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Актуальність теми. 

Гострий пієлонефрит протягом останніх десятиліть є одним із найбільш поширених у нашій країні запальних урологічних захворювань з сталою тенденцією до зростання рівня захворюваності [22, 27]. Приймаючи то уваги той факт, що гострий пієлонефрит широко розповсюджений саме серед осіб працездатного віку, а у випадку хронізації процесу викликає часту тимчасову, а при приєднанні хронічної ниркової недостатності – навіть стійку втрату працездатності, стає зрозумілим велике соціальне значення проблеми вибору адекватного лікувального підходу при цьому захворюванні.

З огляду на мультифакторність етіологічних чинників та комплексний патогенез захворювання, визначення оптимальної тактики лікування пієлонефриту, а особливо його ускладнених форм, із залученням різних методик не втратило своєї актуальності і вимагає подальшого розгляду [4, 24].

Широкий спектр збудників захворювання та відсутність інформації про чутливість мікроорганізмів до антибактеріальних засобів на момент встановлення діагнозу спонукають до пошуку універсальних препаратів, ефективних при емпіричній терапії захворювання вже в перші години стаціонарного лікування [105]. На даний момент рекомендовано дві основні групи препаратів для емпіричної антибактеріальної терапії: фторхінолони та цефалоспорини 3 покоління. Визначення найбільш оптимальних антибактеріальних препаратів з-поміж найпоширеніших представників вказаних груп для емпіричної терапії пієлонефриту стало одним із завдань нашого дослідження.
З іншого боку, навіть при застосуванні сучасних антибактеріальних препаратів, у випадках обструкції верхніх сечових шляхів необхідною та обов’язковою передумовою одужання хворого на гострий обструктивний пієлонефрит є адекватне відновлення порушеного пасажу сечі. Своєчасне проведення дренування нирки у випадках гострого обструктивного пієлонефриту дозволяє запобігти розвитку загрозливих життю ускладнень, таких як уросепсис та інфекційно-токсичний шок [121]. 

Саме тому, пошук оптимального препарату для емпіричної антибактеріальної терапії з одночасним вибором ефективної та безпечної методики дренування верхніх сечових шляхів є сучасним завданням, що вимагає нагального вирішення.

З врахуванням сучасних тенденцій до персоналізації лікувальних підходів та за умови однакової клінічної ефективності різних методик лікування, саме показник якості життя може вважатись одним з основних критеріїв оцінки ефективності проведеної терапії, тому забезпечення належної якості життя хворих з гострим обструктивним пієлонефритом також може вважатись актуальною проблемою сучасної урології. 

Про беззаперечний негативний вплив гострого пієлонефриту на ниркову функцію було повідомлено ще у 1957 році A.J. Michie та співавторами [94]. Протягом тривалого часу проводились численні дослідження, що вивчали вплив різних форм гострого пієлонефриту на функцію нирок. Було встановлено, що присутня кореляція між наявністю запальних процесів у верхніх сечових шляхах, порушенням екскреторної функції нирок та імовірністю розвитку ниркової недостатності [58].
В останні десятиліття, з появою новітніх антибактеріальних засобів та малоінвазивних лікувальних методик, спектр заходів з лікування пієлонефриту суттєво розширився. Імовірно, що кожна лікувальна опція може по-різному впливати на ниркову функцію, тому актуальним є визначення цього впливу задля наступного вибору найбільш ощадливої методики, при застосуванні якої функція нирок страждає найменшим чином.
З огляду на органні зміни при гострому пієлонефриті, важливим є пошук саме того методу малоінвазивного лікування, який максимально сприяє відновленню ниркової функції [62, 117]. 

Досвід демонструє, що втілення в медичну практику різних методів малоінвазивного лікування гострого обструктивного пієлонефриту демонструє різну ефективність та безпечність [19, 51, 58]. На наш погляд, в Україні формування єдиного уніфікованого підходу до застосування окремих малоінвазивних методик при гострому обструктивному пієлонефриті на даний момент не завершене. Не зважаючи на наявність публікацій у закордонній літературі, присвячених цій проблемі, ще й досі не сформована єдина думка щодо найбільш ефективної і безпечної малоінвазивної методики для усунення обструкції сечових шляхів при пієлонефриті.

Відсутній узгоджений погляд на раціональне використання наявного арсеналу малоінвазивних методів дренування сечових шляхів, в достатній мірі не висвітлені переваги і недоліки кожного з них; висловлюються різні, нерідко суперечливі, думки відносно вибору методу лікування. 

В наукових публікаціях та повсякденній практиці все ширше застосовується термін "якість життя" хворих, адже важливою є не лише ефективність різних методик лікування, але і їх безпосередній вплив на загальний стан пацієнта. Загалом, якість життя за Costanza R. (2007) це сукупна складова фізичного, психічного та соціального функціонування людини, що грунтується на її суб'єктивному сприйнятті [46]. 
Очевидно, що з врахуванням сучасних тенденцій до формування індивідуального лікувального підходу у кожному випадку та за умови однакової клінічної ефективності різних методик лікування, саме показник якості життя може бути визначальним під час вибору лікувальної методики. 

Можливість застосування вищевказаних, принципово різних методів дренування верхніх сечових шляхів без об’єктивного врахування їх переваг та недоліків часто ускладнює вибір необхідної ефективної методики, а деколи грунтується лише на наявності у клініці належного устаткування та на особистому досвіді уролога [75].

Згідно наших досліджень літератури в Україні дотепер не було проведено порівняльних проспективних досліджень, які оцінили б якість життя хворих на гострий обструктивний пієлонефрит після дренування верхніх сечових шляхів нефростомічним дренажем та сечовідним стентом або стентом, а у світовій літературі також недостатньо публікацій з цього актуального питання [76, 85]. Саме тому вивчення зазначеного питання із застосуванням універсального опитувальника і було обрано одним із напрямків нашого дослідження

Отже, вибір оптимальної, безпечної та ефективної малоінвазивної методики лікування гострого обструктивного пієлонефриту, яка забезпечує кращу якість життя та сприяє відновленню ниркової функції являється актуальною проблемою сучасної урології.

Зв’язок завдань дослідження з проблемним планом розвитку медичної науки: дисертаційна робота виконується за планом науково-дослідних робіт Львівського національного медичного університету ім. Данила Галицького «Сучасні малоінвазивні методи діагностики та лікування хворих із патологією сечостатевої системи», затвердженим МОЗ України – номер державної реєстрації: 0106U001132. Дисертаційна робота пройшла біоетичну експертизу (протокол №4 від 22 квітня 2011 року).

Мета дослідження: покращити якість надання спеціалізованої допомоги хворим на гострий обструктивний пієлонефрит шляхом обґрунтування вибору найбільш оптимальної методики дренування верхніх сечових шляхів.
Завдання дослідження:

1. Визначити ефективність та безпечність малоінвазивних методів дренування верхніх сечових шляхів у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит.
2. Встановити рівень технічного успіху кожної з малоінвазивних методик, а також частоту та структуру їх ускладнень. 
3. Визначити ступінь відновлення функції нирок залежно від виду застосованої малоінвазивної методики. 
4. Вивчити вплив методики дренування на якість життя хворих з гострим обструктивним пієлонефритом. 
5. Визначити препарати вибору для емпіричної антибактеріальної терапії хворих на ГОП.
6. Обгрунтувати покази та протипокази до клінічного застосування черезшкірної нефростомії у хворих на ГОП.
Об’єкт дослідження: хворі на гострий обструктивний пієлонефрит, які підлягали малоінвазивним методам лікування. 
Предмет дослідження: результати застосування малоінвазивних методик дренування верхніх сечових шляхів, частота та структура їх ускладнень, клінічні та мікробіологічні результати лікування хворих, функція нирок, уражених гострим обструктивним пієлонефритом, якість життя досліджуваних хворих.
Наукова новизна результатів дослідження.

Подальшого розвитку набуло визначення особливостей, характеру та причин незадовільних результатів лікування хворих на гострий обструктивний пієлонефрит в залежності від обраного методу дренування верхніх сечових шляхів.

Виявлено особливості відновлення функціонального стану нирок у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит шляхом проведення порівняльного аналізу результатів малоінвазивного дренування верхніх сечових шляхів з визначенням найкращими показників черезшкірної нефростомії.

Вперше встановлено вплив малоінвазивних методів дренування верхніх сечовивідних шляхів на якість життя хворих на гострий обструктивний пієлонефрит, внаслідок чого черезшкірна нефростомія визнана методом дренування з найменшим негативним ефектом.

Доведено, що застосування у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит черезшкірної нефростомії забезпечує найвищі показники мікробіологічної і клінічної ефективності лікування та суттєве скорочення термінів госпіталізації в порівнянні з катетеризацією та стентуванням сечоводів. 

Обгрунтовано покази до застосування ЧНС в якості методу вибору дренування верхніх сечових шляхів у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит та вузьке коло протипоказів і технічних проблем, що обмежують проведення цього малоінвазивного втручання.
Теоретична цінність роботи

1. Обгрунтовано доцільність широкого застосування черезшкірної нефростомії в поєднанні з емпіричною антибактеріальною терапією з урахуванням резистентності патогенної флори окремого урологічного стаціонару.

2. За допомогою аналізу результатів лікування хворих на гострий обструктивний пієлонефрит доведено кращу здатність до відновлення ниркової функції та вищу якість життя у групі черезшкірної нефростомії. 
3. Розроблено тактику лікування хворих на ГОП, що дозволяє обрати найбільш ефективну та безпечну методику дренування верхніх сечових шляхів. 
Практична цінність роботи. 

Обґрунтовано доцільність широкого застосування у хворих на ГОП черезшкірної нефростомії.

За допомогою аналізу результатів лікування хворих на гострий обструктивний пієлонефрит доведено кращу здатність до відновлення ниркової функції у пацієнтів, яким в якості відновлення пасажу сечі застосовувалась черезшкірна нефростомія.

Згідно статистичного аналізу проведеного опитування підтверджено вищу якість життя у хворих на ГОП у групі черезшкірної нефростомії.

Для досягнення найкращого відновлення ниркової функції та забезпечення найвищих показників якості життя у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит слід приорітетно застосовувати черезшкірну нефростомію в поєднанні з емпіричною антибактеріальною терапією препаратами групи цефалоспоринів ІІІ покоління, враховуючи локальні дані про найбільш поширених збудників ГОП, їх вірулентність та чутливість до антибіотиків.
Особистий внесок здобувача. Ідея дисертаційної роботи запропонована науковим керівником. Автором персонально проаналізована література з досліджуваної проблеми, проведений глибокий інформаційний пошук. Разом з науковим керівником сформульовані мета і завдання дисертації, розроблені методи дослідження, обговорені і сформульовані висновки, практичні рекомендації. Автор самостійно проводив клінічне обстеження і брав участь у лікуванні хворих на гострий обструктивний пієлонефрит із застосуванням черезшкірної нефростомії, стентування та катетеризації сечоводів. Приймав участь у проведенні вказаних малоінвазивних методів лікування хворих на гострий обструктивний пієлонефрит, здійснив ретроспективний та проспективний аналіз історій хвороб хворих та провів їх анкетування. Радіологічні та біохімічні дослідження проведено спільно з фахівцями відповідного профілю Закарпатської обласної клінічної лікарні ім. А. Новака та Львівської обласної клінічної лікарні. Первинна обробка отриманих результатів, написання огляду літератури, розділів особистих досліджень та підсумок автором виконано самостійно. 

Апробація результатів дисертаційної роботи. Матеріали та основні положення дисертаційної роботи представлені в доповідях на обласних семінарах урологів Закарпатської та Львівської областей (2005, 2009, 2010, 2011, 2013); засіданнях обласних наукових товариств урологів (2008, 2009, 2010, 2013, 2014); семінарських заняттях і конференціях лікарів-урологів Закарпатської області (2009, 2012); міжрегіональній науково-практичній конференції "Актуальні питання сучасної урології, онкоурології, сексопатології та андрології" (Яремче, 2014), Всеукраїнській науково-практичній конференції «Малоінвазивні технології в урології», (Яремче, 2008, 2010, 2013); науково-практичній конференції «Трускавець, сучасні технології в урології» (Трускавець, 2013, 2014), З’їзді Асоціації Урологів України (Трускавець, 2013). 
Дисертаційна робота обговорена на засіданні кафедри урології Львівського національного медичного університету ім. Данила Галицького 14 лютого 2015 р.

Впровадження результатів досліджень в практику охорони здоров’я. 
Результати досліджень втілені в практику урологічних відділень Закарпатської обласної клінічної лікарні ім. А.Новака та Львівської обласної клінічної лікарні, а також Комунальної міської клінічної лікарні швидкої медичної допомоги м. Львова. Матеріали дисертації введені до програми підготовки лікарів на курсах спеціалізації і тематичного удосконалення, та на передатестаційних циклах з урології у Львівському національному медичному університеті ім. Данила Галицького, а також використовуються під час проведення практичних та теоретичних занять з урології для студентів, інтернів, та лікарів-курсантів Львівського національного медичного університету ім. Данила Галицького.

Публікації. Результати досліджень викладено у 7 публікаціях, опублікованих в наукових журналах та збірниках наукових праць. З-поміж них шість наукових праць опубліковано у фахових виданнях, які рекомендовані для публікації результатів дисертаційних робіт. Журнал «Галицький лікарський вісник», де опубліковано одну статтю з результатами досліджень включено до міжнародної наукометричної бази даних INDEX COPERNICUS, журнал «Клінічна Хірургія», де опубліковано одну статтю включено до наукометричних баз даних MEDLINE і Index Medicus, журнал «Infectious Disorders-Drug Targets», де опубліковано одну статтю − до баз даних Scopus, MEDLINE/PubMed/Index Medicus, BIOSIS, BIOSIS Previews, BIOSIS Reviews Reports and Meetings, EMBASE/Excerpta Medica, Chemical Abstracts, ProQuest, BIOBASE, Genamics JournalSeek, MediaFinder®-Standard Periodical Directory, PubsHub, J-Gate, CNKI Scholar, Suweco CZ та EBSCO. 

Структура і обсяг дисертації. Дисертаційна робота виконана державною мовою на 152 сторінках машинописного тексту, з-поміж них основного тексту – 139 сторінок. Складається із вступу, огляду літератури, 5 розділів з описом власних досліджень, заключення, висновків, практичних рекомендацій, впровадження результатів дослідження в практику охорони здоров’я. Робота ілюстрована – 28 таблицями та 28 рисунками. Бібліографічний показник включає 130 джерел, серед яких 27 вітчизняних авторів, 8 російськомовних джерел з країн СНД і 95 – англомовних джерел.

