збережена.

При контрольних оглядах через 6, 12, 18 місяців скарг немає. За даними УЗД і екскреторної урографії (рис. 4.19) уродинаміка СВШ не порушена. Контрольні клінічні аналізи крові і сечі в нормі. Ознак сечової інфекції немає. 

У наведеному клінічному спостереженні кордони збереженої функціональної активності травмованого сечоводу, отримані при ЕУГ, відповідали візуально сприйманим. Однак при поширенні патологічного процесу за межі видимих кордонів ураження, виконання ЕУГ дозволяє точно визначити межі оптимальної резекції сечоводу і, відповідно, змінити об’єм операції.
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Рис. 4.19. Екскреторна урографія хворої Б., 49 років, через рік від моменту операції. Даних за порушення уродинаміки немає.

Наводимо клінічне спостереження.

Хвора С., 47 років, історія хвороби № 1088. Поступила до клініки урології ДЦМКЛ №1 29.03.12 р. Скарги на виділення сечі з піхви, болі в попереку ліворуч, субфебрилітет. Діагноз при госпіталізації: ятрогенна травма лівого сечоводу, уретеро-вагінальна нориця. Стан після вагінальної гістеректомії, резекції лівого яєчника від 16.03.12 р.

З анамнезу захворювання відомо, що 16.03.12 р. у гінекологічному відділенні виконана операція – вагінальна гістеректомія з приводу фіброміоми матки з резекцією лівого яєчника. У ранньому післяопераційному періоді з’явилися болі в попереку ліворуч. На 5 добу від моменту операції з’явилося виділення сечі з піхви. Госпіталізована в урологічне відділення.

При надходженні загальний стан задовільний, температура 37,4ºС. Шкіра і видимі слизові звичайного кольору. АТ  – 130/80 мм. рт. ст., пульс – 78 уд/хв. Тони серця чіткі, ритмічні. Аускультативно над легенями дихання везикулярне, хрипів немає. Живіт при пальпації м’який, помірно болючий у нижніх відділах. Симптоми подразнення очеревини негативні. Симптом Пастернацького позитивний ліворуч. Сечовипускання самостійне. Визначається виділення сечі з піхви.

Лабораторні дослідження. У загальному аналізі крові лейкоцитоз 10,1 г/л, ЛІ – 1,7. Цукор крові – 5,7 ммоль/л. Загальний аналіз сечі: кількість – 100 мл, колір – солом’яно-жовтий, реакція – с/к, відносна щільність – 1025, білок – 0,45 г/л, лейкоцити – все п/з.

При УЗД нирки звичайного положення, розмірів і форми, визначається помірна дилатація ЧМС лівої нирки.

При оглядовій урографії в проекції СВШ тіней підозрілих на конкременти не визначається. При екскреторній урографії відзначається помірна дилатація ЧМС лівої нирки і сечоводу (рис. 4.20).
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Рис. 4.20. Екскреторна  урографія хворої С., 47 років. ІХ № 1088. Визначається дилатація ЧМС лівої нирки і лівого сечоводу до н/3.
29.03.12 р. виконана операція: лапароскопічний УЦА ліворуч, стентування лівого сечоводу. Під час операції виявлено, що зона травми сечоводу розташована в 3 см від його вічка. При виконанні ЕУГ виявлено, що біоелектрична активність сечоводу збережена до ділянки, розташованої в 1 см проксимальніше зони травми (рис. 4.21, рис. 4.22). Виконана резекція сечоводу в межах повноцінних у функціональному відношенні тканин і сформований прямий УЦА ліворуч.
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Рис. 4.21. Електроміографічна активність сечоводу пацієнтки С., 47 років, в межах здорових тканин. ІХ № 1088.
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Рис. 4.22. Електроміографічна активність сечоводу пацієнтки С., 47 років, у дистальних його відділах представлені одиничними низькоамплітудними імпульсами. ІХ № 1088.
Післяопераційний період без особливостей. Протягом 2 діб відзначалося незначне виділення сечі по дренажу заочеревинного простору. Дренаж вилучений на 5 добу від моменту операції. Катетер Фолі видалений на 9 добу від моменту операції. Виписана із стаціонару зі стентом лівого сечоводу на 13 добу від моменту операції. Стент лівого сечоводу видалений амбулаторно через 4 тижні від моменту операції. При контрольних оглядах через 6, 12, 18 і 24 місяці скарг немає. За даними УЗД і екскреторної урографії (рис. 4.23) уродинаміка СВШ не порушена. Контрольні клінічні аналізи крові і сечі в нормі. Ознак сечової інфекції немає.

У наведеному клінічному спостереженні межі збереженої біоелектричної активності сечоводу, що отримані при ЕУГ, відрізнялися від візуально сприйманих і розташовувалися на 1 см проксимальніше видимої зони травми, що потребувало додаткової резекції функціонально неповноцінного сечоводу.
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Рис. 4.23. Екскреторна урографія хворої С., 48 років, через рік від моменту операції. Даних за порушення уродинаміки немає.
Нижче наводимо особливості післяопераційного періоду і ускладнення, що виникали після хірургічної корекції травм сечоводу лапароскопічним і відкритим доступом із застосуванням ЕУГ (табл. 4.5, табл. 4.6).

Таблиця 4.5
Особливості післяопераційного періоду у хворих після хірургічної корекції травм сечоводу із застосуванням ЕУГ

	Показ-ник
	Тривалість виділення сечі по дренажу (доба)
	Терміни видалення дренажу 

(доба)
	Тривалість госпіталізації після операції (доба)
	Терміни видалення катетера Фолі (доба)
	Терміни видалення JJ-стента сечоводу (тиждень)

	Середні терміни
	1,1±0,2
	4,3±0,2
	12,9±0,5
	9,3±0,4
	4,3±0,4


Як видно на представлених таблицях, тривалість госпіталізації після операції становила від 6 до 32 днів, в середньому 12,9±0,5 дня; тривалість виділення сечі по дренажу 0-5 діб, в середньому 1,1±0,2 дня; терміни видалення дренажу заочеревинного простору – від 2 до 8 днів, в середньому 4,3±0,2 дня; тривалість катетеризації сечового міхура від 5 до 14 днів, в середньому 9,3±0,4 дня.

Таблиця 4.6
Ускладнення хірургічної корекції травм сечоводу із застосуванням ЕУГ

	Вид ускладнення
	Кількість

	Необхідність повторної установки стента в сечовід
	Абс.
	1

	
	%
	4,3

	
	m
	4,2

	Повторне втручання – реконструкція анастомозу
	Абс.
	0

	
	%
	0

	
	m
	0

	Повторне втручання – нефректомія
	Абс.
	0

	
	%
	0

	
	m
	0

	Ознаки порушення уродинаміки при УЗД і екскреторній урографії у віддалені терміни
	Абс.
	0

	
	%
	0

	
	m
	0

	Ознаки МСР, підтвердженого при висхідній цистографії
	Абс.
	3

	
	%
	13

	
	m
	7

	Бактеріурія та лейкоцитурія у віддалені післяопераційні терміни
	Абс.
	2

	
	%
	8,7

	
	m
	5,8

	Атаки пієлонефриту у віддалені післяопераційні терміни
	Абс.
	1

	
	%
	4,3

	
	m
	4,2


Терміни видалення JJ-стента сечоводу складали від 4 до 5 тижнів, в середньому 4,3±0,4 тижні. Необхідність у повторній установці JJ-стента в ранньому післяопераційному періоді виникла у 1 (4,3%±8,3) пацієнтки. У віддаленому післяопераційному періоді у 2 (8,7%±11,5) хворих в аналізах сечі відзначалася безсимптомна бактеріурія та лейкоцитурія. У 1 (4,3%±8,3) пацієнтки мали місце атаки гострого пієлонефриту. У 3 (13%±13,8) пацієнток відзначалися явища МСР, підтвердженого при висхідній цистографії. Дані прояви були куповані у всіх пацієнток після навчання режиму сечовипускання.

