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РЕЗЮМЕ
Лъчетерапията в областта  на таза е показана при злокачествени заболява-
ния на шийката на матката, простатата, ректума  и стомашно-чревния тракт. 
Рядък, но известен нежелан ефект от това лечение са радиационно-инду-
цираните уретерални стриктури (RIUS).  RIUS могат да причинят инфекция, 
хидронефроза, нефролитиаза и в по-напреднали случаи и бъбречна недос-
татъчност. Лечението на радиационно-индуцираните уретерални стриктури 
е предизвикателство за уролозите, тъй като такъв тип стриктури са склонни 
да бъдат дълги, двустранни и с исхемична етиология. Методите на лечение 
могат да бъдат ендоскопски, отворени и минимално инвазивни техники и 
поставяне на уретерални стентове и перкутанни нефростоми (PCN).  Послед-
ните обикновено се използват като временно решение до извършването 
на дефинитивно лечение, но те могат да бъдат и дългосрочен вариант при 
пациенти, които не са показани за друг вид хирургично лечение.   Балонна-
та дилатация и ендоуретеротомията са показали ефикасност между 60-80 
%, но са по-малко ефективни при радиационно-индуцираните уретерални 
стриктури поради исхемичния характер на заболяването. Уретероуретерос-
томията е най-подходяща за къси стриктури в средна до проксималната 
част на уретера. Уретероцистонеостомията е по-подходяща за дълги стрик-
тури в дисталния уретер и може да бъде извършена като псоасна фиксация 
или по метода на Боари за увеличаване на дължината на участъка за ана-
стомозиране с пикочния мехур. Важно е да се отбележи, че при пациенти 
подложени на лъчетерапия, фиброзата на пикочния мехур може да бъде 
противопоказание за тези процедури. Присадките на букална лигавица при 
уретеропластиката се използват все по-често с процент на успех между 80-
90 %, въпреки че този брой намалява до около 30% при по-дългите стрик-
тури. Заместители на сегменти от уретера със сегмент от черво влизат в съо-
бражение при по-дълги стриктури и при пациенти с двустранно заболяване. 
В скорошни проучвания беше проучена апендикулярната интерпозиция 

ABSTRACT
Radiation therapy to the pelvis is indicated for cervical, prostate, rectal, and gas-
trointestinal (GI) malignancies. A rare, but known adverse effect of this treatment 
is radiation-induced ureteral stricture (RIUS). RIUS can cause infection, hydrone-
phrosis, kidney stone formation, and ultimately, renal failure. Management of 
RIUS is a challenge to urologists as the strictures tend to be long, bilateral, and 
ischemic in etiology. Management of RIUS is divided into endoscopic, open, and 
minimally invasive techniques. Stents and percutaneous nephrostomy (PCN) 
tubes are generally used as temporizing measures until definitive repair, but they 
may be a long-term option for patients unfit for surgery. Balloon dilatation and 
endoureterotomy have shown efficacy between 60–80% but are less effective in 
radiation-induced stricture due to the ischemic nature of the insult. Ureteroure-
terostomy (UU) is best suited for short strictures in the mid-to-proximal ureter. 
Ureteroneocystostomy is better suited for longer strictures in the distal ureter and 
may be paired with psoas hitch or Boari flap to increase coverage length. Impor-
tantly, for radiation patients, bladder fibrosis may be a contraindication to these 
procedures. Buccal graft ureteroplasty is increasingly being used with success 
rates between 80–90%, although this number decreases to around 30% in longer 
strictures. Finally, bowel substitutes are suitable for longer strictures and bilateral 
disease. Most recently, appendiceal interposition has been studied for both right- 
and left-sided strictures around 3–5 cm, with success rates around 70%. More 
invasive and potentially morbid techniques like transureteroureterostomy (TUU) 
and renal autotransplantation are reserved for extremely long or pan-ureteral 
strictures and are usually unsuitable for cancer patients who have undergone 
radiotherapy. In general, minimally invasive approaches, while less studied, have 
demonstrated similar clinical outcomes and complication rates, with less pain 
and shorter hospital stays. In this review, we will summarize the most up-to-date 
literature in this field, detailing the current management of RIUS.
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както за десностранни, така и за левостранни стриктури с дължина около 
3-5 см с процент на успех около 70%. По- инвазивни техники като трансуре-
тероуретеростомията (TUU) и бъбречната автотрансплантация са показани 
при изключително дълги или пануретерални стриктури и обикновено са не-
подходящи за онкоболни пациенти, претърпели лъчетерапия.  В обобщение 
минимално инвазивните подходи, макар и по-малко проучени, са показали 
сходни клинични резултати и процент на усложнения с по-кратък болничен 
престой. В този обзорен материал ще бъде обобщена актуалната информа-
цията касаеща съвременното лечение на радиационно индуцираните уре-
терални стриктури.
 
Ключови думи: радиация, лъчетерапия, уретерална стриктура, радиа-
ционно-индуцирана уретерална стриктура

Keywords: radiation, radiotherapy, ureteral stricture, radiation-induced ureter-
al stricture

ВЪВЕДЕНИЕ 
Стриктурата на уретера е стеснение, причиняващо 

функционална обструкция, което може да доведе до 
дилатация на пикочните пътища, хидронефроза, ин-
фекция, развитие на бъбречни камъни и ако е персис-
тираща на бъбречна недостатъчност [1]. Различни до-
брокачествени и злокачествени състояния могат да 
бъдат причина за уретерална стриктура. Бенигнени 
причини включват вродени малформации, вторично 
увреждане след ендоскопска или отворена опера-
ция, обструкция в следствие на камъни, инфекция, 
ретроперитонеална фиброза, външна компресия от 
аневризма на съседен съд и исхемично увреждане и 
фиброза, вторични на лъчелечение. Към стриктурите 
с малигнена етиология включваме тези причинени 
от уротелиален карцином, локална инвазия или ме-
тастастази в уретера, също така и външна компресия 
от злокачествен тумор по съседство [2]. Уретерални 
стриктури могат да възникнат и след бъбречна транс-
плантация при наличната анастомоза на уретера с 
пикочния мехур или черво [3-5].  