РОЗДІЛ 1. МАЛОІНВАЗИВНІ МЕТОДИ ЛІКУВАННЯ ГОСТРОГО ОБСТРУКТИВНОГО ПІЄЛОНЕФРИТУ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

1.1  Етіологія, патофізіологія та принципи лікування гострого обструктивного пієлонефриту

Гострий пієлонефрит протягом останніх десятиліть є одним із найбільш поширених у нашій країні запальних урологічних захворювань із сталою тенденцією до зростання рівня захворюваності [22, 26]. Приймаючи до уваги той факт, що гострий пієлонефрит широко розповсюджений саме серед осіб працездатного віку, та у випадку хронізації процесу викликає часту тимчасову, а при приєднанні хронічної ниркової недостатності – навіть стійку втрату працездатності, стає зрозумілим велике соціальне значення проблеми вибору адекватного лікувального підходу при цьому захворюванні.

З огляду на мультифакторність етіологічних чинників та комплексний патогенез захворювання, визначення оптимальної тактики лікування пієлонефриту, а особливо його ускладнених форм, із залученням різних методик не втратило своєї актуальності і вимагає подальшого розгляду [23].

Пієлонефрит, неспецифічне запальне захворювання ниркової паренхіми, чашечок та миски − найчастіше захворювання у всіх вікових групах і переважає всі хвороби нирок, взяті разом. Гострий пієлонефрит становить 14% від всіх хвороб нирок, позаяк у третини хворих розвивається гнійна форма пієлонефриту. Частота нефректомій при гнійному деструктивному пієлонефриті становить 8,2-44,6% [18]. Найбільш часто, у 80% випадків пієлонефрит є вторинним (обструктивним), перебіг якого у 25-79% випадків може набувати гострого гнійно-запального характеру. Особливої уваги потребують хворі з вторинним обструктивним пієлонефритом, адже при несвоєчасному лікуванні (у т.ч. дренуванні нирки) можуть виникнути деструктивні форми пієлонефриту, що у 27% призводить до уросепсису. При ускладненому перебігу гострого пієлонефриту з розвитком уросепсису летальність досягає 48,5% [30]. 

Не зважаючи на істотне збагачення арсеналу лікувально-діагностичних можливостей щодо обструктивної уропатії, сумарна кількість таких хворих прогресивно збільшується. Обструктивна уропатія — одна з трьох найбільш частих причин термінальної стадії ХНН за умов відсутності або неадекватності лікувальних заходів, з надзвичайно високою частотою виникає серед хворих як чоловічої, так і жіночої статі, уражаючи без винятку всі вікові групи пацієнтів [121]. У концептуальному плані патогенетичні ланки обструктивної нефропатії будь-якого походження представлені порушеннями уродинаміки, ниркової гемодинаміки, гломерулярної фільтрації та тубулярної функції. 

При обструктивній нефропатії у хворих внаслідок порушень вуглеводно-фосфорного обміну на 21,2% знижується енергетичний потенціал окислювально-відновних процесів, на 25% змінюється співвідношення анаеробної і аеробної фаз окислення вуглеводнів і на 25,9% зменшується інтенсивність процесів детоксикації, що через порушення метаболічного гомеостазу та відтоку сечі призводить до зниження потенціалу захисно-пристосувальних реакцій з боку нирок і прогресування патології [3]. За даними Саричева Л.П. (2010 р.) вказані зміни призводять до суттєвих та іноді незворотніх змін як в структурі нирок, так і до погіршення загального стану організму, що вимагає ургентного усунення обструкції верхніх сечових шляхів вже в першу добу з моменту її виникнення [31].

Блок нирки може виникнути із-за різних причин у будь-якій віковій категорії пацієнтів. Будь-який пацієнт з блокованою ниркою належить до групи ризику розвитку інфекції та піонефрозу. У дітей найчастіша причина блоку нирки — це стриктура пієлоуретерального сегменту, а в дорослих більш як 50% випадків зумовлені СКХ. Інша важлива причина блоку нирки — пухлини, розташовані в просвіті сечоводу або екстрауретерально з компресією сечоводу [109]. При наявності інфікованого гідронефрозу препаратами першої лінії лікування є антибіотики, які діють на грам-негативну мікрофлору (найчастіший збудник — Escherichia coli, хоча можливі інші інфекційні агенти, включно з грибками та збудником туберкульозу). Основне правило лікування гострого обструктивного пієлонефриту— негайне дренування нирки для запобігання ризику розвитку гнійної, а в подальшому деструктивної стадії, коли “гній знаходиться під тиском” залишається незмінним протягом тривалого часу [127]. Змінюються лише методи відновлення пасажу сечі та препарати для емпіричної і етіотропної антибактеріальної терапії.
Внаслідок порушення сечовідтоку при обструктивній уропатії підвищується внутрішньомисковий тиск, що призводить до ушкодження нирки, больового синдрому, інфекції, сепсису та втрати функції нирки. Показання до ургентної декомпресії блокованої нирки при обструктивному пієлонефриті базуються на патофізіології реабсорбції рідини під час обструкції нирки. Після виникнення блоку нирки підвищується тиск у мисці, що призводить до пієлолімфатичного та пієловенозного зворотнього току сечі, а також підвищується ризик розриву сосочка та екстравазації сечі. Відповідно відбувається безпосереднє попадання сечі та бактерій у судинне русло, що становить загрозу для життя. При хронічній обструкції, незважаючи на виражене зниження інтенсивності клубочкової фільтрації, сеча продовжує потрапляти у судинне русло. При гострому порушенні уродинаміки верхніх сечових шляхів розвиток інфекційного запалення в нирках від серозної до гнійно-деструктивних форм пієлонефриту становить єдиний безперервний патологічний процес. Внаслідок значного набряку, коли інтерстицій та клітковина ниркового синуса бувають наче губка насичені гнійною сечею, порушується ниркова гемодинаміка і складаються сприятливі умови для вторинного гематогенного інфікування нирок гноєрідною флорою із віддалених вогнищ. При гострому обструктивному пієлонефриті паралельно чи послідовно розвиваються два патологічні процеси: один характерний для уриногенного, а другий — для гематогенного шляхів інфікування нирок [118].

Не дивлячись на те, що несвоєчасне дренування нирки при блоку є основним патофізіологічним фактором розвитку обтураційного пієлонефриту і, відповідно, важких гнійно-септичних ускладнень (уросепсис, інфекційно-токсичний шок), вибір методу і терміну дренування нирки залишено на розгляд лікуючого уролога. Тому ургентне відновлення пасажу сечі з нирки є одним з найважливіших завдань в урологічній практиці [63, 121]. Ця патологія потенційно становить небезпеку для життя, тому необхідно прийняти негайні заходи для дренування нирки: ретроградне стентування, черезшкірна нефростомія або відкрите дренування нирки. Ідеальний метод повинен бути малоінвазивним, швидким та недорогим.

До 80-х років минулого сторіччя у хворих з ГОП єдино можливою була відкрита операція — ревізія нирки, декапсуляція, відкрита нефростомія, а при необхідності — нефректомія (часто об’єм оперативного втручання визначали інтраопераційно). Однак смертність після відкритих операцій залишалася високою, оскільки далеко не всі хворі на момент встановлення діагнозу могли бути кандидатами на відкрите оперативне втручання з огляду на загальний стан здоров’я та супутню патологію. По мірі розповсюдження малоінвазивних методів дренування з’явилася можливість надавати допомогу навіть тим хворим, які не могли б перенести відкриту операцію. Малоінвазивні методи черезшкірного дренування нирки порівняно з відкритими втручаннями супроводжуються меншою кількістю ускладнень, значно зменшуються тривалість гостіпалізації і терміни реабілітації, мають косметичний ефект. Після застосування малоінвазивних методів лікування гострого пієлонефриту мікроциркуляція нирок відновлюється у 1,5-2 рази швидше (ренальний індекс 42,3 і 46,3%, перфузійний індекс 42,4 і 46,1%), ніж після відкритого оперативного втручання (ренальний індекс 34,7%, перфузійний індекс 35,7%) [18].
При виборі методу дренування верхніх сечових шляхів необхідно враховувати етіологію обструктивного фактора (зовнішньо- чи внутрішньообумовлену обструкцію, супра- або інфравезикального генезу), функціональний та морфологічний стан нирок і сечоводів, стадію супровідного інфекційно-запального процесу в нирках, загальний стан хворого та характер інтеркурентних захворювань [3].

Дуже часто малоінвазивні методи дренування нирки є першим етапом операції при гнійно-обструктивних захворюваннях нирок і тільки після стабілізації стану хворого можна виконувати нефректомію при піонефрозах, видаляти камені при обструктивних пієлонефритах. Ці методи дренування дуже рідко потребують загального знеболення, що значно знижує ризик можливих ускладнень анестезії.

Результати клінічних досліджень вказують на те, що після дренування 1-тижневого блоку нирки ШКФ відновлюється повністю, а після 3-місячного — майже не відновлюється [114]. Повне або часткове порушення сечовідтоку призводить до підвищення тиску сечі, пов’язаного з вазоконстрикцією аферентних артеріол, що викликає виражене знижене кровотоку в клубочках. Часто хронічний блок нирки призводить до прогресуючої втрати функції нирки із-за поєднаної дії ішемії, афункціонального ураження канальців, запалення та інтерстиційного фіброзу нирки. За даними Bander SJ, 1985 p, після одностороннього блоку сечоводу протягом доби під час обстеження через 2 місяці 15% нефронів стали афункціональними, однак завдяки компенсаторній гіпертрофії та гіперфільтрації збережених нефронів ШКФ залишилася сталою [38]. Проте незворотне обструктивне ураження нирки — це багатофакторний процес, на який впливають важкість, локалізація та тривалість обструкції, наявність інфекції [122]. Клінічно важко передбачити, наскільки вдасться відновити функцію нирки в кожного конкретного пацієнта, тому нефростомія має не тільки лікувальне, але й діагностичне значення [8, 10].

У випадку інфікованого уретерогідронефрозу необхідне ургентне дренування через високий ризик летальності від уросепсису та швидке перманентне погіршення функції нирки. Хоча існує точка зору, що черезшкірна нефростомія — метод лікування першого вибору в такій ситуації, за даними деяких рандомізованих контрольованих досліджень у випадку піонефрозу, викликаного СКХ, результати лікування хворих за допомогою нефростомії та ретроградного стентування сечоводів однакові [111, 112].
Відсутність до даного часу чітких показів до способу дренування верхніх сечових шляхів при виникненні обструктивних ускладнень СКХ часто призводить до того, що вибір методу дренування нирки базується на поглядах лікаря і не завжди визначається на підставі клініко-лабораторних показників. У Протоколі ведення хворих на гострий тубулоінтерстиціальний нефрит (Додаток до наказу МОЗ України №604 від 06.12.2004) вказано: «При наявності обструктивних змін терміново виконують катетеризацію або стентування сечоводу, черезшкірну нефростомію, катетеризацію сечового міхура чи троакарну епіцистостомію. При обструктивному пієлонефриті відсутність протягом доби ефекту від консервативної терапії з відновленим пасажем сечі являється показанням для термінового оперативного втручання (видалення каменів, нефростомія, пошук вогнищ нагноєння та їх дренування). При обструктивному гострому пієлонефриті характер оклюзії не завжди дозволяє дренувати ниркову миску шляхом її катетеризації або стентування. У таких випадках, а також при важкому загальному стані хворого застосовують черезшкірну пункційну нефростомію під ехографічним контролем як тимчасовий засіб дренування нирки і підготовки хворого до радикальної операції. Оперативне втручання при гострому гнійному пієлонефриті включає нефростомію у випадках обструктивного пієлонефриту, декапсуляцію нирки, розтинання і видалення гнійних вогнищ та дренування заочеревинного простору» (www.medstandart.net). 

Рекомендації Європейської урологічної асоціації рекомендують застосовувати будь-який з двох методів дренування нирки (нефростомія або стент) на вибір уролога залежно від технічних можливостей, особливостей конкретного пацієнта [65]. Адже згідно з даними дослідження Pearle MS et al. (1998) результати обох методів однакові [101, 106]. У пацієнта з патологічним ожирінням III-IV ступеню або коагулопатією з мінімальним розширенням порожнистої системи, яка погано візуалізується за допомогою УЗД, краще встановити ретроградний сечовідний стент.

У хворих з діагнозом “вторинний гострий пієлонефрит у стадії апостематозного запалення” переважно встановлюють черезшкірну пункційну нефростому, що особливо показано пацієнтам з важкими супутніми захворюваннями в стадії декомпенсації. Своєчасне черезшкірне дренування та адекватна антибактеріальна терапія при вторинному гострому пієлонефриті дозволяють ліквідувати гнійно-деструктивний процес в нирці та відновити її функцію в коротший строк (у 1,5-2 рази) порівняно з відкритою операцією, що переконливо доведено даними динамічної нефросцинтіграфії [18]. Черезшкірна пункційна нефростомія при гострому обструктивному пієлонефриті, виконана не пізніше 3 діб від початку захворювання, у більшості випадків дозволяє зупинити прогресування гнійно-запального процесу і зберегти нирку [11].

При двосторонньому блоку нирок нефростому слід спочатку встановити в нирку, яка була блокована коротший час, або яка має кращу паренхіму. Двосторонні нефростоми встановлюють рідко, переважно в хворих з блоком, викликаним пухлинами, які піддаються лікуванню (наприклад, лімфомою), доброякісними захворюваннями або двосторонньою інфекцією сечовидільної системи.

В Університетській клініці Чикаго перевагу надають встановленню нефростоми над стентуванням, аргументуючи свій вибір наступними даними [112]:
1. Широкий діапазон можливого діаметру дренуючої нефростоми (8–12 Fr) залежно від характеристики рідини, яка міститься в нирці;

2. Якщо виділення з нирки гнійного або кров’янистого характеру, нефростому завжди можна промити для усунення згустка;

3. Можна виміряти діурез дренованої нирки;

4. Можна уникнути надмірної травми сечоводу, знижуючи ризик сепсису або розриву сечоводу.

Проте, на думку фахівців, черезшкірній нефростомії притаманні наступні недоліки:

1. Інвазивна маніпуляція, яка може призвести до кровотечі;

2. Дискомфорт для пацієнта і зниження працездатності із-за зовнішнього розташування нефростоми та сечоприймача;

3. Ризик поширення на оточуючі тканини (паранефрій, щкіра);

4. Ризик втрати нефростомічного каналу.

Одночасно існує інша точка зору, коли урологи для відновлення пасажу сечі частіше застосовують ретроградне стентування сечоводу з огляду на наступні переваги цього методу [101]:

1. Стентування комфортніше для пацієнтів, яким не заважає нефростома, розташована ззовні на боці;

2. Нижчий ризик виникнення геморагічних ускладнень;

3. Відновлюється природній сечовідтік через сечовий міхур та уретру;

4. Відносна простота встановлення внутрішнього стента і можливість тривалого підтримання пасажу сечі з нирки без контакту катетера із зовнішнім середовищем. Частота інфікування пацієнтів без бактеріурії стентами менша, ніж при дренуванні нефростомами. Проте, якщо спочатку робиться спроба встановлення стента, але процедура є невдалою, в таких випадках доводиться виконувати нефростомію.

