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КЛИНИЧНИ 
СЛУЧАИ

РЕЗЮМЕ
Увреждането на уретер при лапароскопски гинекологични операции е рядко, но 
сериозно усложнение. Честотата му варира от 0.3% до 4%. По-често е увреждането 
на десен уретер, в дисталната му трета. Установява се предимно следоперативно, 
като за целта са необходими множество диагностични изследвания и колаборация 
с опитен уролог. 
Представяме клиничен случай на 41 годишна пациентка, при която на 6-ти ден 
след лапароскопски-асистирана вагинална хистеректомия е поставена диагноза 
обструкция на десен уретер с хидроуретер и хидронефроза. За поставяне на диа-
гнозата са използвани ехография, венозна урография, нативно  КТ – изследване и 
ретроградна уретеро-катетаризация. Установената лацерация на дистален уретер 
наложи хирургично лечение чрез лапаротомия с екстраперитонеален достъп - уре-
теронеоцистостомия декстра а modo Böminghaus за възстановяване целостта на 
уретера.
Ключови думи: лапароскопски-асистирана вагинална хистеректомия, уретерал-
но увреждане

ABSTRACT

Ureteral trauma in laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy is a rare but dangerous 
complication. It has a rate of 0,3 to 4%. Ureteral injuries occur most frequently on the 
right side, of the distal ureter. The diagnosis is mostly postoperative and involves a series 
of diagnostic examinations and management, including a collaboration with an urologist.
We present a clinical case of a 41 year old patient who was diagnosed with an obstruc-
tion of the right ureter with hydroureter and hydronephrosis on the 4th day after the 
laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy. In addition to the clinical status abdominal 
ultrasound, intravenous urography, conventional CT scan and retrograde catheterization 
during ureteroscopy were attempted. The diagnosed ureteral laceration required surgical 
treatment via laparotomy with extraperitoneal approach: right ureterocystoneostomy a 
modo Böminghaus to restore the integrity of the ureter.

Key words: laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy, ureteral injuri

ВЪВЕДЕНИЕ
Тоталната хистеректомия е най-често извършва-

ната операция за лечение на доброкачествени гине-
кологични заболявания (1, 2). През 1989 г. Reich et al. 
демонстрират, че тя може да бъде извършвана и ла-
пароскопски (3). За съжаление, близостта на уретера 
до маточната шийка и утеринната артерия, може да 
доведе до увреждането му по време на процедурата 
(1, 2). Ятрогенната травма може да бъде индиректна 
– прошиване, клипс, автоматичен съшивател, или ди-

ректна – прерязване, електрокаутер термална травма 
(4). Това  може да доведе до хидронефроза, загуба на 
ренална функция, формиране на фистула и възможен 
сепсис, дори смърт при ненавременно откриване (4). 

Честотата на уретерални лезии при лапароскопска 
хистеректомия и лапароскопски-асистирана вагинал-
на хистеректомия варира между 0.3-4% в различните 
проучвания (1, 2, 5). През последните години се уве-
личава поради нарастване честотата на операциите с 
лапароскопски достъп. По-често е в дясно в дистал-
ната трета на уретера (4).  Рискови фактори за възник-
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ването й са предишни гинекологични операции, Це-
зарово сечение, латерална локализация на утеринна 
миома 1, 2). Увреждане на уретера се среща по-често 
при лапароскопски-асистирана вагинална хистерек-
томия в сравнение с вагинална и лапарохистеректо-
мия, но намалява сигнификантно с увеличение опита 
на хирурга (1, 6, 7). 

В по-големия си процент уврежданията на уре-
тера остават неразпознати по време на операцията 
(56-70%) и се откриват обикновено няколко дни след 
интервенцията (1, 7). Интраоперативното откриване 
на това усложнение намалява неприятните клинич-
ни последствия.  Традиционно тази процедура се из-
вършва с отворен подход след  отшумяване на остра-
та фаза ( > 6седмици), като може да бъде класическа 
или чрез екстраперитонеален подход, без да се влиза 
в коремната кухина или лапароскопски като мини-
мално-инвазивна процедура (4). Оптималното лече-
ние на лезия на дистален уретер включва резекция на 
стенозата, освобождаване на здравия уретер и урете-
ро-уретерална или уретеровезикална анастомоза без 
напрежение (4). 

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ 
Касае се за 41 годишна мултипара след планова 

лапароскопски-асистирана вагинална хистеректомия 
поради миоматозна матка, менометрорагия и вторич-
на анемия. На 4-ти следоперативен ден съобщава за 
болки в дясна лумбална област на фона на нормално 
протичащ следоперативен период. Пристъпи се към 
консултация с нефролог, невролог.