Стриктурите могат да бъдат класифицирани по 
местоположение : проксимални – 2% от всички стрик-
тури, средни – 7 % от всички и дистални – най-чести 
91 % [6,7]. 

Стриктурите, в следствие на лъчетерапия, се сре-
щат с честота от приблизително 2 до 3 %, с 0,15 % до-
бавен риск годишно в продължение на 25 или повече 
години след лъчетерапията [7]. Най-често се наблю-
дават при лъчелечение при рак на простатата, рак 
на маточната шийка и ретроперитонеален сарком, 
като рискът от обструкция на уретера се увеличава 
с дозата [8].  Смята се, че радиационно индуцирано-
то увреждане произтича от увреждане на базалната 

мембрана на капилярите, осигуряващи кръвоснабдя-
ването на уретера. Това води до запушване, тромбоза 
и нарушено кръвоснабдяване, което от своя страна 
предизвиква пролиферация на фибробласти и разви-
тие на обструктивна фиброза [9]. Тъканта претърпяла 
радиационно увреждане, има значително по-малък 
регенеративен капацитет порaди тези клетъчни про-
мени и това може да повлияе мобилността на тъканта, 
което може да ограничи обхвата на терапевтичните 
възможности [10]. 

ЦЕЛ
Този обзор на литературата ще се фокусира върху 

лечението на уретерални стриктури, вторични след 
лъчетерапия. Ще се обсъди ролята на ендоскопското 
и хирургичното лечение при тези стриктури, свърза-
ни с радиация, както и ще бъдат разгледани най-акту-
алните тенденции за минимално инвазивни подходи 
за хирургично възстановяване. Тъй като лъчетерапи-
ята на таза засяга предимно дисталния уретер, акцен-
тът върху стратегиите за лечение ще бъде фокусиран 
именно върху него.

ИСТОРИЧЕСКИ ДАННИ
Лъчелечението е широко използвано лечение за 

различни видове онкологични заболявания в облас-
тта на таза и пикочно-половите органи [11,12]. Откри-
та за първи път в края на 19-ти век, лъчетерапията 
първоначално е била използвана за лечение на рак 
на кожата, предвид относително малката дълбочина 
на проникване на рентгеновите лъчи. След това, през 
1910 г. Уилям Д. Кулидж разработва устройство, кое-
то излъчва външни лъчи, проникващи по-дълбоко в 
тъканите [13]. С течение на времето учените започват 
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да разбират по-добре въздействието на радиацията 
върху тъканите, както и ползите от фракционирани-
те дози в рамките на множество лечебни сесии при 
лечение на заболяванията, като същевременно ба-
лансират неблагопроиятните ефекти [14].  От 1930 
до 1950 г. навлизат две нови техники: брахитерапия и 
електронно-лъчева терапия [15]. В края на 20-ти век 
бяха усъвършенствани още техники, включително 
използването на компютърно подпомагани линейни 
ускорители за доставяне на високоенергийни йонни 
лъчи и разработването на стереотактична лъчетера-
пия, използваща компютърно генерирани 3D модели 
[16,17]. В последните години лъчетерапията търпи 
бурно развитие, предлагайки на пациентите нови 
възможности за ефективна и целенасочена терапия, 
подобрявайки резултатите и минимизирайки нежела-
ните ефекти върху здравите тъкани.

Тазова лъчетерапия и радиационно индуцирани 
уретерални стриктури

Лъчетерапията на таза традиционно се използва 
за лечение на колоректален, цервикален и простатен 
карцином, особено при по-напреднали заболявания, 
за които хирургичната интервенция не влиза в съо-
бражение. Потенциалните усложнения от облъчва-
нето на тазовата област са стомашно-чревни услож-
нения, радиационен ентерит/проктит, радиационен 
цистит и развитие на стриктури и съединителна тъкан 
в гастроинтестиналния тракт и пикочните пътища, на-
ричани общо „тазова лъчева болест“ [18]. Стриктурата 
на уретера е докладвана за първи път като усложне-
ние на лъчетерапията през 1920 г. от д-р Хенри Шмиц 
[19].

Злокачествените заболявания, най-често свърза-
ни с RIUS включват рак на маточната шийка, рак на 
простатата и ретроперитонеален сарком. Честотата 
на RIUS варира в зависимост от начина на облъчване 
и вида на лекувания рак. Пациентите с рак на проста-
тата традиционно получават доза от 60-64 Gy лъчете-
рапия и имат по-ниска честoта на стриктури в срав-
нение с пациентите, получаващи лъчетерапия за рак 
на маточната шийка. Макар и рядко усложнение на 
лъчетерапията за рак на простатата, стриктурите на 
уретера е най-често срещана след радикална проста-
тектомия със последваща лъчетерапия [20]. 

Честотата на тежка уретерална стеноза при паци-
енти с рак на маточната шийка в стадий IB, получа-
ващи стандартна доза радиация, е съответно 1,0%, 

1,2%, 2,2% и 2,5% на 5,10,15, и 20 години. Пациентите 
с рак на маточната шийка  могат да бъдат облъхчвани 
външно или трансвагинално. Честотата на уретерал-
ните стриктури не се различава съществено между 
пациентите, при които е правена хистеректомия, и 
тези, при които не е [21]. Пациентите с колоректален 
карцином могат да получат лъчетерапия в областта на 
таза като част от цялостното си лечение.  