1.2. Черезшкірна нефростомія.

Черезшкірну нефростому під рентген-контролем вперше встановив William Goodwin у 1955 р., який випадково спунктував ниркову миску при спробі виконання транслюмбальної аортографії. З 1955 р. цей метод застосовують для ургентного дренування нирок при обструкції. Проте методика пункційної нефростомії Сельдінгера виявилася безпечнішою, її застосовують під УЗД-контролем з 1972 р. Хоча спочатку нефростомію виконували під рентген-контролем, маніпуляції під УЗД-контролем також безпечні, ефективні та технічно нескладні [67, 91]. Нефростому під УЗД-контролем вперше встановив Pedersеn у 1974 р., за його даними успішність маніпуляції досягала 70% [102]. Пізніше, з удосконаленням методики успішність вказаної методики досягнула 95%. Багато авторів комбінують використання УЗД і рентгеноскопічного контролю за голкою [79].
В основі виконання черезшкірної пункційної нефростомії лежить принцип техніки Сельдінгера (пункція порожнистої системи голкою, введення струни та дилятація каналу серійними бужами). Нефростомія у більшості випадків проводиться методом «вільної руки», так як біопсійна насадка обмежує рухи голки, якщо її траєкторія повинна бути випуклішою. 

З іншого боку, використання навігуючого пристрою зменшує кількість зайвих флюктуючих рухів голки, зменшуючи травматизацію паренхіми нирки і запобігаючи гематурії [53]. Чотири з 5 сегментарних артерій нирки розміщені допереду миски. Тому доступ через задні чашки кращий для зниження ризику пошкодження товстої кишки чи сегментарних артерій.

Під час виконання черезшкірної нефростомії слід дотримуватися таких правил [13, 17]:
· маніпулювати при адекватній візуалізації збірної системи;

· пунктувати нижче 12-го ребра;

· пунктувати периферійну ділянку задньої чашки задньо-зовнішнім доступом під кутом 20-30º для попередження ушкодження крупних судин;

· пунктувати лише одну стінку чашки;

· вводити нефростому телескопічно по провіднику, оскільки це попереджує позамискове розташування кінчика нефростоми;

· бажано використовувати нефростоми з механізмом внутрішньої фіксації, що знижує ризик спонтанного відходження дренажу.

У Табл. 1.1 представлено показання до проведення нефростомії, узагальнені на основі досліджень Аляева Ю.Г та співавторів., 2006, і Dagli M., et al. 2011 [1, 48]:
Таблиця 1. 1.

Показання до нефростомії [1, 48].

	1. Декомпресія нирки:

a. Уросепсис або обструктивний пієлонефрит

b. Гостра ниркова недостатність

c. Непереносимий біль

2. Деривація сечі:

a. Геморагічний цистит

b. Травматичне або ятрогенне ушкодження сечоводу

c. Сечова нориця запальної або онкологічної етіології 

d. Тривала суправезикальна обструкція, яка призвела до погіршення функції нирки (у т.ч. при пухлинах малого тазу)

3. Створення доступу для виконання ендоурологічної операції:

a. Видалення каменя

b. Дилятація або стентування при стриктурі сечоводу

c. Ендопієлотомія

d. Видалення стороннього тіла (наприклад, фрагменту стента)

e. Оклюзія сечоводу при сечовій нориці 

f. Фульгурація пухлини

g. Введення медикаментів або хіміопрепаратів

h. Біопсія новоутвору уротелію

4. Діагностичне обстеження

a. Антеградна пієлографія

b. Перфузія сечоводу (тест Whitaker)


Згідно з даними літератури, абсолютними показаннями до встановлення нефростоми при ліквідації обструктивних ускладнень СКХ є єдина функціонуюча нирка, гострий обструктивний пієлонефрит, анурія тривалістю більше доби, гарячка більш як 38°С, рівень в сироватці крові креатиніну більше 200 мкмоль/л, сечовини більше 10 ммоль/л, К+ більше 5,0 ммоль/л, сечової кислоти більше 380 мкмоль/л, лейкоцитоз периферичної крові > 8,0х109/л. В інших випадках уролог може самостійно визначати метод дренування верхніх сечовидільних шляхів [14]. Як зовнішнє, так і внутрішнє дренування нирки не погіршує функцію нирки і не викликає запальних змін.

На думку Возіанова С.О. та співавт., 2010 р, показаннями до перкутанної нефростомії є наявність гідронефрозу та уретерогідронефрозу, викликаних СКХ, гострими та хронічними обструктивно-запальними захворюванями, стриктурою мисково-сечовідного сегменту, раком сечового міхура, раком матки [7].

Згідно із Стандартами надання медичної допомоги МОЗ України, черезшкірна нефростомія показана при важкому стані хворого з піонефрозом. У Протоколі ведення хворих на гострий тубулоінтерстиціальний нефрит (Додаток до наказу МОЗ України №604 від 06-12-2004) вказано: «При обструктивному гострому пієлонефриті характер оклюзії не завжди дозволяє дренувати ниркову миску шляхом її катетеризації або стентування. У таких випадках, а також при важкому загальному стані хворого застосовують черезшкірну пункційну нефростомію під ехографічним контролем як тимчасовий засіб дренування нирки і підготовки хворого до радикальної операції».

Як і у кожної лікувальної методики, існують покази та протипокази до застосування і ЧНС. В принципі, абсолютні протипоказіи до встановлення черезшкірної нефростоми відсутні [110]. Пацієнтові з блоком нирки та небезпечними для життя електролітними чи метаболічними розладами (наприклад, гіперкаліємія з K+>7 ммоль/л та значними змінами на ЕКГ чи важким метаболічним ацидозом) перед встановленням нефростоми показаний ургентний сеанс гемодіалізу, оскільки гемодіаліз — швидший та надійніший спосіб врятування життя у такому випадку, аніж дренування нирки [48]. Якщо можливо, слід скорегувати важку коагулопатію, оскільки вона пов’язана з підвищеним ризиком виникнення кровотечі; проте якщо коагулопатія зумовлена уросепсисом, без ургентного дренування нирки вона може виявитися рефрактерною до лікування [60].
Частота ускладнень ЧНС, незалежно від методу візуалізації порожнистої системи, становить 25–60%, хоча у їх число включено такі пізні (виникають через більш як 24 години після встановлення) незначні ускладнення, як незадовільне функціонування нефростоми, протікання сечі, міграція нефростоми та інкрустація солями [44]. Picus et al. підсумували ускладнення, пов’язані з доступом під рентген-контролем: гостра кровотеча (<5%), втрата нефростомічного каналу (<5%), ушкодження сусідніх органів: кишківника, селезінки, легенів (<1%), септицемія (<1%) [124]. До важких ускладнень належать сепсис, кровотеча, ушкодження судин, кишківника та плеври [109]. Згідно з результатами Lee et al., при ургентній нефростомії частота важких ускладнень становила 6%, а легких — 28% [84].

Успішність нефростомії під рентген-контролем перевищує 95%, а під УЗД-контролем — 83,1 – 92% [67]. Нині завдяки удосконаленню УЗД-апаратів та відповідно кращій візуалізації порожнистої системи, успішність наближається до 92% і не відрізняється від аналогічного показника при рентген-наведенні, проте при відсутності опромінення хворого та персоналу. Залежно від виду анестезії успішність нефростомії становила 69,1% при місцевій анестезії та 95,8% при глибокій седації [80]. Після встановлення нефростоми у пацієнтів з азотемією, зумовленою блоком нирки, у 2/3 хворих функція нирки нормалізується протягом 15 днів (у середньому 7,7 днів). Після нефростомії у хворих з піонефрозом лихоманка та біль у попереку зазвичай проходять протягом 24 – 48 годин [41].
До початку 80-х років ХХ століття першим вибором лікування піонефрозу було ургентне відкрите хірургічне лікування, яке супроводжувалося високим рівнем інтраопераційної та ранньої післяопераційної захворюваності та смертності. Впровадження в клінічну практику такого малоінвазивного і високоефективного методу, як черезшкірна нефростомія, завдяки доступу в розширений сечовидільний тракт дозволило знизити відсоток ускладнень та кількість нефректомій. Крім того, черезшкірна нефростомія дозволяє краще діагностувати причину обструктивної уропатії та оцінити функцію ураженої нирки. Особливо важливо підкреслити зниження хворобливості та летальності при септичному шоці.

Висока ефективність черезшкірних пункційних методів профілактики і лікування гострих гнійних уражень нирок під УЗД-контролем дозволяє вважати їх переважною альтернативою по відношенню до відкритої операції [30].
Нефростому під УЗД-контролем за методикою Seldinger було встановлено у 50 нирок у 32 пацієнтів з обструктивною уропатією. У 22 (42%) випадках нефростоми встановлено з приводу доброякісної (СКХ, стриктура ПУС, піонефроз, хірургія), а в 29 (58%) — злоякісної патології (рак сечового міхура, жіночих статевих органів, прямої кишки, нирки). Протипоказом до операції була некорегована коагулопатія, неліковані інфекції сечового тракту, анемія (Hb < 100 г/л). Нефростому вдалося успішно встановити у 42 (84%) випадків. Невдачі в основному були пов’язані із складною анатомією нирки та недостатністю досвіду хірурга на початку опанування цим методом, у такому випадку було встановлено нефростому відкритим методом. Ускладнення виникли у 28% випадках: зміщення нефростоми — 6 (12%) випадків, транзиторна гематурія — 7 випадків (14%), протікання сечі — 1 (2%) випадок, яке пройшло самостійно. У 14% випадків гематурія пройшла спонтанно. Середня тривалість нефростомії становила 48 хв. (від 20 до 120 хв.).

Черезшкірна пункційна нефростомія дозволила ліквідувати явища обструкції верхніх сечових шляхів у 100% хворих на хронічний обструктивний пієлонефрит, що супроводжувався постренальною анурією, азотемією, важким інтеркурентним фоном. Нефростомія у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит, виконана в стадії серозного запалення, дозволила привести до ліквідації гострих явищ у 92,1% випадків. Лікування хворих з обструкцією верхніх сечових шляхів за допомогою пункційної нефростомії призвело до покращення функції ураженої нирки на 4-5 добу, скорочує ліжко-день майже вдвічі порівняо з пацієнтами, яким проведено відкрите оперативне втручання. Летальності у хворих з проведеною нефростомією не було, тоді як при відкритому оперативному втручанні у цієї групи хворих досягала 11,1% [5].
Найкращі результати черезшкірної нефростомії досягнуто у хворих з піонефрозом. При супутній азотемії ще важливіше застосовувати цю малоінвазивну методику. Встановлено, що при піонефрозі через 24-48 годин після дренування нирки за допомогою нефростоми купується клінічна симптоматика, що дозволяє виконати планово реконструктивні операції [12].

За даними Возіанова С.О. та співавторів (2010 р.), з-поміж 224 хворих, у яких до нефростомії була діагностована ниркова недостатність, показники функціонального стану нирки протягом 10-14 діб прийшли до норми у 177 (78,9%). У решти хворих вони значно покращилися вже протягом першої-третьої доби після проведення черезшкірної нефростомії. Час відновлення функціонального стану нирок залежав від тривалості обструкції. Виконання перкутанної нефростомії дозволяє оцінити функціональний стан нирки та прогнозувати подальшу тактику лікування за найбільш достовірними показниками − об’ємом та параметрами добової сечі, яка виділяється з неї [8].
Останнім часом у рутинній практиці та науковій роботі все частіше застосовують термін «якість життя». Якість життя є одним з основних критеріів оцінки ефективності проведеного лікування при відсутності різниці в показниках виживання пацієнтів. Оцінка якості життя пацієнтів із зовнішнім (нефростома) та внутрішнім (стент) дренуванням нирки може допомогти визначити оптимальні методи та терміни дренування верхніх сечовидільних шляхів при СКХ. У проаналізованій літературі наявні декілька досліджень, які присвячені цій тематиці.

Joshi HB et al. (2001) порівняли якість життя у 34 пацієнтів з встановленими нефростомами і стентами. Виявлено статистично достовірну різницю у симптоматиці зі сторони сечовидільної системи (p<0,0001): у хворих з стентом було набагато більше іритативних розладів сечовипускання, вони відчували триваліший дискомфорт, особливо при різному положенні тіла, і потребували більшого знеболення. 

Пацієнти з нефростомами потребували більше допомоги зі сторони медпрацівників для догляду за нефростомою. Не виявлено відмінності щодо розвитку інфекційних ускладнень і потреби в антибіотикотерапії [75]. 

Таким чином, можна підсумувати, що пацієнти з 'JJ' стентами достовірно більше страждають від іритативних розладів сечовипускання і мають вищі шанси щодо розвитку місцевого дискомфорту, ніж пацієнти з нефростомами.

Для оцінки якості життя 60 хворих з нефростомою та 71 пацієнта із стентом виконано соціологічне опитування за допомогою стандартних, апробованих під час міжнародних клінічних досліджень, анкет SF-36 і EORTC QLQ-С30, version 3.0. Достовірно встановлено, що обидва методи дренування нирок однаково погіршують якість життя пацієнтів. При порівнянні груп пацієнтів з нефростомами або стентами різного віку виявилося, що якість життя в юних пацієнтів обох груп краща, ніж в хворих старшого віку. Якість життя менш знижена при тривалості дренування до 2 місяця в обох групах (р<0,05), але при тривалому дренуванні (протягом 2–6 місяців) якість життя з нефростомою і стентом знижена однаково. Нефростому гірше переносять чоловіки віком 25-44 років і жінки старшого віку (60-75 років), особливо при тривалості дренування більш як 6 місяців. Стент гірше переносять жінки старшого (60-75 років) та старечого (>75 років) при тривалості дренування більш як півроку. На підставі великої вибірки пацієнтів виявлено статистично достовірну різницю в якості життя пацієнтів з нефростомою та сечовідним стентом [14]. Щоправда, у цьому дослідженні вивчались показники якості життя при довготривалому дренуванні верхніх сечових шляхів, в той час, як під час лікування гострого обструктивного пієлонефриту немає необхідності у тривалому знаходженні дренажу. Тому існує запит на встановлення якості життя хворих при коротких термінах дренування.

Отже, згідно літературних даних якість життя у групах зовнішнього та внутрішнього дренування верхніх сечових шляхів відрізняється за окремими параметрами. Хворі з встановленими стентами частіше скаржилися на біль та дизурію, а хворі з нефростомами відзначали обмеження соціальної активності. Вказані особливості характерні для довготривалого дренування, позаяк існує запит на встановлення якості життя профільних хворих при коротших термінах дренування, притаманних гострому обструктивному пієлонефриту. 