Общ статус: Запазено общо състояние. Бял дроб 
– чисто везикуларно дишане без хрипове. Сърце – 
ритмична сърдечна дейност, хемодинамично стабил-
на – RR – 120/80mm/Hg; Пулс – 76 уд./мин. Корем – 
мек, палпаторно неболезнен, на нивото на гръдния 
кош, респираторни подвижен. Оперативен надлъжен 
цикатрикс под пъпа и два напречни в ляв и десен до-
лен квадрант на коремната стена (от предходни хер-
ниопластики). Оперативна рана – видимо и палпатор-
но б.о. Сукусио реналис слабо (+) в дясно.

Оглед със спекулум: Влагалище – отговаря на из-
вършената операция. Няма данни за кървене.

Параклинични изследвания: Кръвна карти-
на: Hgb – 101g/l, Hct – 0,29l/l, WBC  – 7.5.10^9/l, RBC 
– 3.54.10^12/l. Биохимия: Gluc – 4,59mmol/l, ASAT – 

20U/l, ALAT – 16U/l, CK – MB – 12,3IU/l, Urea – 2,7mmol/l,  
Crea – 67mmol/l, CRP – 21.7mg/l.

Образни изследвания: 
Ехография на коремни органи: Няма данни за сво-

бодна течност в малък таз. Бъбреци - двустранно за-
пазени размери и паренхим. Хидронефроза на десен 
бъбрек. 

КТ – изследване: Заключение: Състояние след 
хистеректомия и кистектомия на ляв яйчник. Хидро-
нефроза в дясно. За уточнение на състоянието на де-
сен уретер е желателна ретроградна уретеро-пиело-
графия.

Венозна урография: Десния бъбрек до 30 мин. не 
отдели контрастната материя, като се набеляза слабо 
паренхимна фаза и се просветляват контурите на бъб-
река, но чашки и легенче не се зарисуват. 

След предоперативна подготовка се пристъпи 
към:

1. Дясна уретероскопия – направи се опит за 
ретроградна уретеро катетаризация: на 3-4 см. от 
орифициума се откри пълен стоп. Въведе се контраст. 
Налице е екстравазат, без контрастта да премине в 
проксимална посока. Dg: Laesio ureteris dextra in part 
dystalis

2. Оперативно лечение - Ureterocystotomia dextra a 
modo Böminghaus. Intubatio uretery cum stent JJ. – След 
щателна дезинфекция на предна коремна стена се 
направи долна средна  инцизия на кожата, подко-
жие и подлежащата фасция и перитонеум. Влезе се 
в ретроперитонеалното пространство. Освободи се 
пикочния мехур от подлежащата тъкан (Фиг. 1). После-
дователно се освободи и катетаризира десен уретер. 
Направи се инцизия на пикочен мехур, постави се 
стент JJ в десен уретер, след което се извърши реи-
мплантация по метода на Böminghaus (Фиг. 2). Пикоч-
ният мехур се възстанови с единични лигатури. По-
следователно се зашиха мускули, фасция и подкожие. 
Естетичен шев на кожа. 

Следоперативният период протече гладко и 
без усложнения. 

На 9-ти ден пациентката беше изписана. На 13-ти 
ден се свали уретрален катетър. Уретерален JJ стент 
– за 90 дни.

ОБСЪЖДАНЕ
Ятрогенното увреждане на уретера е тежко услож-

нение, което може да настъпи както при лапароскоп-
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ски, така и при отворени оперативни интервенции за 
отстраняване на матката (хистеректомия). Честотата 
му при лапароскопски операции варира от 0.3% до 
4% според различните проучвания в годините (6, 8). 
По-интересни са мащабни ретроспективни проучва-
ния като това на Leonard et al., включващо 1300 лапа-
роскопски хистеректомии с честота на уретералано 
увреждане 0.3% и проучване на Gao et al., включващо 
5 541 гинекологични лапароскопии с честота на уре-
терално увреждане 0.45% при лапароскопски-аси-
стираните вагинални хистеректомии (2, 6). Според 
последното честотата е по-голяма при лапароскоп-
ски-асистираните, в сравнение с лапароскопските 
хистеректомии (6, 7). Тези данни са съизмерими с чес-
тотата на това увреждане при отворени хистеректо-
мии - 0.2%-0.4% (8,9). 