ЕНДОСКОПСКО ЛЕЧЕНИЕ
Двете основни цели на интервенциите при ради-

ационно-индуцирани уретерални стриктури (RIUS) са 
запазване на бъбречната функция и намаляване на 
уретерната обструкция [22]. Ендоскопското лечение 
при RIUS предлага нискоструваща и с ниска заболе-
ваемост алтернатива на формалната реконструкция 
на уретера при внимателно подбрани пациенти [5]. 
Най-високи нива на успех се наблюдават при пациен-
ти с къси стриктури (<2 см), които са доброкачествени 
по произход, неисхемични и локализирани в прокси-
малната или дисталната част на уретера [5]. Пациенти, 
които не са подходящи за хирургична намеса, могат 
потенциално да бъдат успешно лекувани чрез ендос-
копски методи. Въпреки това, ендоскопските проце-
дури обикновено са по-малко ефективни при ради-
ационно-индуцирани стриктури поради исхемичния 
характер на стриктурата и намалената регенеративна 
способност на облъчените тъкани [22].

УРЕТЕРАЛНИ СТЕНТОВЕ
Уретералните стентове при радиационно-индуци-

рани уретерни стриктури (RIUS) могат да се използват 
като временно решение, докато се планира по-дефи-
нитивна терапевтична опция, особено при пациенти 
с остра необходимост от декомпресия. Използване-
то на стентове за декомпресия не е ограничено от 
дължината на уретерната стриктура и уретералните 
стентове обикновено могат да бъдат поставени както 
ретроградно, така и антеградно бързо и безопасно.

Множество проучвания показват, че стентовете 
имат по-висок процент на успех при поддържане 
на проходимостта на уретера и дренажа на урината 
при вътрешни причини за уретерална обструкция, 
което включва и радиационно-индуцираните стрик-
тури, в сравнение с външната компресия [23,24]. 
Yossepowitch и сътр. [2001] съобщават за популация 
от 92 пациенти, при които е направен опит за ретро-
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градно поставяне на стент в условията на уретерал-
на обструкция. Поставянето на стент е било успешно 
при 94% от пациентите с вътрешна обструкция и при 
73% от пациентите с външна обструкция, като оста-
налите пациенти са били подложени на дренаж чрез 
перкутанна нефростомия (PCN). Забележително е, че 
при проследяване след 3 месеца 100% от стентове-
те при пациенти с вътрешна обструкция са останали 
проходими, в сравнение с едва 56% при пациентите 
с външна обструкция. Въпреки това, само 4 от 61 па-
циенти (7%) са имали обструкция поради уретерална 
стриктура, като повечето случаи са били свързани с 
камъни в пикочните пътища [24].

Дългосрочното поставяне на уретерални стенто-
ве може да бъде подходящо при пациенти с основни 
противопоказания за оперативно лечение или при 
такива, които не желаят хирургична намеса, включи-
телно пациенти с едновременно наличие на злока-
чествени заболявания, при които е била необходима 
лъчетерапия. Полимерните стентове изискват подмя-
на на всеки 3–6 месеца [25]. Металните стентове, кои-
то са по-малко податливи на инкрустация, по-устой-
чиви са на външна компресия и изискват подмяна на 
всеки 12 месеца, набират популярност за лечение на 
пациенти, нуждаещи се от дългосрочно стентиране 
[10]. Forbes и сътр. [2019] правят преглед на техноло-
гичния напредък в дизайна на уретералните стентове, 
включително металните стентове. В момента са на-
лични два метални стента с конфигурация double J – 
Silhouette и Resonance. Изследвания in vitro показват, 
че Silhouette има по-добра устойчивост на прегъване 
при външна компресия в сравнение с полимерните 
стентове. Въпреки това, доколкото е известно, про-
учвания in vivo все още не са проведени. Resonance 
стентът е изследван в повече проучвания и е одобрен 
за максимален престой от 12 месеца. В ретроспекти-
вен анализ на 42 пациенти с злокачествена урете-
рална обструкция, времето на престой на Resonance 
стента е било с 4 месеца по-дълго в сравнение с по-
лимерните стентове (5,3 срещу 1,7 месеца; P<0.0001), 
като бъбречната функция е била запазена при 90% от 
пациентите през целия период на престой без сери-
озни усложнения [26].

Използването на метални стентове при радиа-
ционно-индуцирани стриктури е разглеждано в ре-
дица проучвания, като резултатите са противоречиви. 
Wang и сътр. [2011] съобщават за 19 пациенти, при 

които е поставен метален стент за вътрешна и външна 
уретерална обструкция. В тяхното проучване пациен-
тите с анамнеза за лъчетерапия имат по-ниска степен 
на проходимост на уретера в сравнение с тези без 
облъчване (50% срещу 92%, P=0.039) [27]. По подобен 
начин, Li и сътр. [2011] изследват използването на ме-
тални стентове за лечение на уретерална обструкция 
в една институция и установяват, че проходимостта 
на стентовете е значително по-ниска в групата с лъче-
терапия (4/8; 50%) в сравнение с групата без лъчете-
рапия (15/15; 100%) [28]. Въпреки това, Kadlec и сътр. 
[2013] представят данни от 5-годишно проследяване 
на 47 пациенти, при които е поставен метален стент, 
и не откриват връзка между предишна лъчетерапия 
и дългосрочния успех на стентирането за лечение на 
обструкция [29].

Възможните усложнения при използването на уре-
терални стентове включват неуспех при поставяне, 
недостатъчно облекчаване на обструкцията, непра-
вилно позициониране, инфекции на пикочните пъ-
тища, миграция на стента, инкрустация и образуване 
на фистули [30]. Инфекция на пикочните пътища може 
да се развие в резултат на поставянето на стент или 
поради подлежаща патология [31]. Честотата на коло-
низация на стентовете, установена чрез положителна 
култура, е между 42% и 92%, но само малък процент 

Фиг.1 Ретроградна уретеропиелофрагия на уретерална стриктура, 
преди поставянето на уретерален стент
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от пациентите развиват симптоми. Инкрустацията на 
стента е свързана с продължителността на престоя 
му (75,9% при повече от 12 седмици), а силно инкрус-
тираните стентове могат да наложат допълнителна 
процедура за отстраняване [32]. Уретероилиачната 
фистула е рядко, но потенциално животозастраша-
ващо усложнение на уретералните стентове, което 
се развива между лошо кръвоснабдени дистални 
сегменти на уретера и съседни илиачни съдове [33]. 
Освен това, болката, свързана със стента, и дизурич-
ни симптоми се наблюдават при приблизително 80% 
от пациентите, вероятно вследствие на дразнене на 
пикочния мехур от дисталната извивка на стента и 
връщане на урина към бъбречното легенче [34].

