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Summary/Резюме

The incidence of urolithiasis ranges from 5 % to 12 % in developed countries. The
most common approach to the treatment of urolithiasis is ureteroscopic stone surgery
due to its efficiency and minimal invasiveness. Complications include mucosal damage,
false course, ureteral perforation, ureteral detachment, thermal injury, and intussusception.
Late postoperative complications include vesicoureteral reflux, stricture, and necrosis of
the ureter. Purpose: to analyze own data on strictures of the ureter after ureteroscopy, to
substantiate the choice of optimal tactics of detection, observation of patients, choice of
treatment method. Materials and methods. From 2016 to 2023, minimally invasive surgical
interventions were performed — ureteroscopy with contact lithotripsy and lithoextraction
(n = 1268). The follow-up period for patients ranged from 4 months to 5 years. The average
age of the patients was 61.34 ± 4.09 y. o. 1115 (87.9 %) patients had stones in the lower
parts of the ureter, in 162 (12.8 %) patients the stones were located in the proximal parts
of the ureter, including 78 (6.2 %) patients with stones in the upper third of the ureter and
84 (6.6 %) patients with stones in the middle third. Stone-free status was confirmed in
1046 (82.5 %) patients. Repeat surgery was performed in 43 (3.4 %) patients after 2
weeks due to the presence of residual calculi. In 82 patients, intraoperative complications
were noted in the form of damage to the mucous membrane, false passage, perforation,
hemorrhage that required the termination of the operation, and ureteral avulsion. The
greatest risk of developing strictures occurs in patients with intraoperative injuries of the
ureteral wall, as well as in patients with stones larger than 1.5 cm due to their localization
in the proximal departments.

Key words: urolithiasis, intraoperative injuries, minimally invasive surgical
interventions.

Заболеваемость мочекаменной болезнью составляет от 5 % до 12 % в разви-
тых странах. Наиболее распространенным подходом к лечению мочекаменной бо-
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лезни является уретроскопическая хирургия камней благодаря эффективности и
малоинвазивности. Среди осложнений наблюдаются повреждения слизистой, лож-
ный ход, перфорация мочеточника, отрыв мочеточника, термическая травма и инва-
гинация. Среди поздних послеоперационных осложнений следует назвать пузырно-
мочеточниковый рефлюкс, стриктура и некроз мочеточника. Цель: проанализировать
собственные данные о стриктурах мочеточника после уретероскопии, обосновать
выбор оптимальной тактики выявления, наблюдения за больными, выбор метода
лечения. Материалы и методы. В период 2016 — 2023 г. г. были выполнены малоин-
вазивные оперативные вмешательства — уретероскопия с контактной литотрипсией
и литоэкстракция (n = 1268). Сроки наблюдения пациентов составляли от 4 месяцев
до 5 лет. Средний возраст больных составил 61,34 ± 4,09 г. 1115 (87,9 %) больных
имели камни нижних отделов мочеточника, у 162 (12,8 %) больных камни располага-
лись в проксимальных отделах мочеточника, включая 78 (6,2 %) больными с конкре-
ментами верхней трети мочеточника и 84 (6,6 %) пациентами с камнями средней
трети. Статус “stone-free” был подтвержден у 1046 (82,5 %) пациентов. Повторная
операция выполнена у 43 (3,4 %) больных через 2 недели в связи с наличием рези-
дуальных конкрементов. У 82 пациентов отмечены интраоперационные осложнения
в виде повреждения слизистой, ложного хода, перфорации, геморрагии, требовав-
шей прекращения операции, авульсии мочеточника. Наибольший риск развития
стриктур имеет место у пациентов с интраоперационными повреждениями стенки
мочеточника, а также у больных с камнями размерами более 1,5 см при локализа-
ции в проксимальных отделах.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, интраоперационные повреждения, ма-
лоинвазивные оперативные вмешательства.