Таким чином, виконання ЕУГ під час реконструктивних операцій забезпечує об’єктивне визначення функціонального стану травмованого сечоводу, що має визначальне значення при виборі способу корекції травми.
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Розділ 5

ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ЕФЕКТИВНОСТІ

МЕТОДІВ ЛІКУВАННЯ ЯТРОГЕННИХ ТРАВМ СЕЧОВОДУ

Хірургічна корекція травм сечоводу виконана у 60 пацієнток. У 16 (26,7%±11,2) хворих проведена уретероскопія з установкою JJ-стента. Застосування даного способу оперативного лікування, як зазначалося вище, обмежувалося строгими показаннями. Різні види реконструктивних операцій лапароскопічним і класичним «відкритим» доступом виконані у 44 (73,3%±11,2) пацієнток. При цьому у 21 (35%±12) хворої корекцію травми виконано без застосування ЕУГ, а у 23 (38,3%±12,3) пацієнток для визначення функціональної активності сечоводу інтраопераційно виконувалася ЕУГ.

Результати лікування оцінювалися за трибальною системою, як добрі, задовільні і незадовільні. Добрими вважалися результати, при яких у пацієнток були відсутні скарги, контрольні аналізи сечі в нормі, за даними УЗД і екскреторної урографії функція нирок не порушена, даних за порушення уродинаміки немає, ознаки МСР при висхідній цистографії відсутні. Крім цього, у пацієнток з добрими результатами не виникало необхідності в повторному хірургічному втручанні і повторній установці сечовідного стента, були відсутні атаки гострого пієлонефриту у віддаленому післяопераційному періоді.

При задовільних результатах можливо періодичне виникнення болю в проекції нирки, в аналізах сечі періодична лейкоцитурія та бактеріурія. За даними УЗД може відзначатися помірна пієлокалікоектазія. При екскреторній урографії функція нирки збережена, але можлива помірна дилатація ЧМС і сечоводу. При висхідній цистографії визначається МСР, прояви якого зникають після навчання режиму сечовипускання. Періодично можуть виникати атаки гострого пієлонефриту, які усуваються проведенням антибактеріальної терапії. У післяопераційному періоді могла виникнути необхідність в повторній установці JJ-стента.

При незадовільних результатах хворих турбує постійний біль в проекції нирки, піурія, бактеріурія та лейкоцитурія. При УЗД відзначається виражена пієлокалікоектазія, можливо змешення паренхіми нирки. При екскреторній урографії відзначається уповільнення виділення, або відсутність виділення контрасту, значна пієлокалікоектазія. Крім цього, поганими вважаються результати, при яких виникає необхідність в повторному оперативному втручанні – реконструкції анастомозу або нефректомії.

Ефективність лікування у всіх пацієнток оцінювалася через 6, 12, 18 і 24 місяці. У 11 хворих виконана оцінка результатів через 3 роки, у 17 – через 5 років від моменту операції.

При аналізі результатів лікування 16 пацієнток, яким виконувалася уретероскопія зі стентування сечоводу (табл. 4.2) виявлено, що у 3 (18,7%±19,1) хворих у віддаленому післяопераційному періоді при УЗД визначалася помірна пієлокалікоектазія, а при екскреторній урографії помірна дилатація ВСШ з боку травми. При цьому функція нирки була збережена. У 4 (25%±21,2) хворих в аналізах сечі відзначалася бактеріурія та лейкоцитурія, у 2 (12,5%±16,2) пацієнток мали місце атаки гострого пієлонефриту. У 4 (25%±21,2) пацієнток в післяопераційному періоді виникла необхідність повторної уретероскопії і установки JJ-стента. Даного роду ускладнення, в різних поєднаннях, спостерігалися у 5 (31,2%±22,7) пацієнток. Так у 1 (6,2%±11,8) пацієнтки, у зв’язку з порушенням уродинаміки, після видалення стента виникла необхідність повторної уретероскопії зі стентуванням сечоводу. У ході подальшого спостереження яких-небудь інших ускладнень у даної пацієнтки не спостерігалося. У 2 (12,5%±16,2) хворих також виникла необхідність повторної установки сечовідного стента, а у віддалені післяопераційні терміни відзначалася періодична бактеріурія та лейкоцитурія. При УЗД визначалася помірна пієлокалікоектазія. При екскреторній урографії помірна дилатація ЧМС з нормальною функцією нирки. У 1 (6,2%±11,8) хворої виконувалося повторне стентування сечоводу, при УЗД відзначалася помірна пієлокалікоектазія, при екскреторній урографії помірна дилатація ЧМС із збереженою функцією нирки, в аналізах сечі – періодична бактеріурія та лейкоцитурія. Крім цього, у даної пацієнтки відзначалися періодичні атаки гострого пієлонефриту, які усувалися проведенням антибактеріальної терапії. У 1 (6,2%±11,8) пацієнтки відзначалася періодична бактеріурія та лейкоцитурія з атаками гострого пієлонефриту, які усувалися проведенням антибактеріальної терапії. Ознак порушення уродинаміки при УЗД і екскреторній урографії у даної пацієнтки не виявлено.

Таким чином, серед 16 пацієнток даної групи, у 11 (68,8%±22,7) хворих результати лікування оцінювалися нами як добрі. У 5 (31,2%±22,7) хворих результати лікування відповідають задовільним (табл. 5.1). Незадовільних результатів не спостерігалося, що пов’язано з первісним легким ступенем пошкодження сечоводу у даної групи пацієнток (Grade I, відповідно класифікації Organ Injury Scaling System).

Таблиця 5.1

Порівняльна оцінка результатів лікування травм 

сечоводу в залежності від типу операції

	Результати 

лікування

Вид         

операції
	Добрі
	Задовільні
	Незадовільні
	Всього

	
	Абс.
	%
	m
	Абс.
	%
	m
	Абс.
	%
	m
	

	Уретероскопія 

зі стентуванням
	11
	68,8
	11,5
	5
	31,2
	11,5
	0
	0
	0
	16

	Реконструкція 

без ЕУГ
	8
	38,1
	10,6
	9
	42,9
	10,8
	4
	19
	8,5
	21

	Реконструкція 

з ЕУГ
	20
	86,9
	7
	3
	13,1
	7
	0
	0
	0
	23


При аналізі результатів лікування 21 пацієнтки, яким виконувалися різні реконструктивні операції лапароскопічним і відкритим доступом без застосування ЕУГ (табл. 4.4) виявлено, що у 2 (9,5%±12,8) хворих у віддаленому післяопераційному періоді при УЗД і екскреторній урографії відзначалися ознаки порушення уродинаміки на стороні травми. З них у 1 (4,7%±9,1) пацієнтки при УЗД визначалася помірна пієлокалікоектазія, а при екскреторній урографії помірна дилатація сечових шляхів з боку травми, з нормальною функцією нирки. У 1 (4,7%±9,1) пацієнтки при УЗД визначалася виражена пієлокалікоектазія; при екскреторній урографії – дилатація ВСШ і уповільнення виділення контрасту з боку травми. У 8 (38,1%±20,7) пацієнток відзначалися явища МСР, підтвердженого при висхідній цистографії. Слід вказати, що прояви МСР куповані у всіх пацієнток після навчання режиму сечовипускання. У 5 (23,8%±18,2) хворих в аналізах сечі відзначалася періодична бактеріурія та лейкоцитурія. У 3 (14,3%±14,9) пацієнток мали місце атаки гострого пієлонефриту. У 4 (19%±16,8) пацієнток виникла необхідність повторної установки JJ-стента в сечовід. Вищевказані ускладнення, в різних поєднаннях спостерігалися у 10 (47,6%±21,3) хворих.