До момента еднозначно всички проучвания по-
казват огромната роля на някои предоперативни ха-
рактеристики на пациентките за ятрогенната травма 
на уретер:  предишни гинекологични операции, Це-
зарово сечение, брой Цезарови сечения, наличие на 
сраствания, наличие на миомни възли в кантовете на 
матката или в широките връзки (1, 2). В представения 
клиничен случай пациентката съобщава за минала 
гинекологична анамнеза - конизацио по повод дис-

плазия на маточната шийка, която обикновенно се 
представя с множество сраствания, обективизирани 
при извършване на лапароскопски-асистираната ва-
гинална хистеректомия, обхващащи матка, колон Сиг-
моидеум, десни аднекси, оментум, тазов перитонеум 
- предимно в дясно и наличие на субсерозни миомни 
възли в десен маточен кант. 

В представения случай лезията на уретер е в дясно. 
Във всички открити проучвания в достъпната литера-
тура се посочва по-голяма честота на ятрогенните 
травми на уретер в дясно, като за това не е намерено 
конкретно обяснение (2, 10). В повечето случаи ув-
реждането на уретера става в дисталната му част, като 
това се дължи на близките си пространствени взаимо-
отношение с маточните съдове (6, 7).

Опитът на хирурга при извършването на по-слож-
ните лапароскопски операции е от определящо 
значение (2). Рискът за уретерално усложнение при 
лапароскопски-асистираната вагинална хистеректо-
мия е три до четири пъти по-висок в проучванията 
от учебните центрове в сравнение с докладваните 
от хирурзи експерти (2, 8, 10). Резултатите, докладва-
ни от националния регистър на Финландия показват, 
че уретералните увреждания са по-чести в локалните 
болници, където опитът е значително по-малък, от-

Фиг. 1 Отпрепариране на пикочен мехур	 Фиг. 2 Катетаризация на десен уретер с JJ стент
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колкото в университетските екипи (2, 7). Честотата на 
сериозните уретерални увреждания е сигнификантно 
по-висока в групата на хирурзите в процес на обуче-
ние преди достигане платото в скалата на обучение, 
докато при минималните увреждания тя е съизмери-
ма за двете групи (11). Абстрахирайки се от нивото на 
хирурга, уретералните усложнения сигнификантно 
намаляват с увеличение индивидуалния му опит (2).

Една от характеристиките на уретералното увреж-
дане е, че то се диагностицира предимно следопера-
тивно (2). В ретроспективни проучвания на Saidi et al. 
u Léonard et al. увреждането се установява интраопе-
ративно само в един от четири случая при лапаро-
скопски-асистирани хистеректомии (2, 11). В мащабно 
проучване на Ostrzenski et al. за лапароскопските уре-
терални увреждания при гинекологични операции, в 
8.6% от случаите усложнението се установява интра-
оперативно, в 70% следоперативно, а за останалите 
21.4% не е уточнено (7). Въпреки че за момента няма 
консенсус по случая те препоръчват цистоскопия 
след интравенозно инжектиране на индиго кармин 
за всички случаи на трудни лапароскопски хисте-
ректомии (2). Интраоперативното разпознаване на 
това усложнение ще избегне сериозни усложнения и 
последващи оперативни намеси (5, 11).

За възстановяване на увреждането отворените 
операции имат дългосрочен добър ефект с успева-
емост >80% (4). За сметка на това те са свързани с 
по-дълъг болничен престой, по-голяма кръвозагуба 
и по-голяма нужда от обезболяване (4). Други автори 
споделят недостатъците на отворените операции, но 
посочват по-кратката им продължителност (13). През 
последните години популярност набират минимал-
но-инвазивните техники (9). Те са предизвикателство, 
но са осъществими (13). В проучвания на Pompeo et 
al. и Rassweiler et al. успеваемостта е 100% без да се 
налага преминаване към отворена операция и без ус-
ложнения, като във второто успеваемостта в сравне-
ние с отворените операции е 80% (4, 13). Опита от по-
следните 10 години показва, че успеваемостта между 
отворени и лапароскопски операции за възстановя-
ване на уретер е сходна, но те изискват високо ниво 
на лапароскопски умения и трябва да се извършват, 
когато са индицирани (4, 13). 

В заключение лапароскопски-асистираната ваги-
нална хистеректомия се съпровожда с нисък опера-
тивен риск от увреждане на уретера и трябва да се 

извършва, когато е индицирана от опитен хирургичен 
екип. Важна е превенцията на това усложнение, за 
която според нас основните насоки са: 

TT Хирургът да знае във всеки един момент от 
операцията къде е разположен уретерът;

TT Предварително стентиране на уретера при ми-
нали операции в малкия таз или съмнения за 
сраствания;

TT Употреба на утерус манипулатор при лапаро-
скопска хистеректомия;

TT Употреба на клипс вместо биполярен ток при 
хемостаза в близост до уретера за избягване 
на термална травма;

TT За да се предотвратят вторични усложнения от 
уретералното увреждане лечението му трябва 
да включва колаборация с уролог (2). 
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