Захворюваність на сечокам’яну хворобу становить від 5 % до 12 % у розвине-
них країнах. Найпоширенішим підходом до лікування сечокам’яної хвороби є урете-
роскопічна хірургія каменів завдяки ефективності та малоінвазивності. Серед усклад-
нень спостерігаються пошкодження слизової оболонки, помилковий хід, перфорація
сечоводу, відрив сечоводу, термічна травма та інвагінація. Серед пізніх післяоперац-
ійних ускладнень слід назвати міхурово-сечовідний рефлюкс, стриктура та некроз
сечоводу. Мета: проаналізувати власні дані про стриктури сечоводу після уретерос-
копії, обґрунтувати вибір оптимальної тактики виявлення, спостереження за хвори-
ми, вибір методу лікування. Матеріали та методи. У період 2016 — 2023 р. р. було
виконано малоінвазивні оперативні втручання — уретроскопія з контактною літотрип-
сією та літоекстракція (n = 1268). Терміни спостереження за пацієнтами становили
від 4 місяців до 5 років. Середній вік хворих склав 61,34 ± 4,09 р. 1115 (87,9 %) хво-
рих мали камені нижніх відділів сечоводу, в 162 (12,8 %) хворих камені розташовува-
лися в проксимальних відділах сечоводу, включно із 78 (6,2 %) хворими із конкре-
ментами верхньої третини сечоводу та 84 (6,6 %) пацієнтами з камінням середньої
третини. Статус “stone-free” був підтверджений у 1046 (82,5 %) пацієнтів. Повторну
операцію виконано у 43 (3,4 %) хворих через 2 тижні у зв’язку з наявністю резиду-
альних конкрементів. У 82 пацієнтів відзначено інтраопераційні ускладнення у виг-
ляді пошкодження слизової, помилкового ходу, перфорації, геморагії, що вимагала
припинення операції, авульсії сечоводу. Найбільший ризик розвитку стриктур має
місце у пацієнтів з інтраопераційними ушкодженнями стінки сечоводу, а також у хво-
рих із каменями розмірами понад 1,5 см за їхньої локалізації в проксимальних відділах.

Ключові слова: сечокам’яна хвороба, інтраопераційні ушкодження, малоінвазивні
оперативні втручання.
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Сечокам’яна хвороба є серйозною
проблемою охорони здоров’я в усьому
світі: за оцінками, захворюваність на неї
становить від 5 % до 12 % у розвинених
країнах [1,2]. Із удосконаленням ендос-
копічних пристроїв уретероскопічна
хірургія каменів стала найпоширенішим
підходом до лікування сечокам’яної хво-
роби [3,4]. Хоча уретероскопія (УРС) вва-
жається ефективною та малоінвазивною
процедурою, вона все ще асоціюється з
певними ускладненнями, зокрема як по-
шкодження слизової оболонки, помилко-
вий хід, перфорація сечоводу, відрив
сечоводу, термічна травма та інвагінація
[5]. Серед пізніх післяопераційних уск-
ладнень — міхурово-сечовідний реф-
люкс, стриктура та некроз сечоводу [6.7].
Екстракорпоральна ударно-хвильова
літотрипсія (ЕУХЛ) також може бути аль-
тернативним варіантом лікування каменів
сечоводу, однак було показано, що уре-
тероскопічна літотрипсія має вищі показ-
ники відсутності каменів і нижчі показни-
ки повторного лікування порівняно з
ЕУХЛ [8,9 ].

Стриктура сечоводу — це звужен-
ня його просвіту, що призводить до
клінічно значущої обструкції. Вона може
розвинутись як наслідок інструменталь-
ної травми сечоводу під час екстракції
каменів. Частота утворення стриктури
після УРС коливається від 0,5 до 5 % і
може збільшуватися до 24 % у пацієнтів
з імпактними каменями сечоводу [10].

Патогенез утворення стриктури се-
човоду ще не до кінця вивчений. Ймові-
рно, певну роль у цьому процесі відігра-
ють характеристики пацієнта і каменю, а
також особливості втручання. Існують
докази того, що травми сечоводу, такі як
перфорація, відриви та термічні пошкод-
ження, можуть значно сприяти утворен-
ню стриктури. Інші фактори, такі як ви-
користання інструментів великого каліб-
ру, потрапляння каменю та надмірна три-
валість операції, також є потенційними
причинами стриктури сечоводу [11].