1.3  Стентування та катетеризація сечоводів. 
Мета створення сечовідних катетерів та стентів полягала в можливості адекватного дренування нирки всередині тіла людини. Перший ендоскопічний випадок дренування сечоводу за допомогою силіконового катетера описаний Zimskind et al. у 1967 р. [130]. Еволюція катетеризації та стентування верхніх сечових шляхів за півстоліття пройшла шлях від інтраопераційного встановлення силіконових перфорованих трубок у просвіт сечоводу, що не забезпечило необхідної адекватності дренування, і до винаходу Madris в 1978 році pig-tail катетера та подальшого його удосконалення Finney до внутрішнього самоутримуючого сечовідного «стенту» з двома завитками на міхуровому та нирковому кінцях (J-J стент) [77]. З того часу стентування увійшло в рутинну практику кожного уролога. 
Makramalla A. та співавтори у 2011 році сформулювали покази до встановлення стентів сечоводів в урологічних хворих (Таблиця 1.2). 

Таблиця 1.2. 
Показання до встановлення стентів в урології [88].
	· Усунення блоку сечоводу доброякісної (ятрогенної, запальної) або злоякісної етіології (за даними більшості авторів, функціонування стенту при екзогенній компресії сечоводу пухлиною часто незадовільне). Обструктивний пієлонефрит є абсолютним показанням до стентування 

· При планованій літотрипсії перед ЕУХЛ, УРС або при порушенні уродинаміки.

· Під час деяких операцій для вирівнювання дренованих елементів сечовидільної системи, підтримки потрібного діаметру просвіту сечоводу чи візуалізації сечоводів.

· Для забезпечення прохідності сечоводу під час його загоєння або при трансплантації нирки у випадку блоку, ушкодження або фістули сечоводу. Стентування допомагає запобігти утворення щільної стриктури сечоводу під час загоєння рани. 

· У випадку ушкодження сечоводу або фістул сечоводу нетрансплантованої нирки мета стентування полягає в декомпресії верхніх сечовидільних шляхів та відновленні цілісності сечоводу.


Окрім показів, існують також і протипокази до проведення стентування сечоводів. Внутрішнє дренування не варто застосовувати у пацієнтів з інфравезикальною обструкцією сечового міхура, норицями сечового міхура або спастичним нейрогенним сечовим міхуром. Некорегована коагулопатія також вважається протипоказанням до стентування [56]. Якщо у хворого окрім обструкції верхніх сечових шляхів діагностовано гіперрефлекторний нейрогенний сечовий міхур, також варто уникати стентування, враховуючи хронічно високий внутрішньоміхуровий тиск з розвитком відповідного міхурово-сечовідного рефлексу [71].

Можна відзначити деякі переваги стентування: У першу чергу відсутність контакту катетера-стента із зовнішнім середовищем знижує ризик екзогенного інфікування верхніх сечовидільних шляхів. Також слід приймати до уваги неінвазивність та простоту встановлення стенту, відсутність розташованих ззовні дренажів та сечоприймачів, на відміну від нефростомії, які значно знижують психологічну, соціальну та трудову адаптацію хворих [15].

Сечовідні стенти пов’язані з іритативними розладами сечовипускання та дизурією, болем у ділянці нирки та над лоном, які можуть тимчасово погіршувати якість життя [49, 104]. Крім того, слід згадати про такі ускладнення стунтування як міграцію стента, інфекції сечовидільних шляхів, фрагментацію стента, інкрустацію та обструкцію просвіту стента. Для видалення стента необхідна повторна цистоскопія, за винятком екстракції за допомогою нитки, прикріпленої до дистальної частини стенту [50].

Вкрай важливо правильно виміряти необхідну довжину стента, щоб уникнути подразнення сечовидільного тракту і особливо трикутника Льєто. За даними Ho CH та співавторів, 2010 р., виявлено достовірну залежність між довжиною стенту та пересіканням дистального кінця стенту серединної лінії і розвитком такої симптоматики, як імперативне нетримання сечі [72].

Приблизно 80-90% пацієнтів з наявними стентами сечоводів у різні терміни лікування скаржаться на іритативні розлади сечовипускання; тому усіх хворих слід попередити про можливий розвиток такої симптоматики. У деяких з них симптоми настільки інтенсивні, що стент доводиться видаляти. Внаслідок хронічного подразнення стентом епітелію порожнистої системи нирки, сечоводу та сечового міхура може приєднатися інфекція та піурія. Зумовлений стентом рефлюкс може викликати висхідні інфекції сечовидільних шляхів; крім того, стенти як сторонні тіла можуть бути матриксом для колонізації бактеріями [76].

Іноді у хворих з стентами сечоводів з’являється гематурія, зазвичай незначна і викликана подразненням уротелію. При розвитку макрогематурії необхідно виконати цистоскопію для виключення пухлини сечового міхура. Рідко масивна гематурія може бути викликана виникненням сечовідно-артеріальної нориці між сечоводом і загальною або внутрішньою клубовою артерією. Смертність при цьому ускладненні досягає 23%. Лікування полягає в селективній емболізації або відкритому хірургічному втручанні [40].
Ризик колонізації бактеріями сенту та розвитку інфекції сечовидільного тракту вищий у хворих з цукровим діабетом, вагітністю, ХНН та онкологічними пухлинами [36].
Оклюзія стенту буває часто і потребує звичайної заміни стенту. Якщо стент вчасно не видалити, його зовнішня та внутрішня поверхня почне інкрустуватися з порушенням відтоку сечі. Внаслідок цього заміна стенту буває дуже ускладненою, іноді стент може фрагментуватися [107]. 
Найчастіші фактори ризику для інкрустації стенту: тривале перебування стенту в сечоводі, уросепсис, ускладнений анамнез щодо СКХ, хіміотерапія, вагітність, ХНН, метаболічні або вроджені аномалії [35]. Серед урологів немає консенсусу щодо найбільш оптимального алгоритму видалення інкрустованого стенту. 
Ecke et al. вважають, що стратегія видалення стенту залежить від результатів передопераційного рентгенобстеження. Метод ендоурологічного лікування залежить від розміру нарослого каменя та локалізації інкрустації [59]. Автори рекомендують спочатку видалити інкрустації з дистального кінця стенту за допомогою Літокласту, а потім виконати ЧШНЛ для видалення покритого каменем проксимального кінця стенту. Хоча існує багато ендоурологічних можливостей для видалення забутих стентів, найкраще лікування цього ускладнення — це профілактика. Для уникнення інкрустації при необхідності у довготривалому стентуванні JJ-стенти слід видаляти або міняти кожні 2–4 місяці залежно від рекомендацій виробника [83].

Міграція стенту як проксимально, в напрямку нирки, так і дистально – в напрямку до сечового міхура, буває нечасто. Це ускладнення пов’язане з такими факторами як форма та матеріал, з якого виготовлено стент. Стенти з повним завитком менш схильні до міграції, ніж J-стенти; а стенти, виготовлені з матеріалу з тривалою пам’яттю (поліуретан), також менш схильні до міграції, ніж стенти, виготовлений із матеріалу з нетривалою пам’яттю (силікон) [115]. Якщо встановлено закороткий стент і його дистальна петля не змогла адекватно закрутитися в сечовому міхурі, з часом стент може зміститися в сечовід, внаслідок його можна видалити лише за допомогою уретероскопії [56].

Іноді стент ретроградно не вдається встановити внаслідок технічних причина. Деякі урологи відразу віддають перевагу черезшкірній нефростомії, не зважаючи на незручність для пацієнта зовнішнього дренування сечі [128]. 
Досі однозначно не встановлено, якому методу — стентуванню чи черезшкірній нефростомії — віддати перевагу для ургентної декомпресії сечоводу, дані літератури також суперечливі, тому остаточне рішення є часто суб’єктивним і залежить від досвіду уролога та наявного у клініці обладнання. На цю тему було проведено лише декілька досліджень, більшість з них були ретроспективними з аналізом результатів планових маніпуляцій [101, 128]. 

A. Danilovic et al. (2005) провели проспективне дослідження (47 випадків стентування в 43 хворих) для оцінки успішності ретроградного стентування з метою невідкладного дренування нирки та визначення критеріїв для вибору найкращого методу декомпресії сечоводу. Блок сечоводу був викликаний в 47% пацієнтів внутрішньою компресією (у 77% у хворих був гострий пієлонефрит), а в 53% — зовнішньою (у 88% пацієнтів була гостро ниркова недостатність). Стент не вдалося встановити у 9% (2/22) випадків при внутрішній компресії сечоводу і аж в 52% (13/25) — при зовнішній компресії (p < 0,001). При зовнішній компресії сечоводу причиною невдачі у 77% випадків була неможливість знайти вічко (при патології простати або сечового міхура) і в 23% — неможливість провести стент в нирку (p < 0,05) [51].

За даними Yossepowitch et al. (2001) успішність стентування при внутрішній компресії сечоводу була подібною, а в деяких випадках зовнішньої компресії — навіть вищою. Для оцінки ефективності ретроградного стентування проспективно проаналізовано результати лікування 92 пацієнтів з блоком сечоводу (у 8 з них блок був двосторонній). 
Після встановлення стента пацієнтів обстежували кожні 3 тижні протягом 3 місяців. Критеріями порушення функціонування стента була поява повторних ниркових колік, загострення пієлонефриту, персистуючий гідронефроз або підвищення рівня креатиніну. У 61% пацієнтів компресія сечоводу була внутрішньою, а в 39% — зовнішньою. Зовнішня обструкція, яка супроводжувалася більш вираженим гідронефрозом, зазвичай розташовувалася дистальніше. Стентування було успішне в 94% і 73% пацієнтів з відповідно внутрішньою і зовнішньою етіологією блоку сечоводу. 
Через 3 місяці стент продовжував функціонувати у всіх пацієнтів з внутрішньою причиною блоку сечоводу, але тільки в 56,4% хворих з зовнішньою компресією. За допомогою багатоваріантного статистичного аналізу встановлено, що передвісниками збереження функціонування стента через 3 місяці були тільки рівень блоку та ступінь гідронефрозу, а не діаметр стенту чи передопераційний рівень креатиніну. Автори прийшли до висновку, що ретроградне стентування ефективне в більшості випадків гострого блоку сечоводу. У пацієнтів з зовнішньою компресією дистальнішого відділу сечоводу та вираженішим гідронефрозом більша імовірність втрати функції стента з часом, тому таким пацієнтам краще дренувати нирку методом черезшкірної нефростомії [128].

Pearle et al. встановили, що стентування та черезшкірна нефростомія є однаково ефективними методами декомпресії сечоводу при обструктивному уретеролітіазі, ускладненому інфекцією [101]. Проте при тривалому використанні стенти мають тенденцію до обструкції. Docimo & DeWolf повідомили про частоту повторної обструкції через 30 днів у 53% випадків при зовнішньому блоку сечоводу [55]. 

Вплив різних методів дренування нирки на якість життя вивчали Joshi et al. Автори не виявили жодної відмінності між стентами та черезшкірними нефростомами щодо їх функціонування або впливу на психосоціальні чинники. Проте тривалість спостереження за пацієнтами становила лише 30 днів [75].

На думку A. Danilovic et al. (2005), зовнішнє дренування зумовлює прогресуюче зниження якості життя із-за потреби в частіших візитах до уролога внаслідок випадіння нефростоми та лікування інфекції. Крім того, кошт встановлення стента майже вдвічі нижчий, ніж черезшкірної нефростомії. Тому черезшкірну нефростому варто встановлювати при зовнішній компресії сечоводу, що викликана патологією простати або сечового міхура [51].
З іншого боку, Leibovici D. та співавтори у 2005 р на основі вивчення історій хвороб 135 пацієнтів підкреслили негативний вплив стентування сечоводів на загальний стан хворих та наголосили на необхідності розробки чітких показів до цього методу лікування. За даними дослідників, наявність сечовідних стентів асоціюється з дизурією, частішими та імперативними позивами до сечовипускання у 40%, 50% та 55% хворих відповідно. Больовий синдром, макрогематурія або катетер-асоційована лихоманка були відзначені у 32%, 42% та 15% хворих [85].
D. Chambade et al. продемонстрували в проспективному дослідженні, що у хворих з стентом макрогематурія відмічена у 56%, дизурія — у 36%, імперативні позиви до сечовипускання — у 78% випадків. Автори вважають, що стентування суттєво знижує якість життя хворих і тому повинне бути максимально короткочасним [42].

За даними Дорончука Д.Н. (2010), нефростому гірше переносять чоловіки зрілого віку (25–44 рр.) і жінки похилого віку (60-75 рр.), особливо при тривалості дренування нирки довше, аніж 6 місяців. Стентування гірше переносять жінки похилого (60-75 рр.) і старечого (більш як 75 років) віку при тривалості дренування нирки більш як 6 місяців. Стент і нефростома менше впливають на якість життя юних пацієнтів (віком 16-24 рр.) при тривалості дренування до 1 місяця. Пацієнти зрілого (25-44 рр.) і похилого (60-75 рр.) віку зовнішнє та внутрішнє дренування тривалістю 1 місяць і 2-6 місяці переносять однаково [14].

Для порівняння ефективності черезшкірної нефростомії та ретроградного стентування сечоводу виконано кілька порівняльних досліджень. 

Pearle MS et al. рандомізували 42 пацієнтів з обструктивними каменями сечоводу та клінічними ознаками інфекції сечовидільних шляхів (t° >38° C і/або лейкоцитоз >17 х 109/л) до дренування методом черезшкірної нефростомії або ретроградного стентування сечоводу. Посів сечі був позитивний на момент дренування у 62,9% пацієнтів з групи нефростомії і в 19,1% — з групи стентування. Тривалість маніпуляції та рентгеноскопії була коротшою при стентуванні (відповідно 32,7 і 5,1 хв) порівняно з нефростомією (відповідно 49,2 і 7,7 хв). Одна спроба нефростомії була невдалою, хворому встановлено стент. 
Температура нормалізувалася через 2,3 днів після нефростомії і через 2,6 днів — після стентування, а лейкоцитоз — через 2 дні після нефростомії і 1,7 дні — після стентування (статистично невірогідне). Тривалість госпіталізації становила 4,5 дні при нефростомії порівняно з 3,2 дня при стентуванні (p недостовірне). Кошт стентування вдвічі перевищував видатки на нефростомію. Таким чином, Pearle et al. не виявили різниці щодо клінічної ефективності та вибору пацієнта і прийшли до висновку, що вибір методу дренування нирки повинен базуватися на клінічних особливостях конкретного пацієнта та наявних технічних можливостях для виконання маніпуляції [101].

Під час подібного дослідження Mokhmalji H. et al. (2001) встановлено, що нефростомія має переваги над ретроградним стентуванням. Автори рандомізували 40 пацієнтів на дренування стентуванням або нефростомією. Нефростомія була успішною по відношенню до ліквідації обструкції нирок у 100% випадків, тоді як стентування — у 80%. Рентгеноскопія була коротшою при нефростомії (p = 0,052). Анальгетики частіше призначали в групі стентування (p = 0,061). Тривалість дренування за допомогою нефростоми було коротшим (у 50% хворих коротше, ніж 2 тижні), ніж при наявності стента (у 25% хворих коротше, ніж 2 тижні, p = 0,043). Тривалість антибіотикотерапії > 5 днів не відмічено у пацієнтів з групи нефростомії на противагу 64% з групи стентування (p = 0,174). 
Зниження якості життя було помірне, але більш виражене при наявності стента, ніж нефростоми, особливо у чоловіків та хворих молодшого віку. При зміні способу дренування нирки якість життя прогресивно поліпшувалася при заміні стента на нефростому, але погіршувалася при заміні нефростоми стентом [96]. 