Так у 2 (9,5%±12,8) хворих виконувалося повторне стентування сечоводу, а у віддаленому післяопераційному періоді відзначалися періодичні атаки гострого пієлонефриту, які усувалися проведенням антибактеріальної терапії. У 1 (4,7%±9,1) пацієнтки виникла необхідність повторної установки сечовідного стента, а у віддалені післяопераційні терміни відзначалися атаки гострого пієлонефриту, що усувалися антибактеріальною терапією, і явища МСР, підтвердженого при висхідній цистографії. У 1 (4,7%±9,1) хворої також виникла необхідність повторного стентування сечоводу; у віддаленому післяопераційному періоді відзначалася бактеріурія та лейкоцитурія без атак гострого пієлонефриту. При УЗД відзначалася помірна пієлокалікоектазія з боку травми, а при екскреторній урографії помірна дилатація ЧМС з нормальною функцією нирки. При висхідній цистографії у даної пацієнтки виявлено МСР. У 1 (4,7%±9,1) пацієнтки у віддалені післяопераційні терміни при УЗД відзначалася виражена пієлокалікоектазія. При екскреторній урографії  виявлена виражена пілокалікоектазія і уповільнення виділення контрасту з боку травми, а при висхідній цистографії – МСР. У 1 (4,7%±9,1) хворої ознак порушення уродинаміки при УЗД і екскреторній урографії не було, проте при висхідній цистографії виявлений МСР. У 4 (19%±16,8) пацієнток крім МСР, підтвердженого при висхідній цистографії, відзначалася періодична безсимптомна бактеріурія та лейкоцитурія.

Крім цього, у 1 (4,7%±9,1) пацієнтки мала місце неспроможність анастомозу, що зажадало повторного відкритого втручання та формування нового УЦА. У 2 (9,5%±12,8) пацієнток у зв’язку з розвитком в післяопераційному періоді гнійного пієлонефриту виконана нефректомія.

Таким чином, серед 21 пацієнтки даної групи, у 8 (38,1%±20,7) хворих результати лікування оцінені нами як добрі. У 9 (42,9%±21,1) хворих результати лікування відповідають задовільним, а у 4 (19%±16,8) пацієнток розцінені як незадовільні.
При аналізі результатів лікування 23 пацієнток, яким виконувалися різні реконструктивні операції лапароскопічним і відкритим доступом із застосуванням ЕУГ (табл. 4.6) виявлено, що у 3 (13%±13,8) хворих у віддаленому післяопераційному періоді відзначалися явища МСР, підтвердженого при висхідній цистографії. Дані прояви були куповані у всіх пацієнток після навчання режиму сечовипускання. У 2 (8,7%±11,5) хворих в аналізах сечі відзначалася безсимптомна бактеріурія та лейкоцитурія. У 1 (4,3%±8,3) пацієнтки мали місце атаки гострого пієлонефриту, що усувалися проведенням антибактеріальної терапії. Необхідність у повторній установці JJ-стента в післяопераційному періоді виникла у 1 (4,3%±8,3) пацієнтки. За даними УЗД і екскреторної урографії порушення уродинаміки не виявлено в жодної з пацієнток. Вищевказані ускладнення в різних поєднаннях спостерігалися у 3 (13%±13,8) хворих.

Так у 1 (4,3%±8,3) хворої виникла необхідність повторного стентування сечоводу; у віддаленому післяопераційному періоді відзначалася бактеріурія та лейкоцитурія без атак гострого пієлонефриту. При висхідній цистографії у даної пацієнтки виявлено МСР. У 1 (4,3%±8,3) пацієнтки виявлено МСР, періодична бактеріурія та лейкоцитурія без атак гострого пієлонефриту. У 1 (4,3%±8,3) хворої МСР, підтверджений при висхідній цистографії, супроводжувався періодичними атаками гострого пієлонефриту, які усувалися проведенням антибактеріальної терапії.

Таким чином, серед 23 пацієнток даної групи, у 20 (87%±13,7) хворих результати лікування оцінені нами як добрі. У 3 (13%±13,8) пацієнток результати лікування задовільні. Поганих результатів у даній групі хворих не спостерігалося (рис.5.1).
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Рис. 5.1. Порівняльна оцінка результатів лікування травм сечоводу.

Як видно на представленому рисунку, хірургічне лікування травм сечоводу із застосуванням уретероскопії і стентування дозволило досягти добрих результатів лікування в 68,8%, а задовільних в 31,2% випадків. При цьому незадовільних результатів у даній групі хворих не спостерігалося. Слід врахувати, що дана група була представлена хворими з травмою сечоводу легкого ступеня (Grade I, відповідно класифікації Organ Injury Scaling System) і виконання уретероскопії обмежувалося строгими показаннями. У пацієнток, яким виконувалися різні реконструктивні операції лапароскопічним і відкритим доступом без застосування ЕУГ, добрі результати спостерігалися в 38,1% випадків, задовільні в 42,9%, а незадовільні – в 19% випадків. Серед хворих, яким реконструктивні операції виконувались із застосуванням ЕУГ, добрі результати лікування відзначені в 86,9%, а задовільні  – в 13,1% випадків. Незадовільних результатів лікування в даній групі хворих не спостерігалося.

Таким чином, інтраопераційне застосування ЕУГ під час реконструктивних операцій дозволило збільшити добрі результати лікування на 48,9% і знизити незадовільні результати на 19% в порівнянні з реконструктивними операціями без застосування даного методу (рис. 5.1). У свою чергу, корекція травм сечоводу за допомогою уретероскопії і стентування дозволяє досягти добрих результатів лікування в 68,8% випадків, за умови, що даний вид лікування застосовується за суворими показаннями у хворих з травмою легкого ступеня (Grade I, відповідно класифікації Organ Injury Scaling System).

Щоб перевірити значимість відмінностей результатів лікування, використовуємо формулу Брандта-Снедекора [26]. Порівняємо групи «реконструкція без ЕУГ» (група А) і «реконструкція з ЕУГ» (група Б). Розрахункова формула має вигляд:
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n – загальна кількість хворих в групах (група А+Б),

k – кількість підгруп в А і Б за результатами лікування,

x – кількість хворих в групі А,

xi – кількість хворих в кожній з підгруп групи А,

ni – кількість хворих в кожній з підгруп групи А+Б.

Число ступенів свободи k – 1 = 3 – 1 = 2.
Перевіряється гіпотеза про відсутність впливу виду операції на результат лікування. Маємо:
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Оскільки критичне значення χ2 для рівня значущості 0,99 при числі ступенів свободи, рівному 2, становить 9,21 ˂ 12,08, то гіпотеза про незначущості відмінностей не приймається.