Немає єдиної думки щодо того, як
визначати імпакцію каменю. Деякі літе-

ратурні джерела описують його наступ-
ним чином:

1) неможливість провести провідник за
камінь сечоводу під час першої спро-
би;

2) гідронефроз від легкого до важкого
ступеня, спричинений каменем;

3) камінь залишається на одному місці
протягом 2 місяців [12,13].

Метою цього дослідження став
аналіз власних даних про стриктури се-
човоду після уретероскопії, вибір опти-
мальної тактики виявлення, спостере-
ження за хворими, вибір методу лікуван-
ня.

Матеріали та методи

У період 2016-2023 рр. В урологіч-
ному відділенні № 4 КНП ХОР “Обласний
медичний клінічний центр урології та не-
фрології ім. В. І. Шаповала” з приводу
конкрементів різних відділів сечоводів
нами виконано малоінвазивні оперативні
втручання, а саме, уретероскопію з кон-
тактною літотрипсією та літоекстракцією
1268 пацієнтам. Терміни спостереження
за пацієнтами становили від 4 місяців до
5 років.

Вік хворих коливався від 19 до 87
років, у середньому 61,34 ± 4,09 років,
тобто найбільшу кількість хворих стано-
вили особи віком близько 50-70 років.

При виконанні уретероскопії ми ви-
користовували напівжорсткий уретерос-
коп 8F/9.8F компанії RICHARD WOLF
GmbH (Німеччина) і відеосистеми з ен-
докамерами виробництва фірм R. Wolf
(Німеччина) і Olympus (Японія). Для дез-
інтеграції конкрементів у 1025 (80,8 %)
пацієнтів використовували ультразвуко-
вий літотриптор R. Wolf (Німеччина), а у
243 (19,2 %) пацієнтів виконували лазер-
ну літотрипсію за допомогою лазерного
літотриптора Richard Wolf Tower 30+. Як
розчин для іригації використовували 0,9
% розчин натрію хлориду.

Зазвичай, передопераційне обсте-
ження включало вивчення скарг, анамне-
зу. Проводилося біохімічне та загальнок-
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лінічне обстеження. Інтегральною части-
ною доопераційного обстеження стало
рентгенологічне обстеження, водночас
перевагу надавали комп’ютерній томог-
рафії у зв’язку зі значно вищою інфор-
мативністю дослідження, можливістю
визначити розміри, локалізацію і
щільність каменю. Успішною вважали
операцію в разі повного видалення каме-
ню або залишення резидуальних фраг-
ментів < 2 мм.

Для підтвердження ефективності
операції наступного дня виконували УЗ-
дослідження, за наявності сумнівів ос-
таннє доповнювали оглядовою рентгено-
графією.

Подальше обстеження включало
вивчення клініко-лабораторних даних,
передусім наявність змін в аналізах сечі,
наявність лихоманки та больового синд-
рому. За наявності показань виконували
ультразвукове дослідження, у разі вияв-
лення пієлоуретероектазії виконували
екскреторну урографію або КТ з контра-
стним посиленням.

Стриктуру ідентифікували як рент-
генологічну знахідку у вигляді звуження
сечоводу і (або) гідронефрозу за відсут-
ності резидуальних або рецидивних ка-
менів. За відсутності патологічної симп-
томатики — болю або лихоманки, вважа-
ли, що у пацієнта має місце “німа” об-
струкція. Середні терміни спостережен-
ня до виявлення стриктури становили
24,23 ± 2,16 міс (від 7 до 42 місяців).
Результати спостереження аналізували
статистично з використанням тесту
Фішера і критерію Стьюдента, вважаючи
значення P < 0,05 статистично значущим.