Тобто, на думку авторів, при наявності інфікованого гідронефрозу, а також у чоловіків та підлітків черезшкірна нефростомія ефективніша, ніж стентування. 

Ретро- і проспективний аналіз Трапезнікової М.Ф. та співавторів, 2011 р., з задіянням 802 історій хвороб пацієнтів з СКХ, нирки яких були дреновані за допомогою нефростоми (n=272), сечовідного катетера (n=27) та сечовідного стента (n=503), показав, що нефростомії слід віддавати перевагу при наявності єдиної функціонуючої нирки, гострого обструктивного пієлонефриту анурії та гарячки >38°C, виражених суправезикальних уродинамічних розладах, нирковій недостатності (креатинін >200 мкмоль/л, сечовина >10 ммоль/л), К > 5 моль/л, сечовій кислоті > 380 мкмоль/л та лейкоцитозі > 8x109/л. Дренування за допомогою сечовідного стента в основному застосовували при планових операціях: ЕУХЛ та ТУР. Хворі краще переносили стентування, цей метод дренування супроводжувався меншою кількістю ускладнень. В усіх інших випадках вибір методу дренування нирки залежав від уролога [32].

Д.Н.Дорончук та співавтори у 2010 р провели ретроспективний та проспективний аналіз результатів лікування 421 пацієнта, 251 хворому було встановлено пункційну нефростому, а стент — 170. Нефростому (34,3%) частіше встановлювали по невідкладних показаннях, тоді як стент — планово (87,7%). Пацієнтам з гарячкою >38ºС частіше встановлювали нефростому (p < 0,05). На момент госпіталізації з однаковою частотою встановлювали стент і пункційну нефростому. Крім того, нефростому частіше встановлювали при вираженому розширенні ЧМС, тоді як стент — при помірному розширенні або при відсутності розширення ЧМС. У 108 (43,0%) пацієнтів нефростому встановлено після невдалої спроби стентування, що дещо перевищує дані літератури [66, 14]. Після пункційної нефростомії більшій кількості пацієнтів (84 з нефростомою i 26 — з стентом) вдалося позбутися конкрементів в час тієї ж госпіталізації, ніж хворим з встановленим стентом (p<0,05). Це пояснюється тим, що на фоні дренування нирки нефростомою швидше усувались прояви пієлонефриту. Пацієнти з нефростомою статистично довше перебували на стаціонарному лікуванні порівняно з пацієнтами, яким встановлювали стент (29,6 днів vs 23,8 дні, p<0,05). 
При обструктивному пієлонефриті і постренальній анурії блок нирки частіше ліквідували за допомогою нефростомії (p<0,05). При єдино функціонуючій нирці достовірно частіше дренували пункційною нефростомою. Після відновлення уродинаміки за допомогою нефростомії рівень креатиніну знизився в середньому в 2,4 рази, а при стентуванні — лише в 1,7 рази. Подібна тенденція в зниженні показників креатиніну плазми крові після ліквідації обструкції відмічена в інших авторів [96, 101].

Таким чином, переважна більшість фахівців з лікування гострого обструктивного пієлонефриту схиляються до думки про високу ефективність малоінвазивних методик у ліквідації обструкції верхніх сечових шляхів. Щоправда, ефективність та безпечність кожної з трьох вищевказаних методик є предметом сучасного вивчення, а отримані результати вимагають систематизації. 

Відкриті хірургічні втручання у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит на теперішній час практично не застосовуються, а комбіноване застосування малоінвазивних методик різним чином впливає як на безпосередні та віддалені результати лікування, так і на ступінь відновлення ниркової функції. 

Тому, визначення ефективності і безпечності різних видів дренування верхніх сечових шляхів у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит з наступним вибором найбільш оптимальної методики може вважатись актуальною проблемою урології, вирішення якої покращить результати лікування цієї патології.

Матеріали розділу висвітлено у наступних публікаціях:

1. Бучок О.О. Вибір методу дренування верхніх сечових шляхів при обструктивних пієлонефритах / О.О.Бучок, Р.З.Шеремета // Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина» – 2013. – 1(46) – С. 70-74. 
2. Бучок О.О. Аспекти дренування верхніх сечовивідних шляхів у хворих з гострим обструктивним пієлонефритом. // Галицький лікарський вісник – 2015. – 1(75) – С. 56-61. 
РОЗДІЛ 2. ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА КЛІНІЧНИХ СПОСТЕРЕЖЕНЬ І МЕТОДІВ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1. Характеристика хворих

Для вирішення поставлених в роботі завдань нами було досліджено 475 хворих на гострий обструктивний пієлонефрит, які знаходились на стаціонарному лікуванні в урологічних відділеннях Закарпатської обласної клінічної лікарні ім. A. Новака, м. Ужгород, та Львівської обласної клінічної лікарні, м. Львів, за період з 1 січня 2005 року по 1 вересня 2014 року.
Усім хворим після встановлення діагнозу проводилось дренування верхніх сечовивих шляхів із застосуванням черезшкірної нефроcтомії (n = 184 хворих), стентування сечоводів (n = 189 хворих) або катетеризації сечоводів (n = 102 хворих). Ефективність та безпечність усіх методів лікування вивчалась як ретроспективно, так і проспективно, а ниркова функція та якість життя – проспективно. 
Задля досягнення поставлених завдань дослідження задіяних хворих було розподілено на наступні групи (рис. 2.1):
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Рисунок 2.1. Розподіл досліджуваних хворих за групами.

Розподіл хворих за статтю виглядав наступним чином: загалом співвідношення чоловіків до жінок серед пролікованих хворих склало 1:1,75 (189 чоловіків та 286 жінок). У групі черезшкірної нефроcтомії (ЧНС) це співвідношення склало 1:1,4 (79 чоловіків та 107 жінок) середнього віку 37,8±5,8 років, у групі стентування сечоводів (СС) – 1:2,2 (61 чоловік та 128 жінок) середнього віку 37,2±4,4 років, а у групі катетеризації сечоводів (КС) – 1:2,5 (29 чоловіків та 73 жінки) середнього віку 38,5±5,3 років. Як видно із представлених даних, у групах стентування та катетеризації сечоводів частка жінок значно переважала відсоток чоловіків (p<0,05), а середній вік досліджуваних у трьох групах не відрізнявся (p>0,05).
Наявність гострого обструктивного пієлонефриту підтверджувалась клінічними, рентгенологічними, радіологічними та ультразвуковими обстеженнями. 

Під час аналізу анамнестичних даних враховували початкові прояви хвороби, динаміку симптоматики в процесі розвитку хвороби, особливості харчування, емоційного стану хворого та інші фактори, які могли сприяти розвитку захворювання. Звертали увагу на характер, локалізацію, причини виникнення больових відчуттів та їх тривалість. Всі хворі були обстежені за допомогою загальноприйнятих інструментальних методів.

Скарги у обстежених хворих найчастіше були пов’язані з підвищенням температури до фебрильних цифр, струсами, больовим синдромом (тупий ниючий біль в попереку та/або приступи ниркової кольки – у 459 (96,6%) хворих). Піурія за результатами загального аналізу сечі до дренування порожнинної системи обтурованих нирок спостерігалась лише у 72 (15,2%) хворих, що свідчить про відсутність кореляції між даними ЗАС та наявністю гострого обструктивного пієлонефриту на момент первинного звернення у медичний заклад. Водночас, після мікроскопічного дослідження сечі, отриманої з катетера після успішного відновлення пасажу сечі, піурія була відзначена у всіх 475 випадках (100%) з середнім значенням ЛЦ 58,7±11,6 в полі зору, (p<0,05), а також протеїнурія від 0,033 г/л до 0,578 г/л (М±m = 0,384±0,124 г/л, p<0,05).
Також у хворих відзначався синдром загальної інтоксикації, що проявлявся підвищенням артеріального тиску, загальною слабкістю, сухістю в роті та втратою апетиту. Об’єктивними методами дослідження було встановлено, що у більшості хворих симптом «постукування» був позитивним. Розширення верхніх сечових шляхів найчастіше було пов’язане з їх обструкцією, та, як наслідок − перепоною відтоку сечі з обтурованої нирки. В момент приступу болю відмічалось підвищення температури тіла, іноді поєднане з олігурією у 83 (17,5%) хворих або анурією у 28 (5,9%) хворих.

Показники клінічного аналізу крові вказували на наявність гострого запального процесу: в усіх пацієнтів відзначався лейкоцитоз із характерним «зсувом» лейкоцитарної формули вліво. Також відмічалось прискорення ШОЕ у діапазоні від 13 мм/год до 68 мм/год, що та становило в середньому 38,6±9,2 мм/год. 

Зміни біохімічних показників залежали від наявності та ступеню порушення функції нирок та пов’язаних з цим електролітних порушень. Сечовина крові в середньому становила 6,2±0,5 ммоль/л; креатинін – 0,083±0,024 ммоль/л. 

Усім 475 хворим була виконана оглядова, а у 426 (89,7%) хворих також екскреторна та/або інфузійна урографія. Неможливість виконання рентген-контрастних досліджень у 49 (10,3%) хворих була обумовлена наявністю у них уремії. При проведенні оглядової урографії у 227 (47,8%) випадках тіні, підозрілі на конкремент у проекції нирок, виявлено не було; слабо-рентгенпозитивні камені виявлені у 59 (12,4%) випадків. У решти 189 (39,8%) хворих чітко визначались конкременти в проекції нирок. Функція нирок за даними екскреторної та/або інфузійної урографії на стороні ураження була відсутня у всіх випадках.

В разі відсутності об’єктивних даних стосовно причини обструкції верхніх сечових шляхів хворим проводилась комп’ютерна томографія, підсилена контрастуванням, за допомогою якої вдавалось чітко локалізувати ділянку обструкції, розміри обтуруючого сегменту, що безумовно впливало на якість надання подальшої спеціалізованої допомоги. 

Посів сечі, отриманої з блокованої нирки, на флору і визначення чутливості її до антибіотиків були виконані усім 475 (100%) хворим. Хворі, яким з різних причин не проводилось бактеріологічне обстеження сечі у наше дослідження не включались. У 402 (84,6%) хворих у сечі було виявлено патогенну мікрофлору. Слід відмітити, що у клінічному відношенні бралась до уваги лише висіяна флора кількістю більше, ніж 103 мл. У 123 (30,6%) хворих одержаний ріст E. coli, у 72 (17,9%) – Pseudomonas aeruginosa, у 30 (7,4%) – Staphylococcus aureus, у 25 (6,2%) Staphylococcus epidermidis, у 9 (2,2%) − Staphylococcus saprophyticus, у 22 (5,5%) – Proteus mirabilis, у 19 (4,7%) – Proteus vulgaris , у 31 (7,7%) – Enterococcus faecalis, у 23 (5,8%) – Enterobacter spp, у 18 (4,5%) – Klebsiella, у 13 (3,2%) – Serratia spp., у 6 (1,5%) − Acinetobacter spp., у 4 (1,0%) − Providencia spp., у 4 (1,0%) − Morganella spp., у 3 (0,7%) − Citrobacter spp. 

У решти 73 (15,4%) хворих в посіві сечі росту флори не було виявлено. Найбільша кількість штамів, а саме 328 (81,6%) висіяної флори був чутливим до препаратів цефалоспоринового ряду, 234 (58,2%) − до фторхінолонів, 138 (34,3%) − до гентаміцину, у 71 (17,7%) − стрептоміцину, 34 (8,5%) – до левоміцетину. У 23 (5,7%) випадках зразки висіяної флори не були чутливими до жодного з антибіотиків, включених у набір препаратів для бактеріологічного дослідження.
2.2. Методи обстеження хворих.
У діагностиці гострого обструктивного пієлонефриту визначальна роль належить результатам первинного огляду, лабораторним тестам, інструментальним та рентгенологічним методам обстеження. 

Під час збору анамнестичних даних та первинного огляду хворих звертали увагу на їх скарги, локалізацію та інтенсивність больового синдрому, тривалість захворювання, наявність чи відсутність лихоманки, діурез. Важливим діагностичним критерієм був позитивний/негативний симптом «постукування», коли визначалась наявність чи відсутність болю при легкому постукуванні у поперековій ділянці хворого на боці імовірної обструкції.
З метою верифікації діагнозу хворим був проведений комплекс лабораторних, клінічних та рентгенологічних досліджень. Вивчення показників крові і сечі починали з обов’язкових досліджень: клінічний та біохімічний аналізи крові (кількість еритроцитів, лейкоцитів, ШОЕ, вміст гемоглобіну, концентрація глюкози, сечовини, креатиніну і т.д.), загальний аналіз сечі (питома вага, рН, наявність лейкоцитів, еритроцитів, білку, глюкози, солей, бактерій). 

Відомо, що в основі розвитку гострого обструктивного пієлонефриту лежить наявність запалення у паренхімі та порожнинній системі нирок, тому виявлення запального процесу може бути діагностичним тестом при цьому захворюванні. Найважливішим показником, що характеризує запалення у сечових шляхах, є підвищення концентрації лейкоцитів у сечі, а також наявність у ній значної кількості патогенних бактерій. 

Концентрація іонів калію та натрію визначалась методом полум’яної фотометрії, а сечовини − за допомогою кольорової реакції з диацетил-монооксимом [2, 16]. 

У досліджуваних хворих проводилось також визначення в крові загального білірубіну і загального білку. Вміст загального білірубіну в сироватці крові визначали методом Йендрашика та Клеггорна [73]. Визначення загального білку в сироватці крові проводилось уніфікованим біуретовим методом [16]. Визначались також показники коагулограми (тромбіновий і протромбіновий час, протромбіновий індекс, активований час рекальцифікації плазми).

Бактеріологічне дослідження сечі проводили за загальноприйнятою методикою Гоулда з визначенням чутливості до антибіотиків.

Функцію нирок вивчали за допомогою радіоізотопної ренографії (РРГ). Радіонуклідне дослідження проводили на українсько-угорському апараті “Тамара” (Угорщина, Україна) після одноразового внутрішньовенного введення радіофармпрепарату (РФП) у дозі 0,25 кБк на 1 кг ваги хворого. Індикаторна речовина розводилась в 0,5 мл ізотонічного розчину Na Cl та вводилась у ліктьову вену.

Під час аналізу ренограми вивчались наступні показники:

· TMAX – час максимального накопичення РФП ниркою (норма 3,8 ± 0,2 хв.), 

· T1/2 – період напіввиведення РФП з нирки (норма 11 ± 1,0 хв.). 