Таким чином, підтверджується висновок про найбільш сприятливі результати інтраопераційного застосування ЕУГ під час реконструктивних операцій.
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АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ
Травма сечоводу є одним з найбільш частих ускладнень при гінекологічних оперативних втручаннях і зустрічається за даними різних літературних джерел в 0,5-30%, при цьому ризик травми зростає відповідно об’єму і радикалізму втручання. Незважаючи на вдосконалення хірургічної техніки тенденції до зниження частоти травми сечоводу не простежується, що пов’язано з розширенням показань до оперативного лікування і підвищенням складності хірургічних втручань. При аналізі причин хірургічної травми сечоводу виявлено, що 73% травм відбувається при гінекологічних операціях. Звертає на себе увагу той факт, що інтраопераційна діагностика пошкоджень сечоводу становить 7-30%, що пов’язано з відсутністю настороженості хірурга відносно можливості виникнення травми і трудністю її розпізнавання. 

Несвоєчасна діагностика травми сечоводу призводить до формування сечових затіків, сечового перитоніту, утворення нориць, розвитку уретерогідронефрозу, хронічного пієлонефриту, що значно погіршує результати відновних операцій та реабілітацію хворих. 

На сьогоднішній день запропоновано велику кількість реконструктивних операцій при травмі сечоводу, широко застосовуються ендоскопічні методи її корекції, однак існуюче розмаїття хірургічних методів не завжди дозволяє достягти позитивного результату в лікуванні таких хворих. Найбільш ефективною і загальноприйнятою операцією при травмі нижньої третини сечоводу є уретероцистонеоанастомоз. Запропоновано безліч варіантів модифікацій цього втручання, проте зустрічаються ускладнення у вигляді неспроможності анастомозу, розвитку стриктури або функціональної неспроможності зони нового співвустя, що вимагає пошуку нових підходів до виконання цієї операції. Невдалі спроби відновлення цілісності сечових шляхів призводять до повторних втручань і часто закінчуються органовидаляючими операціями. 

Висока частота травми сечоводу, труднощі діагностики, не завжди вдалі результати відновних операцій змушують шукати нові шляхи оптимізації реконструктивних хірургічних втручань. Актуальність даної проблеми визначається не тільки високою частотою ушкоджень, але і складністю відновлення адекватного пасажу сечі по верхніх сечових шляхах.

Метою даної дисертаційної роботи стало зниження частоти і поліпшення результатів лікування травм сечоводу при акушерсько-гінекологічних операціях шляхом розробки і удосконалення методів профілактики і хірургічної корекції.

Підгрунтям дослідження стали результати клінічних спостережень 161 пацієнтки, що перенесли різні акушерсько-гінекологічні операції. З них 61 (37,9%) пацієнтка (основна група) з травмами сечоводу, що виникли внаслідок акушерсько-гінекологічних операцій, які перебували на лікуванні в урологічному відділенні на базі центральної міської клінічної лікарні №1 м. Донецька (кафедра урології ННІПО Донецького національного медичного університету ім. М. Горького) в період з 2002 по 2012 рр. Контрольна група представлена 100 (62,1%) пацієнтками, які перенесли акушерсько-гінекологічні операції, неускладнені травмою сечоводу. Детальному вивченню піддалися історії хвороб усіх пацієнток гінекологічних стаціонарів, які отримали травму сечоводу і пацієнток, які не отримали травму при гінекологічних операціях. Враховувалися дані клінічного дослідження, антропометричні показники, вік хворих, анамнез життя, дані клініко-лабораторного дослідження (загальний аналіз сечі, загальний аналіз крові, сечовина та креатинін крові, цукор крові, коагулограма), інструментального дослідження (УЗД нирок, сечового міхура, матки, яєчників). Було сформовано базу даних хворих, до якої вносилися всі показники для подальшого критеріального аналізу та виявлення факторів ризику травми сечоводу.

При вивчені розподілу хворих в залежності від акушерсько-гінекологічної патології виявлено, що фіброміома матки була найчастішою патологією в обох групах (основна група 57,4%±12,3; контрольна група 68%±9,2); наступною патологією була кіста яєчника (14,8%±8,8 і 16%±7,3 відповідно). Третє місце належить раку шийки матки (11,5%±8 і 9%±5,7). Загальна кількість пацієнток із злоякісними пухлинами геніталій склала в основній групі – 12 хворих (19,7%±10), в контрольній групі – 12 пацієнток (12%±6,4). Для патологій, які найчастіше діагностуються (фіборіома матки, кіста яєчника і рак шийки матки), статистично значущих відмінностей в групах не виявлено.

Аналіз отриманих даних, підтверджує той факт, що виділені показники є факторами, що підвищують ризик операційних ускладнень, у тому числі травми сечоводу. У 52 (85,2%±8,9) хворих основної групи в анамнезі мали місце перенесені операції на органах черевної порожнини і малого таза. У контрольній групі аналогічні хірургічні втручання в анамнезі зустрічалися у 31 (31%±9,1) пацієнтки, що свідчить про підвищення ризику пошкодження сечоводу при наявності спайкового процесу в черевній порожнині і малому тазу. 

Аналогічним чином до спайкового процесу в малому тазу можуть призводити хронічні запальні захворювання жіночих статевих органів. Так 36 (59%±12,3) (p<0,001) пацієнток основної групи і лише 18 (18%±7,5) контрольної страждали хронічним аднекситом (ХА). Крім того, у хворих на цукровий діабет (ЦД) погіршуються перебіг і наслідки будь-якого запального процесу, у тому числі органів малого тазу, що призводить до розвитку спайкового процесу. В основній групі хворих на ЦД страждали 23 (37,7%±12,2) пацієнтки (p<0,001), а в контрольній групі всього 10 (10%±5,9). Гіпертонічна хвороба (ГХ) в основній групі зустрічалася у 29 (47,5%±12,5) хворих (p<0,001), а в контрольній у 18 (18%±7,5). При ГХ підвищується кровоточивість тканин і зростає ризик інтраопераційної кровотечі, що також несе загрозу ускладнень.

В основній групі хворих рясні інтраопераційні кровотечі зустрічалися значно частіше. Обсяг крововтрати 500-1000 мл в основній групі був у 34 (55,7%±12,5) хворих (p<0,05), в контрольній – у 7 (7%±5); 1000-1500 мл – у 11 (18%±9,6) (p<0,05) і у 3 (3%±3,3) хворих відповідно. Інтраопераційна крововтрата більше 1500 мл в основній групі була у 7 (11,5%±8) (p<0,05), а в контрольній у 1 (1%±1,9) пацієнтки.

Загальне число інтраопераційних технічних труднощів зафіксованих у протоколах операцій в основної групі відзначено достовірно більше у 54 (88,5%±8) хворих (p<0,05), в контрольній – у 22 (22%±8,1). Технічні труднощі, що виникли під час операції, пов’язані з поганою візуалізацією і спайковим процесом в черевній порожнині, погіршують умови роботи хірурга, і також підвищують ризик можливих ускладнень.

По кожному з виділених ознак проведено аналіз таблиць спряженості для основної та контрольної груп. У результаті виявлено ознаки, для яких частки в основній і контрольній групах розрізняються при рівні достовірності більше 95%. Далі були знайдені ризики і відносини шансів за  Мантелем-Хенцелем для виділених ознак. Через залучення в аналіз великої кількості змінних слід вирішити, які з них в кінцевому підсумку були відібрані для використання в рівнянні регресії. Для зазначеного набору ознак (предикторів) отримані наступні значення для коефіцієнтів лінійного рівняння регресії: хронічний аднексит в анамнезі – 3,010; розміри матки більше 12 умовних тижнів вагітності – 2,432; перенесені раніше операції на органах малого таза – 2,422; інтралігаментарне зростання фіброматозних вузлів – 2,470; цукровий діабет – 2,518; апендектомія в анамнезі – 2,409. Константа (– 4,217).