ПЕРКУТАННИ НЕФРОСТОМИ (PCN)
Основното показание за поставяне на перкутан-

ни нефростоми (PCN) е декомпресия на пикочните 
пътища поради обструкция, която може да бъде до-
брокачествена или злокачествена, включително при 
увреждане на уретера вследствие на радиация. PCN 
обикновено се извършва под ултразвуков или флуо-
роскопски контрол, като пациентът е в легнало поло-
жение по корем. Счита се за безопасна процедура с 
успеваемост над 90% и нисък риск от сериозни услож-
нения [35]. Най-честите усложнения при перкутанни-
те нефростоми са изместване и запушване вследствие 
на инкрустация. Рискът от изместване и запушване 
се увеличава с продължителността на престоя на 
нефростомичната тръба. Честотата на тези усложне-
ния може да бъде намалена чрез планирана подмяна 
на нефростомичната тръба на всеки 2–3 месеца [36]. 
Въпреки това, при повечето пациенти нефростомите 
не са дългосрочно решение поради необходимост-
та от външен дренаж, което води до понижаване на 
качеството на живот, и се налага по-дефинитивно хи-
рургично лечение [37].

БАЛОННА ДИЛАТАЦИЯ
Балонната дилатация с последващо временно по-

ставяне на стент може да се извърши по антеграден 
или ретрограден път, като първият метод избягва не-
обходимостта от поставяне на перкутанна нефрос-
тома(PCN) [38]. Процедурата включва раздуване на 
балон на мястото на стриктурата и се счита за мно-
го безопасна, но рисковете, свързани с лечението, 
включват неуспех на дилатацията, перфорация на 

уретера и рецидив на стриктурата [39]. Балонната 
дилатация е изследвана както при доброкачестве-
ни, така и при злокачествени уретерални стриктури. 
Множество проучвания показват, че стриктурите, раз-
положени в средната част на уретера, са свързани с 
по-високи нива на неуспех в сравнение с проксимал-
ните и дисталните стриктури [40]. Освен това, ради-
ационно-индуцираните уретерални стриктури (RIUS), 
които обикновено са дълги и с исхемичен характер, 
реагират слабо на терапия с балонна дилатация, тъй 
като неоваскуларизацията по време на оздравител-
ния процес е нарушена [10].

Richter и сътр. съобщават за серия от случаи при 
114 пациенти с доброкачествени уретерални стрик-
тури с и без нарушено кръвоснабдяване, които са 
били подложени на ендоскопско лечение [38]. Те де-
финират нарушеното кръвоснабдяване според меха-
низмите на увреждане, които са предразположени 
към девскуларизация, включително коремни и тазови 
операции, уретерални конкременти и травма. При 
проследяване след 2 години 89% (33/37) от пациен-
тите със запазено кръвоснабдяване са били успешно 
лекувани, в сравнение с едва 40% (2/5) от пациентите 
с нарушено кръвоснабдяване на опеределен урете-
рален участък. Тези резултати са потвърдени и от дру-
ги две проучвания. Tran и сътр. съобщават за серия от 

Фиг 2. Балон катетър за дилатация
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случаи с 25 пациенти, от които 28% (7/25) са имали 
уретерална стриктура в резултат на лъчетерапия. Тези 
пациенти са се нуждаели от по-често проследяване 
и допълнителна отворена хирургична намеса поради 
по-висок процент на неуспех на ендоскопското лече-
ние [41]. Yam и сътр. демонстрират 100% честота на 
рецидив при пациенти с радиационно-индуцирани 
стриктури (5/109) и заключават, че балонната дила-
тация е много по-подходяща за къси, необлъчвани 
стриктури при пациенти с нормална бъбречна функ-
ция [42]. 

ЕНДОУРЕТЕРОТОМИЯ
Ендоуретеротомията може да се извърши с помо-

щта на студен нож (CKI), електрохирургичен инстру-
мент или лазерно влакно, като процедурата може да 
бъде направена антеградно или ретроградно как-
то при доброкачествени, така и при злокачествени 
стриктури. Най-често се извършва едновременно с 
други ендоскопски процедури, като балонна дилата-
ция (5). Успеваемостта на ендоуретеротомията зависи 
от етиологията на стриктурата, нейното местополо-
жение, дължина и функцията на ипсилатералния бъб-
рек (5,22). По време на процедурата хирургът трябва 
да направи разрез на цялата дебелина – от лумена на 
уретера до периуретерната мастна тъкан – като вклю-
чи 2–3 мм здрава тъкан както проксимално, така и 
дистално. За да се избегне увреждане на близките съ-
дове, дисталните уретерални стриктури трябва да се 
разрязват по антеромедиалната стена, докато горните 
уретерални стриктури се инцизират по постеролате-
ралната стена [43].

Стриктурите, разположени в средната част на уре-
тера, с дължина над 2 см, както и случаите, при които 
функцията на ипсилатералния бъбрек е под 25%, са 
свързани с по-висока честота на неуспех [44]. Освен 
това ефективността на ендоскопската уретеротомия 
при пострадиационни уретерални стриктури е из-
ключително ниска поради исхемично увреждане и 
намалена регенеративна способност на уретералната 
тъкан [10]. Успеваемостта на ендоуретеротомията при 
лечение на исхемични уретерални стриктури варира 
между 65–69%, в сравнение с 90–100% при неисхе-
мични стриктури [44,45]. В обобщение, ендоуретеро-
томията трябва да се разглежда при пациенти с RIUS 
само като временно решение, като още при първона-
чалната консултация трябва да се обсъди по-дефини-

тивна хирургична реконструкция [41], или при паци-
енти, които не са подходящи за открита хирургична 
намеса.