Результати

Уретероскопія з контактною лазер-
ною або ультразвуковою літотрипсією
була виконана у 1268 хворих. З них у
1115 (87,9 %) хворих мали місце камені
нижніх відділів сечоводу, що розташову-
валися нижче його перехрестя з клубо-
вими судинами, а в 162 (12,8 %) хворих
камені розташовувалися в проксималь-
них відділах сечоводу, включно із 78 (6,2
%) хворими із конкрементами верхньої
третини сечоводу та 84 (6,6 %) пацієн-
тами з камінням середньої третини.

Під час післяопераційного обсте-
ження статус “stone-free” був підтверд-
жений у 1046 (82,5 %) пацієнтів. Повтор-
ну операцію виконано у 43 (3,4 %) хво-
рих через 2 тижні у зв’язку з наявністю
резидуальних конкрементів. У 82
пацієнтів відзначено такі інтраопераційні
ускладнення (табл. 1)

У разі перфорації сечоводу було ви-
конано негайне його стентування, по-
вторну процедуру виконано за 4-6
тижнів, і вона була успішною в плані по-
вного видалення конкременту. У 31 (37,8
%) із 82 хворих розміри каменю переви-
щували 1,5 см, розташовувалися вони у
8 (66,67 %) хворих у проксимальних, а у
4 (33,3 %) хворих у дистальних відділах
сечоводу. Необхідно зазначити, що у 12
(60 %) із 20 хворих із перфорацією се-
човоду виявлено його стриктури.

Для досягнення мети нашого досл-
ідження було з’ясовано причини пізніх
післяопераційних ускладнень, для чого
проведено моноваріантний аналіз основ-
них чинників, які під час виконання уре-
теролітотрипсії могли б вплинути на роз-

виток усклад-
нень цієї групи.

Післяопе-
раційні усклад-
нення розподі-
ляли за ступе-
нем тяжкості
відповідно до
к л а с и ф і к а ц і ї
MCCS (P.A.

>������ 1
	�+%�!(�%������ 0&�"������$ 0 /)!%./ �� 0%�+�%!"�+��, ) ,�"�3�!&+� )�� 

%!,2�%0 ��2��- 

�.� 0&�"�����* �!,2�%. ��2��-, &2 �&*!#!  < 1,0 1,0-1,5  > 1,5 
)�,	��'���� �������� 10 (12,2 %) 10 (12,2 %) 18 (20,7 %) 38 (46,3 %) 
)����	���� ��� 7 (8,5 %) 8 (9,8 %) 3 (3,7 %) 17 (20,7 %) 
)��>������ 8 (9,8 %) 7 (8,5 %) 5 (6,1 %) 20 (24,4 %) 
%�����"��, :� ����"��� 
���������� �������� 0 1 (1,2 %) 5 (6,2 %) 6 (7,3 %) 

$���
��� �������� 0 0 1 (1,2 %) 1 (1,2 %) 
6���� 25 (30,5 %) 26 (31,7 %) 31 (37,8 %) 82 (100 %) 
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Clavien, J.R. Sanabria, S.M. Strasberg,
1992).

Grade 1: Будь�яке відхилення від нор�
мального перебігу операції або
післяопераційного періоду без необ�
хідності фармакологічного, хірургіч�
ного, ендоскопічного або радіологіч�
ного втручання. Допустиме викори�
стання протиблювотних, жарознижу�
вальних, аналгетиків, діуретиків, ко�
рекції електролітів і фізіотерапії.

Grade 2: Ускладнення, які потребують
фармакологічного лікування з вико�
ристанням препаратів, відмінних від
тих, які використовують під час ліку�
вання ускладнень Grade 1. Сюди та�
кож включено переливання крові та
повне парентеральне харчування.

Grade 3: Ускладнення, що вимагають
хірургічного, ендоскопічного або ра�
діологічного втручання.

Grade 3a: Втручання, які не потребу�
ють загальної анестезії.

Grade 3b: Втручання під загальною
анестезією.

Grade 4: Ускладнення, що загрожують
життю, які потребують поміщення па�
цієнта у відділення інтенсивної те�
рапії.

Grade 4a: Моноорганна дисфункція
(включаючи діаліз).