Далі викладена процедура класифікації істотно спрощена і отримано такий спосіб класифікації хворих за ступенем ризику травми: якщо число відмінних від нуля значень предикторів із зазначеного набору  більше одиниці, то ризик травми високий. Якщо ж це число дорівнює 0 або 1, то ризик травми низький. Отже, класифікацію можна виконати просто по числу відмінних від нуля предикторів знайденого набору.

Слід вказати, що в даному досліджені як в основній, так і в контрольній групах, пацієнток з онкологічною патологією була незначна кількість. Дана обставина пов’язана з тим, що онкохворі оперовані переважно в спеціалізованих онкологічних стаціонарах і наслідки виниклих травм усувалися із залученням власних фахівців. Відповідно ці пацієнтки у дослідження включені не були. Таким чином, представлений спосіб визначення груп ризику травми сечоводу застосуємо тільки у пацієнток з неонкологічною патологією.

Вважається, що найкращим способом уникнути травми сечоводу є постійний зоровий контроль його розташування. Дані міркування призвели до практики скелетизації тазового відділу сечоводу на всьому протязі, наслідком чого може бути вторинний некроз його стінки. Цінність даного прийому ще більш сумнівна враховуючи той факт, що ізоляція сечоводу не є необхідною в зонах, вільних від зрощення і склерозу, а при наявності виражених змін з боку навколишніх тканин, даний маневр не завжди технічно може бути виконаний. Більш прийнятним є належний оперативний доступ і щадне виокремлення сечоводу, що полягає в розтині листка парієтальної очеревини і взятті сечоводу на держалку вище клубових судин без скелетизації. Такий підхід забезпечує достатній контроль розташування сечоводу і збереження його васкуляризації. Також для кращої ідентифікації сечоводу рекомендується внутрішньовенне введення діуретиків, що призводить до його дилатації і кращої візуалізації під час оперативного втручання.

Таким чином, виходячи з усього вищевикладеного і враховуючи той факт, що при аналізі історій хвороби основна кількість травм сечоводу сталася у пацієнток з високим ступенем ризику і була пов’язана з технічними труднощами, порушенням топографо-анатомічних взаємовідносин внаслідок вираженості патологічного процесу, і виниклою інтраопераційною кровотечею можна зробити висновок, що профілактика пошкоджень сечоводу повинна включати наступні компоненти:

· ретельне передопераційне обстеження СВШ, що включає УЗД нирок, сечового міхура, а при необхідності екскреторну урографію і КТ (у пацієнток з високим ступенем ризику травми сечоводу);

· належний оперативний доступ і щадна хірургічна техніка, що включає «адресний» гемостаз;

· максимально допустима інтраопераційна ідентифікація сечоводів, що не порушує їх васкуляризацію;

· у пацієнток з низьким ступенем ризику травми сечоводу, при виникненні інтраопераційних труднощів, показано внутрішньовенне введення розчинів діуретиків для дилатації і кращої візуалізації сечоводів;

· у пацієнток з високим ступенем ризику травми сечоводу показана катетеризація сечоводів перед операцією для кращої їх ідентифікації, а при наявності технічних можливостей – установка люмінесцентних катетерів або внутрішньовенне введення флюоресцину натрію;

· залучення висококваліфікованих гінекологів до операції у пацієнток з високим ступенем ризику травми сечоводу;

· при виникненні значної кровотечі у пацієнток з високим ступенем ризику травми сечоводу показано залучення до операції уролога, ретельна ревізія СВШ, виконання цистоскопії, при необхідності уретероскопії для ранньої діагностики можливої травми.

Як відомо, рання ідентифікація травми сечоводу забезпечує найбільш своєчасну й ефективну її корекцію. Однак інтраопераційне виявлення пошкоджень сечоводу відбувається рідко і за даними літератури коливається від 7% до 39% [155, 178]. У першу чергу це пов’язано з недостатньою настороженістю хірурга відносно можливості виникнення травми. Так при вивчені нами протоколів операцій виявлено, що в обох випадках інтраопераційна діагностика травми сечоводу сталася випадково. Урологом було відмічено, що в операційній рані збирається сеча, що змусило залучити до операції хірурга, після чого виявлено пошкодження сечоводу. Таким чином, тільки маніфестні прояви травми забезпечили своєчасну інтраопераційну діагностику. В інших випадках травма залишається нерозпізнаною і виявляється в післяопераційному періоді. Проінформованість лікаря про ступінь ризику пошкодження сечоводу у конкретної пацієнтки, дає йому підставу для застосування комплексу діагностичних заходів для своєчасного інтраопераційного виявлення травми. Згідно дослідженням [32, 98, 110, 138, 174], свою ефективність показали наступні способи інтраопераційної діагностики травми сечоводу: катетеризація сечоводів перед операцією; цистоскопія після основного етапу операції; внутрішньовенне введення 5 мл 0,4% розчину індигокарміну. Однак рутинне застосування даних методів діагностики невиправдано і показано тільки у випадках підвищеного ризику пошкодження сечоводу. Як відомо, катетеризація сечоводів покращує показники інтраопераційної діагностики травми. При цьому установка сечовідного катетера або JJ-стенту сама по собі пов’язана з можливими ускладненнями, що включають анурію, висхідну сечову інфекцію, травму сечоводу і тому повинна застосовуватися тільки за суворими показаннями у пацієнток з підвищеним ризиком ятрогенії. У випадках, коли візуалізація сечоводів утруднена, а у хірурга виникла підозра на травму, показано внутрішньовенне введення 5 мл 0,4% розчину індигокарміну. Поява в рані пофарбованої сечі достовірно свідчить про пошкодження сечових шляхів, що вимагає обов’язкової ревізії останніх. При цистоскопії, що виконується під час операції, можна виявити виділення сечі забарвленої кров’ю з вічка травмованого сечоводу або зниження викіду сечі, а також можливу супутню травму сечового міхура. У сумнівних випадках показано виконання уретероскопії, при якій можливе точне визначення локалізації травми та її характеру.
Таким чином, для ранньої інтраопераційної ідентифікації травми сечоводу доцільно дотримуватися наступних принципів діагностики:

· у пацієнток з низьким ступенем ризику пошкодження сечоводу, у разі виникнення рясної інтраопераційної кровотечі або підозрі на травму, показано виконання цистоскопії або хромоцистоскопії з індигокарміном. Якщо травми уникнути не вдалося, показано залучення до операції уролога, ревізія СВШ, при необхідності виконання уретероскопії;

· у пацієнток з високим ступенем ризику травми сечоводу показано встановлення JJ-стентів або сечовідних катетерів. При виникненні інтраопераційної кровотечі або підозри на травму показана максимальна ревізія СВШ спільно з урологом, при можливості – внутрішньовенне введення індигокарміну. Якщо травми уникнути не вдалося, показано виконання цистоскопії і уретероскопії.

Дотримання представлених принципів діагностики дозволяє поліпшити інтраопераційну ідентифікацію пошкоджень сечоводу і, тим самим, забезпечити своєчасну їх корекцію.