ОПЕРАТИВНО ЛЕЧЕНИЕ НА RIUS 
В СРЕДЕН И ДИСТАЛЕН УРЕТЕР 	

Всяка хирургична интервенция, свързана с урете-
ра, е предизвикателство поради сложното кръвоснаб-
дяване на тази тъкан. Освен това, всяка анастомоза 
между уретера и друга тъкан – било то уротелиал-
на, чревна или друг вид присадка – трябва да се из-
вършва без напрежение, за да се избегнат изтичане 
на урина или повторна стриктура (4). Преди всяка 
оперативна намеса се препоръчва да се направят 
подробни образни изследвания, за да се визуализи-
рат дължината и локализацията на стриктурата, както 
и състоянието на контралатералния уретер, ако ще 
участва в реконструкцията. Освен това е важно да се 
оцени функцията на засегнатия бъбречен сегмент, тъй 
като функция под 20% се свързва с по-нисък процент 
на успешно излекуване [46]. Също така е от критично 
значение да се определи и функцията на контралате-
ралния бъбрек.

УРЕТЕРОУРЕТЕРОСТОМИЯ
Първичната реконструкция чрез уретероурете-

ростомия (UU) обикновено се използва при къси 
стриктури с дължина 2–3 см, разположени в прок-
сималната или средната част на уретера, над илиач-
ните съдове. Дисталният и проксималният край на 
уретера се почистват и разширяват, след което се 
извършва прекъсната или непрекъсната анастомоза 
върху уретерален стент. Този подход запазва естест-
вения анти-рефлуксен механизъм на пикочния мехур, 
но е свързан с по-висок риск от усложнения, вклю-
чително образуване на фистули, некроза и повторна 
стриктура. UU често се използва за възстановяване на 
уретерални разкъсвания и е показана при стриктури 
с дължина под 3 см. По-дългите стриктури изискват 
по-обширно изрязване на фиброзната тъкан, което 
може да доведе до анастомоза под напрежение и да 
увеличи риска от изтичане или образуване на фистули 
[4,6,43,46].

Поради обширното въздействие на тазовата ра-
диация върху уретералната тъкан и по-голямата дъл-
жина на радиационно-индуцираните стриктури, UU 
може да не е подходящ метод за повечето случаи на 
RIUS. Въпреки това, съществуват ограничени първич-
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сък процент на рецидив [50,51]. Едно ретроспективно 
проучване от 2019 г., сравняващо лапароскопски и 
робот-асистирани подходи, установява, че робот-аси-
стираният метод демонстрира значително по-кратко 
време на операция и шиене, по-кратък болничен пре-
стой и по-ниска степен на постоперативна левкоци-
тоза [52]. При лапароскопските и робот-асистираните 
лапароскопски техники е важно да се отбележи, че 
резекцията до здрава уретерална тъкан за извършва-
не на анастомозата се базира предимно на получения 
образ, тъй като тактилната обратна връзка е намале-
на, което може да представлява   предизвикателство 
за  хирурга [53].

УРЕТЕРОЦИСТОНЕОСТОМИЯ, 
ПСОАСНА ФИКСАЦИЯ И ТЕХНИКА 
НА БОАРИ

Уретеронеоцистостомията, или реимплантация на 
уретера в стената на пикочния мехур, е показана при 
пациенти с дистални стриктури на уретера с дължи-
на до 5 см [10]. Това е оптимален подход, ако дистал-
ното кръвоснабдяване на уретера е несигурно, тъй 
като позволява на хирурга да премахне некротичната 
тъкан до жизнеспособна и да разшири уретера, за да 
го подготви за реимплантация [4]. Хирургът може да 
избере между рефлуксен и нерефлуксен оперативен 
метод. Обикновено антирефлуксния метод е по-ши-
роко приет, тъй като намалява риска от везико-урете-
рален рефлукс и последваща инфекция [54]; въпреки 
това, нито един от подходите не е показал по-добри 
резултати по отношение на бъбречната функция или 
риска от рецидив на стриктурата [55]. При анти-ре-
флуксният подход уретерът се прокарва през субму-
козен тунел в стената на пикочния мехур в задната 

Фиг 3. Ендоскопски 
образ на уретерална 
стриктура след като 
е била извършена 
лазерна ендоурете-
ротомия

Фиг. 4 Техника на извършване на уретероуретеростомия

ни данни относно използването на UU при пациенти 
с RIUS.

Една от техниките за преодоляване на лошото кръ-
воснабдяване на облъчената тъкан при използване на 
първична уретероуретеростомия (UU) е прилагането 
на оментално ламбо (оментална обвивка), което спо-
мага за възстановяване на кръвотока и подобряване 
на оздравяването на разрязания уретерален сегмент. 
Оментумът се състои от два слоя мезотел, съдържащ 
адипоцити и фагоцитни клетки, и произхожда от гън-
ки на перитонеума. Когато тази тъкан бъде подложе-
на на увреждане или възпаление, стромалните клетки 
произвеждат вещества като съдово-ендотелен расте-
жен фактор (VEGF), базисен фибробластен растежен 
фактор (BFGF), както и стволови клетъчни маркери, 
които стимулират оздравяването и възстановяването 
на увредената базална мембрана [47].

Минимално инвазивни подходи за  
уретероуретеростомия
Първата успешна лапароскопска уретероурете-

ростомия (UU) е извършена от Nezhat и сътр. през 
1992 г. [48], и оттогава процедурата е напълно адап-
тирана както за лапароскопски, така и за робот-аси-
стирани техники. Simmons и сътр. [2007] публикуват 
първото ретроспективно сравнително проучване 
между отворена и лапароскопска реконструкция при 
доброкачествени стриктури и установяват, че техни-
ките са сравними по отношение на проходимост и 
честота на усложнения, като минимално инвазивният 
подход постига по-малка загуба на кръв и по-кратък 
болничен престой [49].