Grade 4b: Поліорганна дисфункція.

Grade 5: Смерть пацієнта.

Дані про розподіл пізніх післяопе�
раційних ускладнень залежно від

розмірів каменю наведено на
рис. 1.

Згідно даних, наведених
на рис. 1, при розмірах каме�
ня до 1 см пізні післяопе�
раційні ускладнення відміче�
но у 30 (33,3 %) з 90
пацієнтів. З них скоромину�
щий міхурово�сечовідний
рефлюкс був у 28 (31,1 %)
хворих, а у 2 (2,2 %) хворих
виявлено важче ускладнення
— стриктура сечоводу.

За розмірів каменя від 1
до 1,4 см скороминущий
рефлюкс виявлено у 23 (25,6
%) хворих, а стриктура сечо�
воду — у 5 (5,6 %) пацієнтів.
Приблизно таку саму
кількість ускладнень — зага�
лом 32 (35,6 %) випадки
відмічено в пацієнтів із конк�
рементами сечоводу розмі�
рами понад 1,5 см, при цьо�
му в 27 (30,0 %) був скоро�
минущий рефлюкс, а в 5 (5,6
%) довелося виконувати ліку�
вальні заходи з приводу
стриктури сечоводу.

Під час аналізу даних
про залежність пізніх усклад�

 

Рис. 1. Розподіл пізніх післяопераційних ускладнень залежно від 
розмірів каменю, % 

 

Рис. 2. Розподіл пізніх післяопераційних ускладнень залежно від 
локалізації каменю, % 
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нень від локалізації каменя в
різних відділах сечоводу
відзначено особливості, на�
ведені на рис. 2.

З даних рис. 2. випли�
ває, що за локалізації каме�
ню в в/3 сечоводу пізні
післяопераційні ускладнення
відмічено у 29 (32,2 %)
пацієнтів, з них у 25 (27,8 %)
був скороминущий реф�
люкс, а у 4 (4,4 %) пацієнтів
— стриктури сечоводу. У
пацієнтів із камінням, що
розташовувалися в с/3 се�
човоду, ускладнення зафік�
совано в 17 (18,9 %) випадків. При цьо�
му, у 14 (15,6 %) це був міхурово�сечов�
ідний рефлюкс, а у 3 (3,3 %) відзначені
стриктури сечоводу. За локалізації каме�
ню в нижніх відділах сечоводу пізні після�
операційні ускладнення відзначено при�
близно в половини всіх хворих цієї групи
— у 44 (48,9 %) із 90. При цьому у 39
(43,3 %) виявлено скороминущий реф�
люкс, а у 5 (5,6 %) — стриктури сечово�
ду.

Також нами проаналізовано взає�
мозв’язок між пізніми післяопераційними
ускладненнями та щільністю каменю
(рис. 3).

При цьому, нами було відзначено,
що при щільності конкременту до 1000
HU пізні ускладнення виникли у 26 (28,9
%) пацієнтів з 90. У 23 (25,6 %) з них
виявлено скороминущий міхурово�сечо�
відний рефлюкс, а у 3
(3,3 %) було виявлено
стриктуру сечоводу.

У пацієнтів із
щільністю каменю від
1000 до 1500 HU пізні
ускладнення операції
виявлено у 34 (37,8
%) хворих, а саме
скороминущий міху�
рово�сечовідний реф�
люкс був у 29 (32,2 %)
пацієнтів, а в 5 вияв�

лено стриктури сечоводу. За щільності
каменю понад 1500 HU ускладнення
відзначені у третини хворих — у 30 (33,3
%) випадках. При цьому, у 26 (28,9 %) ви�
явлено скороминущий рефлюкс, а у 4
(4,4 %) були стриктури сечоводу.