· Показник Вінтера (W,%), який характеризує швидкість очищення крові від РФП по відношенню амплітуди ренограми на 16 хв. до амплітуди ренограми на 4 хв. (норма до 50%).
TMAX визначався, як проміжок часу від початку введення радіофармпрепарату до часу досягнення його найбільшої концентрації в досліджуваній нирці. 

Т1/2 визначався як проміжок часу, протягом якого відбувалось зменшення висоти ренограми від максимального значення на 50%. Коефіцієнт Вінтера визначався за формулою:

W ═ А16 : А4 х 100%;

де: W − коефіцієнт Вінтера; А16: − амплідута ренографічної кривої на 16-й хвилині дослідження; А4: − амплідута ренографічної кривої на 4-й хвилині дослідження [19]. 

Рентгенологічне обстеження хворих обов’язково включало оглядову рентгенографію сечових шляхів, а за показами − екскреторну або інфузійну урографію. Для виконання екскреторної урографії використовувався 60-76% розчин верографіну (урографіну, тріомбрасту) із розрахунку 0,75 мл на 1 кг ваги хворого (при інфузійній урографії – із розрахунку 1,0 мл на 1 кг ваги).

Ультразвукове дослідження проводилось на апараті фірми Siemens Sonoline SL-450 (Німеччина) і Aloka SSD (Японія). 

З метою конкретизації діагнозу та більш повного встановлення структури органів сечовидільної системи, а також визначення причин і рівнів обструкції хворим проводили комп’ютерну томографію з контрастним підсиленням. 

Для оцінки якості життя досліджуваних хворих застосовувався опитувальник SF-36 (адаптована українська версія) [33]. Опитувальник SF-36 розроблений в 1992 р Ware J. Е. Jr. і Sherbourne C.D. для оцінки загального здоров'я у пацієнтів, старших за 14 років [125]. SF-36 відноситься до неспецифічних опитувальників для оцінки якості життя і широко розповсюджений в США і країнах Європи.
Опитування проводились на 9-10-ту добу з моменту проведення малоінвазивної маніпуляції.
Опитувальник складається з 36 питань. Відповіді на 35 з них використовують для отримання значень по 8 шкалах. Критерії якості життя оцінюють за 100-бальною шкалою, а результати представляють у вигляді балів від 0 (найгірший показник) до 100 (найкращий показник). Більший сумарний бал вказує на вищий показник якості життя. 

В результаті проводиться кількісна оцінка наступних категорій:
1. Limitations in physical activities (LPA) – обмеження фізичного функціонування - відображає ступінь, при якому стан здоров'я пацієнта лімітує виконання фізичнх навантажень (самообслуговування, ходьба, підйом по сходах, перенесення тягарів, тощо).

2. Limitations in social activities (LSA) - обмеження соціального функціонування – визначається ступенем того, наскільки фізичний або емоційний стан пацієнта обмежує соціальну активність (спілкування).

3. Limitations in usual role activities because of physical health problems (LURAP) – обмеження звичного рольового функціонування - відображає вплив фізичного стану пацієнта на рольове функціонування (робота та виконання звичайної діяльності).

4. Limitations in usual role activities because of emotional problems (LURAE) – вплив емоційного стану пацієнта на рольове функціонування. Відображає оцінку ступеня, при якому емоційний стан хворого заважає виконанню роботи або іншої повсякденної діяльності.

5. Bodily Pain (BP) - інтенсивність болю та його вплив на здатність займатися повсякденною діяльністю.

6. Vitality (VT) - життєва активність (відчуття себе повним сил та енергії або, навпаки знесиленим).

7. General mental health (GМН) - оцінка психічного здоров'я - відображає настрій пацієнта (наявність депресії, тривоги, загальний показник позитивних емоцій).

8. General health perceptions (GHP). - загальний стан здоров’я – суб’єктивна оцінка хворим свого загального стану на даний час.

Шкали опитувальника групуються в два показники – фізичний компонент здоров'я та психологічний компонент здоров'я.

Фізичний компонент здоров'я (Physical health – РН total) складають шкали: фізичне функціонування (LPA), рольове функціонування, обумовлене фізичним станом (LURAP), інтенсивність болю (BP) і загальний стан здоров'я (GHP).

Психологічний компонент здоров'я (Mental Health – МН total) складають шкали: оцінка психічного здоров'я (GМН), рольове функціонування, обумовлене емоційним станом (LURAE), соціальне функціонування (LSA) і життєва активність (VT).

Таким чином, представлені вище дані свідчать про те, що діагноз захворювання встановлювався на основі докладного вивчення скарг хворого, історії розвитку захворювання і життя хворого, клінічних, біохімічних, рентгенологічних, інструментальних і бактеріологічних даних, а також із застосуванням анкетування хворих.

Результати досліджень оброблені статистично з використанням методів варіаційної статистики [129]. Для статистичної обробки отриманих даних використовували комп’ютерну програму STATISTICA версії 5.11. Достовірність отриманих результатів оцінювалась за допомогою обчислення критерію Ст’юдента (t). Статистично значимими вважались відмінності при р < 0,05.

Визначались: середня арифметична – М, середнє квадратичне відхилення – σ (сигма), стандартна помилка середньої арифметичної – m, а також довірчі межі середніх арифметичних величин (∆ m). Різниця між середніми величинами визначалась за критерієм Ст’юдента (t) :
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М1 і М2 – середні величини, що порівнюються; m1 і m2 – стандартні помилки середніх величин, що порівнюються. Показник ступеня достовірності p обчислювався по відношенню до даних – до та після лікування (в кожній групі хворих).
Під час встановлення ефективності обраних методик лікування та достовірності результатів нами визначались довірчі інтервали (ДІ, confidence interval, CI), що  є інтервалами, у межах яких з заданою довірчою імовірністю можна чекати значення оцінюваної (шуканої) випадкової величини. Також нами визначалось відношення шансів (odds ratio, OR), яке характеризує міру відносного ризику [129].
2.3. Методи лікування хворих.

В комплексному лікуванні хворих на гострий обструктивний пієлонефрит з метою усунення обструкції верхніх сечових шляхів нами застосовувались черезшкірна нефростомія (ЧНС), стентування сечоводів (СС) та ретроградна катетеризація сечоводів (КС).

Черезшкірна нефростомія виконувалась під місцевим знеболенням. Цей вид анестезії створював добрі умови для виконання операції, оцінюється нами як адекватний та такий, що дозволяє провести малоінвазивне втручання за будь-якого загального стану організму хворого, без огляду на супутню патологію та можливі протипокази до загального знечулення.

Запорукою досягнення технічного успіху у виконанні ЧНС було проведення ретельного ультразвукового дослідження нирки та паранефральної ділянки. Визначалися положення та розміри нирки, товщина її паренхіми, форма та розміри миски, розташування та розміри чашок, місце відходження та розміри проксимального відділу сечоводу, наявність додаткових судин тощо.

Важливою умовою успішного перебігу лікувальної процедури та мінімального ризику виникнення кровотечі під час проведення ЧНС є вибір такої траєкторії нефростомічного каналу, при якій не ушкоджуються кровоносні судини. За для цього в передопераційному періоді застосовувалась доплерографія судин нирки з визначенням ділянок, найбільш сприятливих для проведення пункції. Місце для пункції та формування пункційного каналу обиралось у найменш васкуляризованих ділянках.

В більшості випадків з метою контролю проведення голки застосовувався ультразвук, за умов поганої візуалізації ЧНС виконувалась під рентгенологічним наведенням. Нами використовувались ультразвукові апарати фірми Siemens - Sonoline SL-450 (Німеччина) і Aloka SSD (Японія), рентген апарат Siremobil 3N/3H фірми "Siemens". Хворого укладали на рентгенопераційному столі в положенні на животі, під живіт підставлявся валик.

Пункцію порожнистої системи виконували тільки через паренхіму задньо-зовнішнього відділу нижнього чи середнього сегментів нирки в напрямку осі чашечки. За таких умов зменшується ризик пошкодження внутрішньо ниркових судин. Доступ через стінку миски є недопустимим, тому що можуть виникнути такі важкі ускладнення, як ушкодження великих ниркових судин, екстравазація сечі та інші.

ЧНС виконувалась за методикою Сельдінгера та застосуванням способу "вільної руки", суть якого полягає в можливості вільного маніпулювання пункційною голкою під УЗ-контролем. Пункція нирки проводилась стерильною голкою з мандреном, що входить до стандартних нефростомічних наборів довжиною 15-20 см. Мандрен видалявся і по ходу голки вводився металічний твердий провідник діаметром 0,9-1,1-1,2 мм і довжиною 70-120 см з м’яким атравматичним кінцем, який закручується в порожнині ЧМС.
З метою розширення нефростомічного каналу найчастіше використовувались пластикові дилятатори з вище згаданих стандартних наборів для виконання ЧНС. Пункційний канал розширювався поступовим проведенням дилятаторів по провіднику.

Після розширення нефростомічного каналу в лоханку нирки встановлювався дренаж 9-12 F. Місце знаходження нефростомічного дренажу контролювалось як ультразвуковим так і рентгенологічним методами.

Під час проведення ЧНС ми притримувались декількох принципів, що забезпечували технічний успіх маніпуляції. Перш за все, пункційну голку вколювали в нирку так, щоб її кінець в порожнині чашечки був незначно заглиблений – на 2-4 мм. Технічна складність проведення маніпуляції виникала, коли причиною обструкції був конкремент, локалізований у нирковій мисці. В такому випадку перед розширенням нефростомічного каналу через просвіт голки в порожнисту систему вводився металевий пружинний провідник з м’яким кінцем. Необхідно, щоб м’який кінець провідника знаходився в мисці, а початок його ригідної частини – в чашечці. У випадку, коли камінь щільно виповнював чашечку і введення в неї провідника було утрудненим, через сечовідний катетер проводили інфузію контрастного розчину під дещо більшим тиском, що створював додатковий простір між каменем і стінкою чашечки і давав можливість подолати перешкоду і провести провідник.

Особливістю виконання ЧНС при обструкції верхніх сечових шляхів було те, що утворення антеградного нефростомічного доступу до нирки часто супроводжувалось ушкодженням судин, що призводило до більш чи менш вираженої гематурії і анемізації хворого. При незначних гематуріях достатнім було пере тискання нефростомічного дренажу на короткий час та застосування гемо статичної терапії. У випадку масивної кровотечі, яка виникнула внаслідок травматизації сегментарних судин, і неможливості проникнення в порожнинну систему нирки нами проводилось відкрите оперативне втручання – ревізія нирки з встановленням нефростоми.

Окрім доплерографії, траєкторія черезшкірного доступу в порожнинну систему нирки нами також обиралась з урахуванням рекомендацій Dyer та співавторів, 2002 р, що передбачають визначення ділянки Brodel, котра апріорі забезпечує проникнення крізь найменш васкуляризовану ділянку ниркової паренхіми [56]. На pис. 2.2 відображено схему локалізації аваскулярної ділянки на горизонтальному зрізі нирки.
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Примітки:

А – передня гілка ниркової артерії; Р – задня гілка ниркової артерії;

#  – - задня чашечка.

Рис. 2.2. Локалізація аваскулярної ділянки Brodel на горизонтальному зрізі нирки 
На рисунку 2.2. зображено заштриховану аваскулярну ділянку в паренхімі нирки, саме крізь яку доцільно проводити доступ в порожнинну систему нирки під час черезшкірної нефростомії.
Найбільш оптимальний черезшкірний доступ до порожнинної системи нирки також наглядно відображено на сагітальному КТ-зрізі нирки (pис. 2.3).
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Рис. 2.3. Сагітальний зріз КТ крізь обтуровану нирку, що відображає траeкторію найоптимальнішого черезшкірного доступу для ЧНС у задню чашечку. 

Примітки:

---- – сагітальна лінія; # – поширена ниркова миска.

Як видно з представленого рисунка 2.3, оптимальним під час ЧНС є доступ крізь задню чашечку. Можливість безпечного маневру під час пункції обмежена 20о латеральніше від осі, що проходить крізь центр дилятованої ниркової миски.
Окрім ЧНС, двома іншими, принципово різними методами відновлення пасажу сечі з обтурованої нирки є ретроградні катетеризація та стентування сечоводу. Катетер-стент з фіксуючими закрутками в мисці та сечовому міхурі представляє собою внутрішню шину, що забезпечує іммобілізацію сечоводу. Стент достатньо сприяє пасажу сечі, виконуючи одну з основних функцій сечових шляхів. Наявність значної кількості отворів у тій частині стенту, яка знаходиться в сечоводі, забезпечує зрошування стінки сечоводу сечею, що запобігає висушуванню слизової та виникненню в ній грубих незворотних змін. За допомогою стенту відбувається закрите дренування, що перешкоджає контакту зі зовнішнім середовищем. При цьому створюються умови для попередження розвитку запального процесу.

Під час встановлення сечовідних катетерів та стентів ми притримувались наступної послідовності маніпуляцій. У осіб обох статей ретельно оглядалися сечостатеві органи. В обов'язковому порядку у чоловіків проводили ректальне дослідження, а у жінок − вагінальне. Це дозволило виявити вади розвитку сечостатевих органів і полегшити інструментальне дослідження при таких захворюваннях, як доброякісна гіперплазія або рак передміхурової залози, а у жінок при пухлинах внутрішніх і зовнішніх статевих органів.
Слід зауважити, що наявність гострих запальних процесів нижніх сечових шляхів було протипоказом до внутрішнього дренування. Дотримання всіх правил асептики і антисептики дозволили значно зменшити відсоток інфекційних ускладнень. Особливий акцент ставився на введення інструментів в сечові органи без надмірних зусиль.

Маніпуляції проводились в більшості випадків (особливо у чоловіків) під загальним знечуленням. Середня тривалість загального знеболювання зазвичай не перевищувала 30 хв. Місцеве знеболювання досягалося введенням в сечовипускний канал 2% розчину лідокаїну або лідокаїнового гелю та ін. Виконанню катетеризації чи стентування сечоводів передувала ретельна цистоскопія. Вона було успішною за умови прохідності уретри, достатньої ємкості сечового міхура та прозорості зрошувальної рідини.

Після візуалізації вічка з відповідної сторони катетер чи стент проводились по катетеризаційному каналі в сечовід на мандрені. Для катетеризації зазвичай ми використовували JJ стенти розміром 5-6 F. При виникненні перешкоди дренаж дещо підтягували назад і, змінивши положення цистоскопу чи його кремальєри або витягнувши провідник, знову продовжили його введення. Таким прийомом, іноді в поєднанні з гвинтоподібними рухами за годинниковою стрілкою або проти неї, вдавалося обійти перешкоду (якщо такою була складка слизової оболонки, невеликий камінь і навіть стриктура сечоводу). Для визначення глибини проведення в сечовід орієнтувалися по нанесених на стенті чи катетері стандартних кільцевих поділках. Після адекватного проведення стенту його провідник видалявся.