Бяха публикувани няколко серии от случаи на ро-
бот-асистирана лапароскопска UU, показващи опера-
тивни успехи над 90% с минимални усложнения и ни-
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или предната му част. Реимплантацията в страничните 
стени на пикочния мехур е противопоказана, тъй като 
е склонна към прегъване при пълнене на мехура [56]. 
Анастомозата трябва да се затвори върху стент, който 
може да бъде премахнат след 6 седмици [4]. Тази опе-
рация често се извършва заедно с псоасна фиксация 
или Бoари ламбо, за да се покрие по-голямо разстоя-
ние и да се намали напрежението върху аностомозата 
[57,58].

Когато дължината на уретералния дефект е доста-
тъчно голяма (около 5–10 см), така че първична уре-
теронеоцистостомия да доведе до анастомоза под 
напрежение, може да се използва везико-псоасна фи-
ксация за преодоляване на разстоянието [4,10]. При 
този подход пикочният мехур се мобилизира. След 
това мускулът детрузор се прикрепя към псоас мус-
кула с помощта на неабсорбиращи се шевове, като 
се внимава да не се хване генитофеморалният нерв. 
Уретерът се поставя и зашива в пикочния мехур по 
подобен начин, през прав субмукозен тунел, за да се 
намали рефлуксът и прегъването при пълнене на ме-
хура. Поставя се уретерален стент за 6 седмици, за да 
се позволи на аностомозата да заздравее [4]. Проти-

вопоказания включват пикочен мехур със слаб ком-
плайънс, обструкция в областта на мехурната шийка и 
неврогенен мехур.

Методът на Боари може да се използва заедно с 
реимплантация и/или псоасна фиксация за възстано-
вяване на среден или дистален уретерален дефект с 
дължина 10–15 см [59]. Бoари ламбото има предим-
ството, че използва само уротелна тъкан за рекон-
струкцията, без да застрашава контралатералния 
уретер или реноваскуларната система, и може да се 
извърши при пациенти с намалена бъбречна функция 
и предварително съществуващо заболяване на черва-
та [3]. За създаване на ламбото пикочният мехур се ра-
зрязва по цялата дебелина на предната повърхност и 
мехурното ламбо се отразява към краниално. За да се 
намали рискът от исхемия на ламбото, дължината му 
не трябва да надвишава съотношение дължина към 
ширина 3:2 [4]. След това ламбото се тубуларизира и 
уретерът се реимплантира по нерефлуксен или ре-
флуксен начин [58]. Тази техника може да се използва 
заедно с низходяща нефропексия, при която бъбре-
кът се мобилизира и премества надолу без да се нару-
шава бъбречното легенче, което може да добави още 

Фиг. 5. Псоасна фиксация Фиг. 6 Техника на Боари
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3–5 см към дължината на уретералния дефект [43,60].
Слабия комплайънс на пикочния мехур е ограни-

чаващ фактор при използването както на везико-псо-
асна фиксация, така и на Бoари ламбо и може да се 
наблюдава като последица от лъчетерапия [61]. 

Доказано е, че уретералната реимплантация дава 
добри резултати при RIUS, стига хирургът да успее да 
постигне адекватна и без напрежение мобилизация 
на проксималния уретерален остатък след отпрепа-
риране до жизнеспособна тъкан. Riedmiller и сътр. 
[1984] публикуват серия от 181 пациенти, претърпели 
уретеронеоцистостомия с псоасна фиксация, с успе-
ваемост 97% след средно проследяване от 4,5 годи-
ни. Авторите отбелязват, че за успех от операцията 
е важно да се осигури анастомоза без напрежение, 
дълъг и прав субмукозен тунел за предотвратяване 
на рефлукс и уретерално свързване на везикоурете-
ралната анастомоза [62]. Множество други проучва-
ния демонстрират висока успеваемост, включително 
нисък процент на рецидив, подобрение в степента на 
хидронефрозата и бъбречната функция, с минимални 
усложнения [63,64].

В обобщение, уретералната реимплантация с или 
без допълнителни процедури като псоасна фиксация 
или Бoари ламбо е добър вариант за реконструкция 
на RIUS, тъй като позволява лечение на по-дълги 
стриктури и може да бъде адаптирана в зависимост 
от фиброзата и подвижността на околните тъкани, с 
успеваемост между 88–100%. Важно е предоператив-
ните диагностични изследвания, като цистограма, да 
се извършат за правилното планиране на процедура-
та. Освен това използването на оментални ламба на 
мястото на анастомозата може да помогне за компен-
сиране на лошото кръвоснабдяване на облъчената 
тъкан.

Минимално инвазивни техники  
за уретеронеоцистостомия
Минимално инвазивният подход за уретерална 

реимплантация е предмет на изследвания през по-
следните години. Singh и сътр. [2018] съобщават за 
серия от 20 пациенти, подложени на лапароскопска 
уретеронеоцистостомия за уретерална стриктура с 
различна етиология. Общо пациентите са получава-
ли по-малко постоперативни аналгетици и са имали 
по-кратък болничен престой в сравнение с тези, кои-
то са претърпели реконструкция чрез традиционен 

отворен подход [65]. Patil и сътр. [2008] публикуват 
една от първите серии на робот-асистирана урете-
рална реимплантация при уретерална стриктура. 
Всички пациенти са били реконструирани без необ-
ходимост от конверсия към отворена хирургия, без 
интраоперативни или постоперативни усложнения и 
с успеваемост 100% на 15-месечен проследяващ пе-
риод [66]. Авторите отбелязват, че, за разлика от лапа-
роскопския подход [67], робот-асистираният подход 
предлага на хирурга по-голяма маневреност и сръч-
ност при извършване на първоначалната дисекция на 
уретера и създаването на субмукозния тунел в тазова-
та област [66].