Серед 60 пацієнток, яким виконувалася хірургічна корекція травми сечоводу, у 44 (73,3%±11,2) виконані різні реконструктивні операції відкритим і лапароскопічним доступом. При цьому у 23 (38,3%±12,3) хворих (основна група) для визначення біоелектричної активності сечоводу, меж його резекції і, відповідно, об’єму хірургічного втручання виконувалася моно– або біполярна ЕУГ голчастими електродами. 
При цьому нами були відзначені 3 типи електроміограм, отриманих при електростимуляції сечоводу, що характеризують його біоелектричну активність. Перший тип характеризувався скороченнями, які мали постійний характер, але різну амплітуду. У 4 (17,4%±15,5) пацієнток амплітуда хвиль становила 3,85±0,3 мВ, а у 6 (26,1%±17,9) пацієнток 1,8±0,2 мВ. У 8 (34,8%±19,4) пацієнток при електростимуляції виявлені непостійні скорочення у вигляді піків, які мігрували від проксимального до дистального електроду зі швидкістю 1,98±0,45 см/с. Піки мали різну амплітуду. В останній групі з 5 (21,7%±16,8) пацієнток виявлено невідповідність візуальної оцінки життєздатності краю сечоводу і його біоелектричної активності. Електроміограма являла собою практично ізолінію. При цьому протяжність афункціонального сечоводу становила 1 см у 2 (8,7%±11,5) пацієнток, 1,5 см – у 2 (8,7%±11,5) і 2 см – у 1 (4,3%±8,3) хворої. Внаслідок чого виконувалася резекція нефункціонуючого фрагмента травмованого сечоводу і УЦА формувався з функціонально активним сечоводом.

Крім того, у 3 (13%±13,8) пацієнток з лігатурою сечоводу при ЕУГ виявлено, що його біоелектрична активність збережена і операція обмежилася видаленням лігатури та ендоскопічною установкою JJ-стента, завдяки чому вдалося зменшити обсяг операції і зберегти вічко сечоводу – природний механізм антирефлюксного захисту.

Серед 20 хворих, у яких під час операції виконана резекція сечоводу, при морфологічному дослідженні препаратів виявлені наступні процеси. При визначенні змін судинного русла та кровопостачання відзначено різке повнокров’я судин середнього і дрібного калібру, а також мікроциркуляторного русла у всіх 20-ти спостереженнях.  У 8 (40%±21,5) випадках спостерігали стаз в капілярах. У 2 (10%±13,1) спостереженнях відзначено утворення фібринових тромбів у просвіті судин.

Друга група патологічних процесів – дистрофічні зміни м’язових клітин, які проявлялися в гомогенізації волокон, спостерігалася в 9 (45%±21,8) випадках. Слід зазначити, що дистрофічні зміни м’язових волокон відзначалися у всіх пацієнток, у яких при ЕУГ виявлено невідповідність візуальної оцінки життєздатності краю сечоводу і його біоелектричної активності. Таким чином, резектовані фрагменти сечоводів у даних хворих були функціонально неповноцінними.

І нарешті, вивчена запальна інфільтрація в стінці сечоводу. Ступінь її вираженості коливався. У складі запальних інфільтратів частіше зустрічалися лімфоцити і гістіоцити, проте в 7 (35%±20,9) спостереженнях виявлені плазматичні клітини (рис. 4.15), в 4 (20%±17,5) – сегментоядерні лейкоцити. Причому у 2 (10%±13,1) випадках гнійне запалення виражалося у формуванні мікроабсцесів з наявністю в центрі вогнищевих скупчень колоній мікробів  і реактивних макрофагів типу чужорідних тіл. Вочевидь, це пов’язано з тривалим часом між травмою та її корекцією у даних хворих. 

В залежності від локалізації і протяжності дефекту визначали вид реконструктивної операції. Лапароскопічний прямий УЦА виконаний у 10 (43,5%±20,3) пацієнток, лапароскопічний УЦА в поєднанні з методикою Psoas-hitch – у 7 (30,4%±18,9), лапароскопічний УЦА по Боарі – у 1 (4,4%±8,3), лапароскопічне видалення лігатури сечоводу з уретеролізом і стентування – у 3 (13%±13,8), «відкритий» прямий УЦА – у 2 (8,7%±11,5) пацієнток.

Тривалість госпіталізації після операції становила від 6 до 32 днів, в середньому 12,9±0,5 дня; тривалість виділення сечі по дренажу 0-5 діб, в середньому 1,1±0,2 дня; терміни видалення дренажу заочеревинного простору – від 2 до 8 днів, в середньому 4,3±0,2 дня; тривалість катетеризації сечового міхура від 5 до 14 днів, в середньому 9,3±0,4 дня. Терміни видалення JJ-стента сечоводу складали від 4 до 5 тижнів, в середньому 4,3±0,4 тижні. Необхідність у повторній установці JJ-стента в ранньому післяопераційному періоді виникла у 1 (4,3%±8,3) пацієнтки. У віддаленому післяопераційному періоді у 2 (8,7%±11,5) хворих в аналізах сечі відзначалася безсимптомна бактеріурія та лейкоцитурія. У 1 (4,3%±8,3) пацієнтки мали місце атаки гострого пієлонефриту. У 3 (13%±13,8) пацієнток відзначалися явища МСР, підтвердженого при висхідній цистографії. Дані прояви були куповані у всіх пацієнток після навчання режиму сечовипускання.

Таким чином, виконання ЕУГ під час реконструктивних операцій забезпечує об’єктивне визначення функціонального стану травмованого сечоводу, що має визначальне значення при виборі способу корекції травми.

В якості контрольної виступила група з 21 (35%±12) пацієнтки, реконструктивні операції у яких виконувалися без застосування ЕУГ. У даної групи пацієнток стан травмованого сечоводу оцінювалося візуально по перистальтиці, кольору і кровоточивості тканин. Вибір способу реконструкції визначали в залежності від локалізації і протяжності дефекту. З них лапароскопічний прямий УЦА виконаний у 13 (61,9%±20,8), лапароскопічний УЦА в поєднанні з методикою Psoas-hitch – у 2 (9,5%±12,5), лапароскопічний УЦА по Боарі – у 2 (9,5%±12,5), «відкритий» прямий УЦА – у 3 (14,3%±14,9), «відкритий» УЦА в поєднанні з методикою Psoas-hitch – у 1 (4,7%±9,1) пацієнтки.

Тривалість перебування в стаціонарі після реконструктивних операцій  без застосування ЕУГ становила від 9 до 38 діб, в середньому 15,4±0,3 діб; тривалість виділення сечі по дренажу 1-5 діб, в середньому 2,7±0,2 доби; терміни видалення дренажу – від 4 до 12 діб, в середньому 6,6±0,4 доби; тривалість катетеризації сечового міхура від 9 до 14 діб, в середньому 10,9±0,6 доби. Терміни видалення JJ-стента сечоводу склали від 4 до 6 тижнів, в середньому 4,9±0,5 тижнів. При цьому у 4 (19%±16,8) пацієнток виникла необхідність повторної установки JJ-стента в сечовід. 

В якості додаткової контрольної групи виступали 16 (26,7%±11,2) пацієнток, яким корекція травми сечоводу виконана за допомогою уретероскопії з подальшим стентуванням сечоводу. У нашому дослідженні даний метод лікування виконувався лише за суворими показаннями – у хворих з травмою легкого ступеня (Grade I, відповідно класифікації Organ Injury Scaling System). З них у 4 (25%±21,2) хворих інтраопераційно виявлена лігатура у просвіті сечоводу, яку вдалося розсікти холодним ножем і витягти щипцями ендоскопічно. У 4 (25%±21,2) пацієнток виявлена стриктура сечоводу яка розсічена холодним ножем, після чого вдалося встановити JJ-стент в сечовід; при цьому протяжність стриктури не перевищувала 1 см. У 8 (50%±24,5) пацієнток при уретероскопії виявлена девіація сечоводу з набряком слизової оболонки і звуженням його просвіту, що зажадало установки JJ-стента.