У 9 хворих мали місце стриктури
сечоводу, що розташовувалися в дис�
тальних відділах сечоводу, а у 3 з них
вони розташовувалися в проксимальних
відділах. Зв’язок між перфорацією сечо�
воду в зоні стояння каменю і стриктурою
був статистично значущим (р = 0,005). У
9 із 12 випадків мала місце перфорація
стінки сечоводу при дезінтеграції каме�
ню великого розміру 1,5 см і більше. У
дистальних відділах сечоводу у 2 з 9
пацієнтів камінь був великим, але при
цьому його дезінтеграція не супроводжу�
валася перфорацією стінки сечоводу, що
становило 0,02 % від загальної кількості

Таблиця 2
Зв'язок між розмірами каменю, його локалізацією, наявністю перфорації 

сечоводу і наявністю стриктури 

Показник Відділ сечоводу Разом 
Проксимальний Дистальний 

Всього 472 796 1268 
Перфорація 4 (0,8 %) 4 (0,5 %) 8 (0,6 %) 

Розмір каменю, см 
 < 1,5 1 (0,2 %) 2 (0,3 %) 3 (0,2 %) 
 > 1,5 7 (1,5 %) 2 (0,3 %) 9 (0,7 %) 
Кількість випадків 
стриктур 3 (0,6 %) 9 (1,1 %) 12 (0,9 %) 

Лікування 
Дилятація  1 (0,1 %) 1 (0,1 %) 
Розсічення 8 (1,7 %) 3 (0,4 %) 11 (0,9 %) 

 

 

 

Рис. 3. Розподіл пізніх післяопераційних ускладнень залежно від 
щільності каменю, % 
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хворих (табл. 2).

Стриктура сечоводу ви�
никла в 9 (4,4 %) із 204
пацієнтів із камінням 1,5 см і
більше і в 3 (0,3 %) із 1064
пацієнтів із камінням менше
1,5 см. Таким чином, має
місце статистично достовірна
кореляція між розміром каме�
ню і наявністю стриктури (P <
0.001).

У 8 пацієнтів стриктура
була виявлена через 3�6
місяців після уретероскопії, тоді як у 3
хворих стриктура розвинулася через 13
місяців, а в 1 хворого — через 18 місяців
після операції (рис. 4). У всіх цих випад�
ках стриктури були виявлені завдяки
клінічній презентації, насамперед тупому
болю в попереку і (або) субфебрильній
лихоманці. Діагноз стриктури й об�
струкції, що її супроводжувала, підтвер�
джували рентгенологічно.

Лікування стриктур полягало в їхній
дилятації за допомогою уретеральних
бужів, яку виконали в 1 хворого, або ен�
доуретеротомії (в 11 хворих) за допомо�
гою холодного ножа, проведеного через
робочий канал уретроскопа (рис. 5). Опе�
рацію завершували встановленням сечо�
відного стента терміном на 6 тижнів.

Хірургічне лікування стриктур у всіх
пацієнтів виявилося успішним. Рецидиву
стриктури не відзначено в жодному з
випадків.

Вивчення особливостей післяопе�
раційних ускладнень, зокрема стриктур
сечоводу, у пацієнтів з уретеролітіазом
після контактної уретеролітотрипсії дасть
змогу зменшити кількість ускладнень,
знизити ризик розвитку інфекційно�за�
пальних захворювань верхніх сечових
шляхів. Для підтвердження цієї гіпотези
необхідне подальше дослідження впливу
стентування сечоводу на розвиток інтра�
, ранніх і пізніх післяопераційних усклад�
нень.

Висновки

Таким чином, буденне післяопера�

ційне обстеження з використанням ульт�
развукового та/або рентгенологічного
обстеження показане всім пацієнтам
після ускладненої уретероскопії, а також
усім хворим після ендоскопічного ліку�
вання каменів сечоводу понад 1,5 см.
Спостереження за такими хворими слід
здійснювати протягом 18 місяців після
операції.

Стриктури можуть бути виявлені в
пізні терміни навіть за відсутності змін у
ранньому післяопераційному періоді.

Найбільший ризик розвитку стрик�
тур має місце у пацієнтів з інтраоперац�
ійними ушкодженнями стінки сечоводу, а
також у хворих із каменями розмірами
понад 1,5 см за їхньої локалізації в про�
ксимальних відділах.
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