ТРАНСУРЕТЕРОУРЕТЕРОСТОМИЯ (TUU)
Трансуретероуретеростомията (TUU) е показана 

при уретерални стриктури с дължина 6–10 см [68], 
когато реимплантацията с или без псоасна фиксация 
или Бoари ламбо не е възможна поради предходни 
тазови операции, лъчетерапия или увреждания на 
червата/съдовете, които изключват използването на 
пикочен мехур или черва за реконструкция [46,69]. 
Процедурата включва мобилизиране на донора уре-
тер и прокарването му през задния мезентериум, 
пред разклонението на големите съдове, където се 
извършва анастомоза с контралатералния реципиен-
тен уретер [4]. Противопоказанията включват недос-
татъчна дължина на засегнатия уретер, което би съз-
дало напрежение върху анастомозата, и заболяване 
на контралатералния реципиентен уретер, включи-
телно уротелиален карцином, уролитиаза или ретро-
перитонеална фиброза [69].

Iwaszko и сътр. [2010] съобщават за серия от 63 па-
циенти, подложени на TUU поради различни добро-
качествени и злокачествени състояния. Шестнадесет 
пациенти са имали анамнеза за тазова радиация за ле-
чение на злокачествено заболяване. В тази серия чес-
тотата на краткосрочни усложнения е 23,8% (n=15), 
като най-честите усложнения са били изтичане на 
урина от мястото на анастомозата (n=6). Пациентите, 
подложени на реконструкция поради злокачествена 
етиология, включително такива, получили предходна 
радиация, са имали значително по-висока честота на 
усложнения в сравнение с пациентите с доброкачест-
вени показания (47,6% срещу 11,9%). Дългосрочен 
успех е постигнат при 96,4% (n=54) от пациентите. 
Авторите отбелязват, че въпреки повишения риск от 
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краткосрочни усложнения, злокачествената група е 
имала сравнимо подобрение на бъбречната функция 
[69].

Тази процедура се счита за допълнителен вари-
ант, тъй като засяга и двата уретера, което увеличава 
риска от двустранно увреждане на пикочните пъти-
ща [4]. Освен това, тъй като тазовата радиация често 
води до двустранно заболяване, процедурата може 
да не е подходяща за пациенти с RIUS. Предопера-
тивните образни изследвания и тестовете за бъбреч-
на функция могат да помогнат на хирурга да опреде-
ли дали съществува подходящ реципиентен уретер с 
достатъчно здрава тъкан, върху която да се извърши 
анастомозата на донорния уретер.

АВТОТРАНСПЛАНТАЦИЯ
Реналната автотрансплантация е сложна процеду-

ра, която се прилага, когато увреждането на уретера 
води до значителна загуба на дължина, пациентът има 
функционален бъбречен паренхим в ипсилатералния 
бъбрек и други реконструктивни опции са противо-
показани. Процедурата включва отпрепариране на 
бъбрека, включително кръвоносните съдове, по начин, 
подобен на органна експлантация, преместването му 
надолу в таза и създаване на анастомоза с илиачните 
съдове и здрав проксимален уретерален остатък, кой-
то се свързва обратно с пикочния мехур [70].

Meng и съавт. публикуват случаи с участието на се-
дем пациенти, подложени на лапароскопска нефрек-
томия и автотрансплантация след травма на уретера, 
довела до значителна загуба на дължина. При про-
следяване 17 месеца след операцията, образната 
диагностика показва, че всички шест бъбречни автот-
рансплантата имат нормална функция [70]. Въпреки 
това, тази процедура не е проучвана специално при 
пациенти с радиационно-индуцирано заболяване, а 
лъчетерапията има известни последици, които могат 
да я направят неподходящ вариант за тази група паци-
енти. Тазовата лъчетерапия може да предизвика ате-
росклероза на илиачните съдове, което води до нес-
табилна съдова анастомоза, а подобно на TUU, може 
да причини и двустранна стриктура на уретерите и 
влошена бъбречна функция, което е противопоказа-
ние за тази процедура. Освен това, пациентите с он-
кологични заболявания често са имуносупресирани 
и може да не са подходящи за толкова инвазивна и 
рискова операция.

ГРАФТ УРЕТЕРОПЛАСТИКА
Графт уретеропластиката е вариант на лечение за 

преодоляване на предизвикателствата, свързани с 
хирургичното лечение на радиационно-индуцирани 
уретерални стриктури (RIUS), като дава възможност 
на хирурга да допълни увредената тъкан, без да се 
налага използването на чревни сегменти или извърш-
ване на бъбречна автотрансплантация (88). Тази про-
цедура може да се извърши като отворена операция 
или робот-асистиран лапароскопски метод и позво-
лява извършване на анастомоза без напрежение при 
стриктури, които са твърде дълги за корекция с уре-
тероуретеростомия (UU) (>2 cm) в проксималната до 
средната част на уретера [71].

Идеалната донорска тъкан за графта трябва да е 
без космени фоликули, лесно достъпна и подходя-
ща за вземане, устойчива на инфекции и жизнеспо-
собна във влажна среда [72]. В литературата са опи-
сани използването на букална мукоза (лигавица от 
вътрешността на бузата), мехурна мукоза, кожата на 
препуциума, а в последно време и синтетични граф-
тове, като резултатите до момента са ранни, но обе-
щаващи.

ОПЕРАЦИИ, СВЪРЗАНИ 
С ДИВЕРСИЯ НА УРИНАТА

Това се отнася до група сложни хирургични про-
цедури, при които урината се пренасочва от нейния 
нормален път [73]. Когато използването на уротел-
на тъкан за реконструкция е невъзможно поради 
дължината или сложността на стриктурата, или при 
наличие на фиброзен, нееластичен пикочен мехур, 
може да се използва заместване с неуротелна тъкан 
[3].

Съществуват различни техники, всяка със своите 
специфични показания, но всички включват създава-
не на анастомоза между увредената част на пикочни-
те пътища и сегмент от черво [73]. Теоретично, може 
да се използва всеки участък от червата. Предишни 
проучвания съобщават за употребата на тубулизиран 
стомах, сегменти от тънко черво и части от дебелото 
черво [74].