Тривалість перебування в стаціонарі після уретероскопії з подальшим стентуванням сечоводу становила від 3 до 13 діб, в середньому 7,4±0,5 доби; тривалість катетеризації сечового міхура від 2 до 12 діб, в середньому 5,4±0,4 діб. Терміни видалення JJ-стента сечоводу складали від 4 до 6 тижнів, в середньому 5,0±0,5 тижнів. При цьому у 4 (25%±21,2) пацієнток виникла необхідність повторної уретероскопії і установки JJ-стента. У віддаленому післяопераційному періоді у 3 (18,7%±19,1) хворих при УЗД і екскреторній урографії виявлені ознаки порушення уродинаміки з боку травми. У 4 (25%±21,2) хворих в аналізах сечі відзначалася бактеріурія та лейкоцитурія; у 2 (12,5%±16,2) пацієнток мали місце атаки гострого пієлонефриту

Результати лікування оцінювалися за трибальною системою, як добрі, задовільні і незадовільні, через 6, 12, 18 і 24 місяці. У 11 хворих виконана оцінка результатів через 3 роки, у 17 через 5 років від моменту операції.

При аналізі результатів лікування 16 пацієнток, яким виконувалася уретероскопія зі стентування сечоводу виявлено, що у 3 (18,7%±19,1) хворих у віддаленому післяопераційному періоді при УЗД визначалася помірна пієлокалікоектазія, а при екскреторній урографії помірна дилатація ВСШ з боку травми. При цьому функція нирки була збережена. У 4 (25%±21,2) хворих в аналізах сечі відзначалася бактеріурія та лейкоцитурія, у 2 (12,5%±16,2) пацієнток мали місце атаки гострого пієлонефриту. У 4 (25%±21,2) пацієнток в післяопераційному періоді виникла необхідність повторної уретероскопії і установки JJ-стента. Даного роду ускладнення, в різних поєднаннях, спостерігалися у 5 (31,2%±22,7) пацієнток. 

Таким чином, у 11 (68,8%±22,7) хворих результати лікування оцінювалися нами як добрі. У 5 (31,2%±22,7) хворих результати лікування відповідають задовільним. Поганих результатів не спостерігалося, що з’ясовно легким ступенем пошкодження сечоводу у даної групи пацієнток (Grade I, відповідно класифікації Organ Injury Scaling System).

При аналізі результатів лікування 21 пацієнтки, яким виконувалися різні реконструктивні операції лапароскопічним і відкритим доступом без застосування ЕУГ (табл. 4.4) виявлено, що у 2 (9,5%±12,8) хворих у віддаленому післяопераційному періоді при УЗД і екскреторній урографії відзначалися ознаки порушення уродинаміки на стороні травми. З них у 1 (4,7%±9,1) пацієнтки при УЗД визначалася помірна пієлокалікоектазія, а при екскреторній урографії помірна дилатація сечових шляхів з боку травми, з нормальною функцією нирки. У 1 (4,7%±9,1) пацієнтки при УЗД визначалася виражена пієлокалікоектазія; при екскреторній урографії – дилатація ВСШ і уповільнення виділення контрасту з боку травми. У 8 (38,1%±20,7) пацієнток відзначалися явища МСР, підтвердженого при висхідній цистографії. Слід вказати, що прояви МСР куповані у всіх пацієнток після навчання режиму сечовипускання. У 5 (23,8%±18,2) хворих в аналізах сечі відзначалася періодична бактеріурія та лейкоцитурія. У 3 (14,3%±14,9) пацієнток мали місце атаки гострого пієлонефриту. У 4 (19%±16,8) пацієнток виникла необхідність повторної установки JJ-стента в сечовід. Вищевказані ускладнення, в різних поєднаннях спостерігалися у 10 (47,6%±21,3) хворих. Крім цього, у 1 (4,7%±9,1) пацієнтки мала місце неспроможність анастомозу, що зажадало повторного відкритого втручання та формування нового УЦА. У 2 (9,5%±12,8) пацієнток у зв’язку з розвитком в післяопераційному періоді гнійного пієлонефриту виконана нефректомія.

Таким чином, серед 21 пацієнтки даної групи, у 8 (38,1%±20,7) хворих результати лікування оцінені нами як добрі. У 9 (42,9%±21,1) хворих результати лікування відповідають задовільним, а у 4 (19%±16,8) пацієнток розцінені як незадовільні.

При аналізі результатів лікування 23 пацієнток, яким виконувалися різні реконструктивні операції лапароскопічним і відкритим доступом із застосуванням ЕУГ (табл. 4.6) виявлено, що у 3 (13%±13,8) хворих у віддаленому післяопераційному періоді відзначалися явища МСР, підтвердженого при висхідній цистографії. Дані прояви були куповані у всіх пацієнток після навчання режиму сечовипускання. У 2 (8,7%±11,5) хворих в аналізах сечі відзначалася безсимптомна бактеріурія та лейкоцитурія. У 1 (4,3%±8,3) пацієнтки мали місце атаки гострого пієлонефриту, що усувалися проведенням антибактеріальної терапії. Необхідність у повторній установці JJ-стента в післяопераційному періоді виникла у 1 (4,3%±8,3) пацієнтки. За даними УЗД і екскреторної урографії порушення уродинаміки не виявлено в жодної з пацієнток. Вищевказані ускладнення в різних поєднаннях спостерігалися у 3 (13%±13,8) хворих.

Таким чином, серед 23 пацієнток даної групи, у 20 (87%±13,7) хворих результати лікування оцінені нами як добрі. У 3 (13%±13,8) пацієнток результати лікування задовільні. Поганих результатів у даній групі хворих не спостерігалося.
Хірургічне лікування травм сечоводу із застосуванням уретероскопії і стентування дозволило досягти добрих результатів лікування в 68,8%, а задовільних в 31,2% випадків. При цьому незадовільних результатів у даній групі хворих не спостерігалося. Слід врахувати, що дана група була представлена хворими з травмою сечоводу легкого ступеня і виконання уретероскопії обмежувалося строгими показаннями. У пацієнток, яким виконувалися різні реконструктивні операції лапароскопічним і відкритим доступом без застосування ЕУГ, добрі результати спостерігалися в 38,1% випадків, задовільні в 42,9%, а незадовільні – в 19% випадків. Серед хворих, яким реконструктивні операції виконувались із застосуванням ЕУГ, добрі результати лікування відзначені в 86,9%, а задовільні  – в 13,1% випадків. Незадовільних результатів лікування в даній групі хворих не спостерігалося.

Таким чином, інтраопераційне застосування ЕУГ під час реконструктивних операцій дозволило збільшити добрі результати лікування на 48,9% і знизити незадовільні результати на 19% в порівнянні з реконструктивними операціями без застосування даного методу. У свою чергу, корекція травм сечоводу за допомогою уретероскопії і стентування дозволяє досягти добрих результатів лікування в 68,8% випадків, за умови, що даний вид лікування застосовується за суворими показаннями у хворих з травмою легкого ступеня (Grade I, відповідно класифікації Organ Injury Scaling System).