При проведенні стенту уважно спостерігали, чи не виділяється повз нього і по ньому сеча і якого вона характеру. Рясне виділення мутної сечі свідчило про ймовірне подолання якої-небудь перешкоди. Дуже зручним є рентгенологічний контроль у виконанні внутрішнього дренування. Про те, через технологічні труднощі він був не завжди можливим під час виконання процедури. Але в таких випадках обов’язково виконувався після катетеризації з метою чіткої візуалізації розташування дренажу.

Варто зазначити, що процедури катетеризації сечоводів із застосуванням класичних катетерів та катетерів-стентів загалом не відрізняються принципово, за виключенням того, що стент фіксується самостійно завдяки загнутим проксимальному та дистальному кінцях та не виводиться з порожнини сечового міхура, в той час, коли класичний сечовідний катетер виводиться назовні вздовж уретри, чим створюються суттєві незручності для хворого.
Ефективність кожної з малоінвазивних методик (ЧНС, СС, КС) у лікуванні хворих на ГОП встановлювлась за наступними параметрами: 

· рівень технічного успіху маніпуляції

· вид та частота ятрогенних ускладнень;

· тривалість дренування сечових шляхів;

· частота клінічного та мікробіологічного одужання;

· вплив на відновлення функції обтурованих нирок;

· якість життя хворих.

Під час вивчення структури та частоти розвитку ускладнень внаслідок вищеперерахованих методик дренування ВСШ нами використовувалась класифікація, запропонована у 2003 р. Ramchandani P. та співавторами та широко застосовується у сучасних дослідженнях з подібною метою [87, 109].
Згідно запропонованого авторами підходу в першу чергу слід встановлювати рівень технічного успіху проведення маніпуляції, тобто визначати відсоток випадків, у яких вдається досягнути основної мети проведення малоінвазивної маніпуляції, а саме – забезпечити дренування обтурованої нирки. На наступному етапі визначається частота ятрогенних ускладнень, котрі розподіляються на важкі та легкі, залежно від їх характеру та методів корекції.

Принциповим у такому підході до оцінки ефективності малоінвазивних методик є те, що частота ятрогенних ускладнень визначається лише у випадках технічного успіху проведення маніпуляції, оскільки у випадках технічної невдачі застосовуються вже інші методи лікування.

Також нами визначались тривалість дренування верхніх сечових шляхів та терміни госпіталізації у хворих на ГОП, пролікованих із застосуванням кожної малоінвазивної методики.
Матеріали розділу висвітлено у наступних публікаціях:
1. Бучок О.О. Вибір методу дренування верхніх сечових шляхів при обструктивних пієлонефритах / О.О.Бучок, Р.З.Шеремета // Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина» – 2013. – 1(46) – С. 70-74. 
2. Бучок О.О. Черезшкірна нефростомія в лікування раку сечового міхура / О.О.Бучок, Р.З.Шеремета // Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина» – 2013. – 3(48) – С. 112-115. 
3. Бучок О.О. Вплив методу дренування верхніх сечових шляхів на якість життя хворих з гострим обструктивним пієлонефритом / О.О.Бучок, Р.З.Шеремета // Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина» – 2014. – 5(50) – С. 73-77.
4. Бучок О.О. Аспекти дренування верхніх сечовивідних шляхів у хворих з гострим обструктивним пієлонефритом. / О.О.Бучок // Галицький лікарський вісник – 2015. – 1(75) – С. 56-61.
РОЗДІЛ 3. РЕЗУЛЬТАТИ ЗАСТОСУВАННЯ КАТЕТЕРИЗАЦІЇ СЕЧОВОДІВ У ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА ГОСТРИЙ ОБСТРУКТИВНИЙ ПІЄЛОНЕФРИТ 
Катетеризація сечоводів за класичною методикою трансуретрального проведення катетра в сечовід із застосуванням ригідного катетеризаційного цистоскопа є першим та донедавна найбільш вживаним методом відновлення пасажу сечі. Саме тому нами була сформована група з хворих на гострий обструктивний пієлонефрит, пролікованих із застосуванням цієї малоінвазивної методики.
Метою даного дослідження було вивчення ефективності та безпечності катетеризації сечоводів у якості методу відновлення пасажу сечі у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит.

Серед 102 обстежених хворих чоловіків було 29 (28,4%), жінок – 73 (71,6%). Найбільшу групу, а саме 36 (35,3%) пацієнтів становили чоловіки і жінки у віці від 35 до 50 років, тобто працездатного віку, найменшою була група віком від 18 до 25 років – 12 (11,8%) хворих. 

Розподіл за статтю хворих з групи КС представлено на pис. 3.1.
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Рис. 3.1. Розподіл за статтю досліджуваних хворих з групи КС.
Середній вік досліджуваних коливався в межах 43,4±6,7 роки (p<0,05).
Показники загального аналізу крові вказували на наявність гострого запального процесу: відзначався лейкоцитоз 12,2±2,7 х109 /л із зсувом лейкоцитарної формули вліво, а ШОЕ прискорювалась від 14 мм/год до 69 мм/год та становила в середньому 37,8±8,4 мм/год; показники гемоглобіну до операції складали в середньому 122,5±2,89 г/л. 

За даними екскреторної або інфузійної урографії функція нирок на стороні ураження відсутня у всіх 102 випадках.
За даними ультразвукового обстеження у всіх випадках на стороні ураження відзначалось поширення порожнинної системи нирок, а у 43 (42,2%) хворих – також спостерігалось розширення сечоводу до місця обструкції. У 16 (15,7%) хворих у нижній третині сечоводів на стороні запалення було виявлено ехо-позитивні утворення з чіткою акустичною тінню (конкременти), діаметром від 0,4 до 1,2 см у найбільшому вимірі. 
Посів на флору сечі, отриманої з сечовідного катетера, і визначення чутливості її до антибіотиків були виконані усім 102 (100%) хворим на ГОП, яким проводилась катетеризація сечоводів. У 87 (85,3%) хворих у сечі було виявлено патогенну мікрофлору. У 25 (24,5%) хворих одержаний ріст E. coli, у 16 (15,7%) – Pseudomonas aeruginosa, у 8 (7,8%) – Staphylococcus aureus, у 7 (6,9%) − Staphylococcus epidermidis, у 2 (2,0%) − Staphylococcus saprophyticus, у 5 (4,9%) – Proteus mirabilis, у 3 (2,9%) – Proteus vulgaris, у 6 (5,9%) – Enterococcus faecalis, у 5 (4,9%) – Enterobacter spp, у 4 (3,9%) – Klebsiella, у 2 (2,0%) – Serratia spp., у 1 (1,0%) − Acinetobacter spp., у 1 (1,0%) − Providencia spp., у 1 (1,0%) − Morganella spp., у 1 (1,0%) − Citrobacter spp. 

У решти 15 (14,7%) хворих в посіві сечі росту флори не було виявлено. 
Найбільша кількість патогенних мікроорганізмів, а саме 71 (81,6%) штам висіяної флори був чутливим до препаратів цефалоспоринового ряду, 52 (59,7%) штами – до фторхінолонів, 33 (37,9%) штами – до гентаміцину, 16 (18,4%) штамів – до стрептоміцину, у 9 (10,3%) штамів – до левоміцетину. Лише 5 (5,8%) штамів висіяної флори не були чутливими до жодного з препаратів.
Тривалість гострого запального процесу в нирках у більшості хворих визначити було можливо у зв’язку із маніфестним перебігом хвороби. Ми встановили, що проміжок часу між появою перших клінічних ознак захворювання та встановленням діагнозу в середньому становив 2,5±0,5 доби (ДІ -95%). 
Лейкоцитурія у загальному аналізі сечі, отриманій під час сечовипускання перед катетеризацією сечоводів відзначалась лише у 16 (15,7%) хворих, тоді як у сечі, отриманій з дренажу − у всіх 102 (100%) хворих. У всіх досліджуваних відзначалась протеїнурія від 0,04 г/л до 1,65 г/л (0,983 ± 0,286 г/л, p<0,05), що було пов’язано з наявністю у цих хворих пієлонефриту. Еритроцити в сечі до операції від 1 до 4 в полі зору були у 29 (28,4%) хворих, а у 73 (71,6%) хворих – від 5 до 25 в полі зору. Показники клінічного аналізу крові вказували на наявність гострого запального процесу: ШОЕ прискорювалось до 18,7±2,6 мм/год. 
Показники біохімічного аналізу крові були наступними: креатинін крові коливався від 0,07 до 0,204 ммоль/л (в середньому 0,094±0,012, p>0,05), сечовина крові 3,0–16,2 ммоль/л (в середньому 6,30±0,74, p>0,05). 
За даними ультразвукового дослідження поширення порожнинної системи нирок відзначалось у всіх хворих на ГОП. При ультразвуковому дослідженні ехогенність паренхіми нирки знижена у 20 (19,6%) випадках; підвищена – у 77 (75,5%); у решті 5 (4,9%) випадках паренхіма нирок була звичної ехогенності. 
Успішно досягти адекватного дренування ВСШ за допомогою катетеризації сечоводів вдалось у 91 (89,2%) хворих на ГОП. Тривалість знаходження сечовідного катетеру становила 12,3±1,4 добу (ДІ – 95%, р < 0,05), а термін госпіталізації хворих − 13,4±1,8 доби (ДІ – 95%, р < 0,05). 
Ускладнення, що виникли внаслідок проведення КС було зафіксовано у 59 (64,8%) хворих, з-поміж усіх досліджуваних пацієнтів даної групи, яким вдалось провести катетеризацію сечоводів. Серед них важкі ускладнення спостерігались у 13 (14,3%) хворих, а легкі – у 46 (50,5%) хворих.

До важких ускладнень КС належали перфорація ВСШ у 5 (5,5%) хворих, сепсис у 2 (2,2%) хворих, позаочеревинна гематома у 1 (1,1%) у хворого, макрогематурія у 3 (3,3%) хворих та уринома у 2 (2,2%) хворих. До легких ускладнень КС належали дизурія у 32 (35,2%) хворих, обструкція сечовідного дренажу у 6 (6,6%) хворих та спонтанне відходження дренажу у 8 (8,8%) хворих. 

Було відзначено наявність відмінності між частотою розвитку ускладнень серед жінок та чоловіків. Частка чоловіків серед хворих з зафіксованими ускладненнями суттєво переважала частку жінок. Ускладнення спостерігались у 46 (63,0%) з-поміж 73 чоловіків та у 13 (44,8%) з-поміж 29 жінок (p<0,05).

У табл. 3.1 представлено структуру та частоту ускладнень внаслідок катетеризації сечоводів у досліджуваних хворих на ГОП в тих випадках, коли вдалось успішно провести дренування ВСШ.
Таблиця 3.1.

Структура та частота ускладнення внаслідок катетеризації сечоводів у досліджуваних хворих
	УСКЛАДНЕННЯ
	КС (n=91)

	
	n
	%

	ВАЖКІ


	Перфорація верхніх 
сечових шляхів
	5
	5,5

	
	Позаочеревинна 
гематома
	1
	1,1

	
	Макрогематурія
	3
	3,3

	
	Уринома
	2
	2,2

	
	Сепсис
	2
	2,2

	
	Пневмоторакс
	–
	0

	
	Перфорація кишківника
	–
	0

	
	ВСЬОГО
	13
	14,3

	ЛЕГКІ


	Дизурія
	32
	35,2

	
	Обструкція дренажу
	6
	6,6

	
	Спонтанне відходження 
дренажу
	8
	8,8

	
	ВСЬОГО
	46
	50,5

	ЗАГАЛОМ
	59
	64,8


Як видно із вищенаведеної табл. 3.1, важкі ускладнення катетеризації сечоводів було відзначено у 13 випадках, що склало 14,3% від усіх досліджуваних з цієї групи, а різноманітні ускладнення катетеризації сечоводів легкого ступеня було відзначено у 46 (50,5%) хворих. Графічно розподіл ускладнень у групі катетеризації сечоводів представлено на pис. 3.2.
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Рис. 3.2. Частота ускладнень важкого та легкого ступеня у хворих з групи катетеризації сечоводів.
Як бачимо, частка ятрогенних ускладнень важкого ступеня була відносно незначною, що свідчить про певну безпечність катетеризації сечоводів, водночас значна кількість ускладнень легкого ступеню спонукає до пошуку інших, більш комфортних методик дренування верхніх сечових шляхів у хворих на ГОП.
Серед важких ускладнень катетеризації переважала перфорація сечоводів, яка була відзначена у 5 (5,5%) випадках, а серед легких ускладнень переважали дизуричні розлади, що спостерігались у 32 (35,2%) хворих з групи катетеризації сечоводів. Значний відсоток дизуричних розладів серед даної групи хворих пояснюється тривалою наявністю в уретрі сечовідного катетера, який подразнював слизову сечоводу, сечового міхура та уретри.

Загальна структура ускладнень важкого ступеня внаслідок катетеризації сечоводів представлена на рис. 3.3.
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Рис. 3.3. Структура важких ускладнень внаслідок катетеризації сечоводів у досліджуваних хворих.

Загальна структура ускладнень легкого ступеня внаслідок катетеризації сечоводів представлена на рис. 3.4.
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Рис. 3.4. Структура ускладнень легкого ступеня внаслідок катетеризації сечоводів у досліджуваних хворих.
Отже, технічного успіху внаслідок проведення катетеризації сечоводів вдалось у 89,2% випадків, а саме у 91 хворого. Рівень клінічного одужання хворих з групи КС через 29-30 днів від початку лікування становив 86,8% (79 хворих), а рівень мікробіологічного одужання – 70,3% (64 хворих).

Середня тривалість госпіталізації складала 13,4±1,8 доби (ДІ – 95%, р < 0,05). 
З метою вивчення функції уражених нирок нами проводилась радіоізотопна ренографія через 1 місяць та 1 рік після малоінвазивного лікування у 56 хворих з групи катетеризації сечоводів.

В табл. 3.2 представлено порівняння даних радіоізотопної ренографії через 1 міс та 12 міс після катетеризації сечоводів у хворих на ГОП.
Таблиця 3.2 

Динаміка показників радіоізотопної ренографії через 1 та 12 міс після КС 

у хворих на ГОП. 

	Показник
	M ±m
	р

	
	1 міс
	12 міс


	

	W
	67,81±2,54 
	57,31±1,76 
	<0,05

	Тмакс
	14,37±1,78 
	8,32±1,58 
	<0,05

	Т 1/2
	29,65±0,93
	18,79±3,24 
	<0,05

	tмакс
	4,7±0,82
	4,2±0,71
	>0,05

	t1/2
	8,63±0,27
	9,3±0,87
	>0,05

	w
	42,47±0,93
	43,26±0,71
	>0,05


Примітки:

1. Т – показники часу на РРГ уражених нирок;

2. t – показники часу на РРГ контрлатеральних нирок.