Въпреки това, най-често използваните чревни сег-
менти са терминалният илеум и/или възходящото или 
сигмовидното дебело черво, тъй като тяхното прило-
жение минимизира риска от метаболитни нарушения 
[75].
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Илеална интерпозиция
Илеална интерпозиция е популяризирана през 

50-те години като заместване на уретера с приемли-
ви дългосрочни резултати [76,77]. При тази техника 
уретерът се заменя с тубулиран, педикулен сегмент от 
илеум с дължина 15–20 см. В случай на двустранно за-
боляване, илеалният сегмент може да бъде използван 
за заместване и на двата уретера [3]. Дългосрочните 
усложнения при използването на илеални замести-
тели са чести поради абсорбиращата и секреторна 
функция на чревната лигавица и включват: метаболит-
ни нарушения, обструкция, свързана със слуз, обра-
зуване на конкременти (камъни). Освен това, може да 
се наблюдава стриктура в областта на анастомозата 
поради възпаление и компрометирано кръвоснабдя-
ване [3,72].

Armatys и сътр. [2009] съобщават за серия от 91 
пациенти, подложени на илеална замяна на уретера. 
Като цяло, при около 75% от пациентите в серията се 
наблюдава стабилно или подобрено ниво на серумен 
креатинин след операцията. Забележително е, че чес-
тотата на следоперативните усложнения е значител-
но по-висока при пациенти, подложени на лъчетера-
пия, като най-честите са: инфекция на оперативната 
рана, чревна непроходимост на тънките черва, изис-
кваща адхезиолиза, образуване на фистули [77]. След 
това Monn и сътр. [2018] съобщават за серия от 104 
пациенти, като сравняват резултатите от създаването 
на илеален уретер при пациенти с радиационно-ин-
дуцирана стриктура (23/104, 22%) спрямо такива с не-
родиационно-индуцирана стриктура (81/104, 78%). В 
това проучване се установява, че пациентите, преми-
нали лъчетерапия, по-често развиват частична чрев-
на непроходимост на тънките черва и образуване на 
фистули [78].

Уретерална апендикуларна интерпозиция
Уретералната апендикуларна интерпозиция (UAI) 

е реконструктивна процедура, при която апендиксът 
се използва за заместване на стеснения участък на 
уретера. Въпреки че илеалната замяна е по-добре 
проучена, UAI има няколко предимства, включително 
по-лесно създаване на анастомоза, избягване на ус-
ложненията, свързани с резекция на черво, и намален 
риск от дилатация на пътя поради по-малкия лумен. 
Намаленият риск от електролитни нарушения поради 
по-малката лигавична повърхност прави тази техни-

ка подходящ избор за пациенти с намалена бъбречна 
функция. Освен това, по-малкият диаметър и перис-
талтиката могат да намалят риска от застой на урината 
и рефлукс. Теоретично, антиперисталтичната интер-
позиция би трябвало да намали честотата на торзия 
на мезоапендикса, предотвратявайки допълнителни 
съдови проблеми; обаче като цяло се смята, че ориен-
тацията (изоперисталтична или антиперисталтична) 
не влияе на резултатите. Един недостатък на тази про-
цедура е възможната липса на апендикс поради пре-
дходна апендектомия или фиброза и/или стриктура 
вследствие на предишно възпаление на апендикса.

Специфично за RIUS, четирима пациенти в пре-
гледа на Asghar и сътр. [2020] са преминали апенди-
куларна интерпозиция, като е отчетен успех в 75% 
от случаите. Един пациент е развил следоперативна 
обструкция, довела до сепсис, и е бил лекуван с пер-
кутанна нефростомия (PCN) [54]. В серията от случаи 
на Burns и сътр. шестима пациенти са имали RIUS 
(54,5%), като е отчетен 100% успех при апендикулар-
на интерпозиция при среден период на проследява-
не от 1 година. Авторите отбелязват, че използването 
на апендикуларна интерпозиция при RIUS може да 
намали риска от появата на нови симптоми от долни-
те пикочни пътища, предизвикани от допълнителни 
процедури като ламбо на Boari, поради склеротичния 
характер на облъчената тъкан на пикочния мехур. 
Въпреки това, трябва да се отбележи, че предходна 
тазова или коремна лъчетерапия може да доведе до 
фиброза на апендикса, което би изключило възмож-
ността за неговото използване като присадка [79]. 
Тези резултати подкрепят използването на апендику-
ларната интерпозиция като осъществима опция при 
лечението на RIUS, особено за избягване на усложне-
нията, свързани с резекция на черво, и за справяне с 
проблема с фиброзата на пикочния мехур в контекста 
на лъчетерапия.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лечението на RIUS се разделя на ендоскопски, от-

ворени и минимално инвазивни техники. Стентове и 
PCN обикновено се използват като временна мярка 
до извършване на окончателна реконструкция, но мо-
гат да бъдат и дългосрочен вариант за пациенти, не-
подходящи за операция. Балонна дилатация и ендо-
уретеротомия показват ефективност между 60–80%, 
но са по-малко ефективни при RIUS поради исхемич-
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ния характер на увреждането. UU е най-подходяща 
за кратки стриктури в средната до проксималната 
част на уретера, докато уретеронеоцистостомията 
е по-подходяща за по-дълги стриктури в дисталната 
част на уретера и може да се комбинира с псоасна фи-
ксация или Boari ламбо, за да се увеличи дължината на 
покритие. Важно е да се отбележи, че при пациенти 
след радиация фиброзата на пикочния мехур може да 
бъде противопоказание за тези процедури.

Букална графт уретропластика се използва все 
по-често, с нива на успеваемост между 80–90%. Чрев-
ните заместители са подходящи за по-дълги стрикту-
ри и двустранно заболяване, като илеалната интерпо-
зиция има успеваемост около 75–90%, но е свързана 
с значителна заболеваемост поради резекцията на 
червото.

Най-ново, апендикуларната интерпозиция е про-
учвана за стриктури и от двете страни, с дължина око-
ло 3–5 см, със степен на успеваемост около 70%. Като 
цяло, минимално инвазивните подходи, въпреки че са 
по-малко проучени, демонстрират сходни клинични 
резултати и нива на усложнения, с по-малко болка и 
по-кратък болничен престой.
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