ВИСНОВКИ

У дисертації наведено теоретичне обґрунтування й нове вирішення наукової задачі – зниження частоти і поліпшення результатів лікування травм сечоводу при акушерсько-гінекологічних операціях шляхом розробки і удосконалення методів профілактики і хірургічної корекції.

1. Травма сечоводу при гінекологічних операціях зустрічається в 0,5-30% в залежності від об’єму і складності втручання. Видами ятрогенного пошкодження сечоводу є: діатермічне пошкодження тканини внаслідок обширної електрокоагуляції – в 34,4%±11,9; контузія – в  31,1%±11,6, прошивання або перев’язка – в 18%±9,6, перетин ˂ 50% просвіту – в 18%±9,6, перетин ≥ 50% – в 14,8%±8,9, повний перетин з протяжністю деваскулярізації ˂ 2 см – в 13,2%±8,5, повний перетин та деваскулярізація ˃ 2 см – в  4,9%±5,4.
2. Значущими факторами ризику пошкодження сечоводу є порушення анатомічних взаємовідносин органів малого тазу внаслідок хронічних запальних захворювань внутрішніх статевих органів (χ2=26,785, p<0,001), розмірів фіброміоми матки > 12 тижнів умовної вагітності (F=9,11·10-9, p<0,001), інтралігаментарного росту вузлів фіброміоми матки (χ2=17,974, p<0,001), перенесених раніше  операцій на органах малого тазу (χ2=15,342, p<0,001), апендектомія (χ2=11,178, p<0,001),  а також цукровий діабет (χ2=16,187, p<0,001). Наявність у хворої двох та більше зазначених факторів свідчить про підвищений ризик ятрогенного пошкодження сечоводу.

3. Існуючі  традиційні методи профілактики травми сечоводу, що ґрунтуються  на вірогідному розмежуванні гінекологічних і урологічних структур за умови відсутності субоперційної візуалізації останніх, не забезпечують належної ефективності. Застосування профілактичних заходів травмування сечоводів, зокрема: візуалізація стінки сечоводу при оперуванні, їх попереднє забарвлення індигокарміном, попередня катетеризація сечоводів у хворих з високим ступенем ризику травми, дозволяє знизити частоту їх ятрогенного пошкодження у 3,1 рази (р< 0,05).

4. Комплекс діагностичних заходів в післяопераційному періоді у хворих з підозрою на травму сечоводу, що включає ультразвукове дослідження, виконання екскреторної урографії (комп’ютерної томографії) та цистоскопії, дозволяє оптимально виявити і деталізувати характер пошкодження сечоводу.

5. Визначення функціонального стану стінки пошкодженого сечоводу за допомогою електроуретерографії дозволяє збільшити задовільні результати лікування на 48,9% і знизити незадовільні – на 19%, що свідчить про його високу інформативність і необхідність, оскільки істинні межі ураження сечоводу часто відрізняються від візуально сприйманих, що може вплинути на результати хірургічної корекції. 

6. Аналіз результатів застосування алгоритму субопераційної діагностики ятрогенного пошкодження сечоводу продемонстрував можливість спростити шлях його виявлення, підвищити інформативність визначення характеру травми і поліпшити вибір способу хірургічної корекції.

7. Запропонований алгоритм вибору способу хірургічної корекції ятрогенної травми сечоводу, що включає виконання електроуретерографії для визначення функціонального стану сечоводу, формування прямого уретероцистонеоанастомозу при локалізації пошкодження сечоводу на відстані до 5 см від вічка, формування уретероцистонеоанастомозу з використанням методики Psoas-hitch при локалізації травми в 5-10 см від вічка, та виконання операції Боарі або уретероуретеростомії при локалізації пошкодження в більше ніж 10 см від вічка, дозволяє поліпшити результати лікування, знизити термін госпіталізації на 16,2%, кількість післяопераційних ускладнень на 88,6% і таким чином підвищити реабілітаційні показники. 

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

1. Всім хворим перед гінекологічними втручаннями доцільно ретельне передопераційне обстеження сечовивідних шляхів, що включає УЗД нирок, сечового міхура, а при необхідності екскреторну урографію і комп’ютерну томографію. Для обґрунтованого застосування комплексу профілактичних заходів пацієнткам необхідне визначення ступеню ризику травми сечоводу.

2. Незалежно від ступеню ризику пошкодження сечоводу при гінекологічних втручаннях, профілактичні заходи щодо попередження травми повинні включати наступні компоненти: належний оперативний доступ; максимально допустиму субопераційну ідентифікацію сечоводів, що не порушує їх васкуляризацію; щадну хірургічну техніку, що включає «адресний» гемостаз. При виникненні технічних субопераційних труднощів доцільно внутрішньовенне введення розчинів діуретиків або барвників для дилатації і кращої візуалізації сечоводів.

3. У пацієнток з високим ступенем ризику травми сечоводу доцільною є катетеризація сечоводів перед операцією для кращої їх ідентифікації, а за наявності технічних можливостей – встановлення люмінесцентних катетерів або внутрішньовенне введення флюоресцину натрію; залучення до операції висококваліфікованих гінекологів; при виникненні сильної кровотечі у пацієнток з високим ступенем ризику травми сечоводу, показано залучення до операції  уролога.
4. Для своєчасної інтраопераційної ідентифікації пошкодження сечоводу, залежно від ступеня ризику травми, доцільно дотримуватися наступних принципів діагностики:

· у пацієнток з низьким ступенем ризику пошкодження сечоводу, у разі виникнення сильної кровотечі або підозри на травму показано використання цистоскопії або хромоцистоскопії. Якщо травму виключити не вдалося, показано залучення до операції уролога, ревізія СВШ, при необхідності виконання уретероскопії;

· у пацієнток з високим ступенем ризику травми сечоводу показана установка JJ-стентів або сечовідних катетерів. При виникненні інтраопераційної кровотечі або підозрі на травму показана максимально можлива ревізія СВШ спільно з урологом. Якщо травму виключити не вдалося, показано виконання цистоскопії і уретероскопії.

5. Для корекції травм сечоводу легкого ступеня (Grade I, відповідно класифікації Organ Injury Scaling System) показано виконання уретероскопії з подальшим стентуванням. При цьому основними умовами для даного виду лікування є: відсутність дефекту стінки сечоводу, непротяжні – до 1 см стриктури сечоводу, збережена його прохідність.

6. При більш важких ушкодженнях сечоводу рекомендовано реконструктивні операції, об’єм яких залежить від локалізації і характеру травми. Для визначення меж збереженої функціональної активності пошкодженого сечоводу і, відповідно, способу корекції травми доцільним є виконання електроуретерографії.
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Рис. 3.9. Оглядова урографія хворої Я., 45 років. Визначається тінь JJ- стента в проекції лівого сечоводу.





Рис. 3.10. Екскреторна урографія хворої Я., 45 років. Визначається затік контрастної речовини в проекції н/3 лівого сечоводу.
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Рис. 4.2. Екскреторна урографія хворої Д., 42 р. ІХ №2438. Визначається дилатація ЧМС правої нирки і правого сечоводу до н/з.





Рис. 4.3. КТ хворої Д., 42 р. ІХ №2438. Визначається гематома, що стискає правий сечовід.





Рис. 4.9. Висхідна мікційна цистографія хворої Ч., 41 рік. Через 6 місяців від моменту операції. Визначається МСР 2 ст. праворуч.





Рис. 4.8. Екскреторна урографія хворої Ч., 41 рік. Через 6 місяців від моменту операції. Даних за порушення уродинаміки немає.
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