3. W – коефіцієнт Вінтера за даними РРГ уражених нирок

4. w – коефіцієнт Вінтера за даними РРГ контрлатеральних нирок

Як видно з табл. 3.2, у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит функція уражених нирок протягом року після операції прогресивно покращувалась за всіма показниками радіоізотопної ренографії, в той час, як функція контрлатеральних нирок залишалась сталою. Отримані дані свідчать про здатність запалених нирок до поступового відновлення їх функції після усунення обструкції та проведення протизапального лікування. 
Згідно результатів тестування хворих, проведеного із застосуванням універсального опитувальника SF-36, було встановлено, що у групі хворих, яким було проведено катетеризацію сечоводів, спостерігалось суттєве зниження якості життя за показниками соціального функціонування (LSA) та емоційного стану (LURAE), хворі відзначали підвищену інтенсивність больових відчуттів (BP) та погіршення настрою (GMH) і, як наслідок, загальне зменшення життєвої активності (VT). 
Враховуючи той факт, що максимальне значення кожного показника у здорової людини становить 100 умовних балів, очевидною є різниця у якості життя хворих з катетерами у сечоводах в порівнянні з нормою.
Результати опитування за зазначеними показниками представлені у табл. 3.3.
Таблиця 3.3. 

Результати анкетування досліджуваних пацієнтів групи КС із застосуванням опитувальника SF-36.
	Параметр за шкалою SF-36
	M ± Δm

	LSA
	Ч
	23,54 ± 6,7 #

	
	Ж
	29,32 ± 5,4 #

	LURAE
	Ч
	28,27 ± 3,7 #

	
	Ж
	30,43 ± 5,8 #

	BP
	Ч
	25,86 ± 4,1 #

	
	Ж
	31,69 ± 7,8 #

	VT
	Ч
	35,27 ± 3,6 #

	
	Ж
	34,42 ± 5,2 #

	GМН
	Ч
	23,83 ± 4,3 #

	
	Ж
	24,67 ± 5,3 #


Примітки:

Ч – показник у досліджуваних чоловіків;

Ж – показник у досліджуваних жінок;
# – статистично значиме погіршення показника у порівнянні з нормою.

Можна зробити цілком обґрунтоване припущення, що суттєво погіршують якість життя хворих групи катетеризації саме дизуричні явища, які обумовлені проведенням первинної, а також необхідністю повторної катетеризацій сечового міхура задля встановлення та наступного видалення сечовідних катетерів з сечоводу. Очевидно, що негативний вплив на якість життя у хворих з катетеризацією сечоводів також спричиняє тривала наявність сечовідного катетера в уретрі, який подразнює слизову та є причиною додаткових запальних змін.

Не вдалось провести катетеризацію сечоводів у 11 (10,1%) хворих з досліджуваної групи, з-поміж яких 2 (2,0%) жінки та 9 (8,8%) чоловіків. Причинами невдалих катетеризацій були: 
· стриктури уретри у 3 (4,0%) випадках;

· інтратригональний ріст ДГПЗ у 2 (5,0%) випадках;
· аномалії розвитку нирок та сечоводів у 2 (2,0%) випадках;
· неможливість здолати катетером перешкоду (конкремент) в сечоводі у 4 (4,0%) випадках.
Цим хворим, у яких не було змоги відновити порушений пасаж сечі за допомогою катетеризації сечоводів, було успішно з цією метою проведено черезшкірну нефростомію. Таким чином, проведення черезшкірної нефростомії можна розглядати, як ефективну лікувальну опцію другої лінії вибору у випадках неможливості з різних причин ретроградної катетеризації сечоводів.
Летальності при виконанні катетеризації з приводу гострого обструктивного пієлонефриту та протягом всього терміну лікування хворих не було відзначено. 

Прикладом вдалого застосування катетеризації сечоводів у лікуванні гострого обструктивного пієлонефриту може бути наступне спостереження. Хвора М., 43 роки (історія хвороби №16471/2345) поступила в урологічне відділення ЛОКЛ 02.05.2011 р із скаргами на тупі болі в правій поперековій ділянці, підвищення температури тіла до 39,5оС, струси, загальну слабкість, нудоту. 
Захворіла гостро, за 2 дні перед госпіталізацією, коли появилися вищевказані скарги. Загальний стан хворої середньої важкості. Пульс – 95 за хвилину, ритмічний. АТ – 135/85 мм рт. ст. Живіт при пальпації м’який, помірно болючий в правій здухвинній ділянці та по ходу правого сечоводу. Пальпується болючий нижній полюс правої нирки. Різко позитивний симптом «постукування» справа. УЗД (02.05.11). Нирки: права – 122 мм; ЧМС справа розширена за рахунок чашечки та миски. Ліва нирка – форма, контур не змінені. ЧМС не поширена. 
На оглядовій рентгенограмі сечовидільної системи контрастні тіні, підозрілі на конкременти не виявлені. Екскреторна урографія (02.05.2011). Зліва ЧМС без особливостей. Справа видільна функція нирки відсутня – контраст в порожнинній системі не візуалізується до 20 хв.
Аналіз крові (02.05.11): еритроцити – 3,28∙1012 г/л; Hb – 112 г/л; лейкоцити – 9,8∙109 г/л; ШОЕ – 33 мм/год. Загальний білок крові – 78 г/л; сечовина крові – 5,8 ммоль/л; креатинін – 73 ммоль/л. Аналіз сечі (02.05.11): світло-жовтого кольору; питома вага – 1005; реакція слабо кисла; лейкоцити – 25-30 в полі зору; еритроцити – поодинокі в полі зору. 
Діагноз: «Гострий обструктивний правобічний пієлонефрит». 

Хворій 02.05.2011р трансуретрально проведено катетеризацію правого сечоводу. Під час проходження сечовідним катетером вздовж сечоводу на відстані 12 см від вічка було зустрінуто перепону, після заведення катетера за перепону отримано стаз гнійної сечі. 
З іншого боку, прикладом невдалого застосуваня катетеризації сечоводів у лікуванні гострого обструктивного пієлонефриту може слугувати історія хвороби хворого М., 53 років (історія хвороби №10939/1050), який поступив в урологічне відділення ЗОКЛ 13.04.10 зі скаргами на тупі болі в правій поперековій ділянці, загальну слабкість, струси, дизурію, підвищення температури тіла до 38,6оС. За результатами екскреторної урографії функція правої нирки була відсутня. 
Після встановлення діагнозу «Гострий правобічний обструктивний пієлонефрит» та прийняття рішення про необхідність катетеризації правого сечоводу вдало провести процедуру не вдалось, оскільки під час введення цистоскопа в уретрі було зустрінуто непрохідну перешкоду, що унеможливило подальшу цистоскопію з катетеризацією. В результаті хворому одразу ж було вдало проведено ЧНС справа.
Летальності при виконанні КС з приводу гострого обструктивного пієлонефриту не було. 
Основним показом для застосування КС у хворих на гострий пієлонефрит можна вважати наявність підтвердженої обструкції верхніх сечових шляхів.
Основними протипоказаннями до проведення КС у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит можна вважати: наявність у пацієнтів стриктур уретри, ДГПЗ з інтратригональним ростом та аномалій розвитку нирок і сечоводів, виражених на стороні запалення/обструкції.
Отже, катетеризація сечоводів є ефективною малоінвазивною методикою лікування хворих на гострий обструктивний пієлонефрит, що забезпечує технічний успіх у 89,2% випадків. Водночас, значна кількість ятрогенних ускладнень важкого, а особливо – легкого ступеня, спонукає до пошуку більш ефективної та безпечної методики дренування верхніх сечових шляхів у профільних хворих. 

Проведення черезшкірної нефростомії можна розглядати, як ефективну лікувальну опцію другої лінії вибору малоінвазивного лікування хворих на гострий обструктивний пієлонефрит у випадках неможливості з різних причин ретроградної катетеризації сечоводів.

Власні результати лікування гострого обструктивного пієлонефриту із застосуванням катетеризації сечоводів висвітлено у наступних публікаціях:
1. Бучок О.О. Вибір методу дренування верхніх сечових шляхів при обструктивних пієлонефритах / О.О.Бучок, Р.З.Шеремета // Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина» – 2013. – 1(46) – С. 70-74. 
2. Бучок О.О. Вплив методу дренування верхніх сечових шляхів на якість життя хворих з гострим обструктивним пієлонефритом / О.О.Бучок, Р.З.Шеремета // Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина» – 2014. – 5(50) – С. 73-77. 
3. Бучок О.О. Аспекти дренування верхніх сечовивідних шляхів у хворих з гострим обструктивним пієлонефритом // Галицький лікарський вісник – 2015. – 1(75) – С. 56-61. 
4. Бучок О.О. Вплив методу дренування верхніх сечових шляхів на відновлення ниркової функції у хворих з гострим обструктивним пієлонефритом // Клінічна хірургія – 2015. – 5 – С. 70-72. 
РОЗДІЛ 4. РЕЗУЛЬТАТИ ЗАСТОСУВАННЯ СТЕНТУВАННЯ СЕЧОВОДІВ У ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА ГОСТРИЙ ОБСТРУКТИВНИЙ ПІЄЛОНЕФРИТ 
Поряд із ретроградною катетеризацією сечоводів, що здійснюється за класичною методикою трансуретрального проведення катетера в сечовід, протягом останніх десятиліть у нашій країні також проводиться стентування сечоводів із застосуванням сучасних катетерів-стентів, особливістю яких є здатність до фіксації загнутими кінчиками у проксимальному та дистальному відділах сечоводів. 
Завдяки своїй конструкції катетери-стенти є фіксованими дренажами, що забезпечують пасаж сечі з порожнинної системи блокованої нирки у порожнину сечового міхура. Стентування сечоводів із застосуванням JJ-стентів віднедавна є найбільш вживаним методом відновлення пасажу сечі у випадках обструкції верхніх сечових шляхів. 

Метою даного дослідження було вивчення ефективності та безпечності стентування сечоводів у якості методу відновлення пасажу сечі у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит. Отримані результати порівнювались із показниками групи, сформованої з хворих на гострий обструктивний пієлонефрит, яким з метою відновлення пасажу сечі проводилась катетеризація сечоводів.
Дренування верхніх сечових щляхів проводилось із застосуванням стентів діаметром 5-6 Fr. За стороною дренування статистично значимої відмінності не було відзначено.

Частка жінок у групі стентування сечоводів суттєво переважала частку чоловіків. Серед 189 обстежених хворих чоловіків було 61 (32,3%), жінок – 128 (67,7%) (p<0,05). Найбільшу групу, а саме 57 (30,2%) пацієнтів становили чоловіки і жінки у віці від 35 до 50 років, тобто працездатного віку, найменшою була група віком від 18 до 25 років – 23 (12,2%) хворих. 

Розподіл за статтю досліджуваних хворих з групи стентування сечоводів представлено на pис. 4.1.
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Рис. 4.1. Розподіл за статтю досліджуваних хворих з групи стентування.

Середній вік досліджуваних коливався в межах 44,3±7,48 роки (p<0,05).
Скарги у обстежених хворих найчастіше були пов’язані з синдромом загальної інтоксикації, що проявлявся підвищенням температури до фебрильних цифр, струсами, сухістю у роті, втратою апетиту, а також з больовим синдромом (тупий ниючий біль в попереку та/або приступи ниркової кольки – у 163 (86,2%) хворих).

Піурія за результатами загального аналізу сечі до стентування сечоводів спостерігалась лише у – у 32 (16,9%) хворих, що свідчить про відсутність кореляції між даними ЗАС та наявністю гострого обструктивного пієлонефриту на момент первинного звернення у медичний заклад. Водночас, після мікроскопічного дослідження сечі, отриманої під час сечовипускання на фоні встановленого стента та успішного відновлення пасажу сечі, піурія була відзначена у всіх 189 випадках (100%) з середнім значенням ЛЦ 67,3±17,3 в полі зору, (p<0,05), а також протеїнурія від 0,04 г/л до 0,865 г/л (М±m = 0,531±0,237 г/л, p<0,05).
Об’єктивними методами дослідження було встановлено, що у більшості хворих симптом «постукування» був позитивним. Розширення верхніх сечовидільних шляхів найчастіше було пов’язане з перепоною відтоку сечі із блокованої нирки. В момент болю відмічалось підвищення температури тіла.

Показники клінічного аналізу крові вказували на наявність гострого запального процесу: відзначався лейкоцитоз 11,8±1,9 х109 /л із зсувом лейкоцитарної формули вліво, а ШОЕ прискорювалась від 17 мм/год до 65 мм/год та становила в середньому 36,4±6,3 мм/год; показники гемоглобіну до операції складали в середньому 121,4±3,6 г/л. Сечовина крові в середньому становила 5,8±0,6 ммоль/л; креатинін – 0,07±0,03 ммоль/л. 

Усім 189 хворим на момент госпіталізації в урологічний стаціонар була виконана оглядова, а переважній більшості − також екскреторна та/або інфузійна урографія. При цьому у 69 (36,5%) випадках тіні, підозрілі на конкремент, у проекції нирок виявлено не було; слабо рентгенпозитивні камені виявлені у 23 (12,2%) випадках. У 97 (51,3%) хворих чітко визначались конкременти в проекції нирок. Функція нирок за даними екскреторної та/або інфузійної урографії на стороні ураження була відсутня у більшості випадків.
За даними ультразвукового обстеження у всіх випадках на стороні ураження відзначалось поширення порожнинної системи нирок, а у 136 (71,2%) хворих – також спостерігалось розширення сечоводу до місця обструкції. У 62 (32,8%) хворих у нижній третині сечоводів на стороні запалення було виявлено ехо-позитивні утворення з чіткою акустичною тінню (конкременти), діаметром від 0,4 до 1,3 см у найбільшому вимірі. При ультразвуковому дослідженні ехогенність паренхіми нирки знижена у 36 (19,0%) випадках; підвищена – у 143 (75,7%); у решті 10 (5,3%) випадках паренхіма нирок була звичної ехогенності.

Серед 189 обстежених хворих на ГОП, яким з метою усунення обструкції верхніх сечових шляхів проводилось стентування сечоводів чоловіків було 61 (32,3%), а жінок – 128 (67,7%) (p<0,05). Найбільшу групу, а саме 57 (30,2%) пацієнтів становили чоловіки і жінки у віці від 35 до 50 років, тобто особи працездатного віку, найменшою була група віком від 18 до 25 років – 23 (12,2%) хворих. Середній вік досліджуваних коливався в межах 44,3±7,48 роки (p<0,05).

Посів сечі, отриманої після відновлення її пасажу, на флору і визначення чутливості мікроорганізмів до антибіотиків були виконані усім 189 (100%) хворим. У 161 (85,2%) хворого у сечі було виявлено патогенну мікрофлору. У 46 (24,3%) хворих одержаний ріст E. coli, у 28 (14,8%) – Pseudomonas aeruginosa, у 13 (6,9%) – Staphylococcus aureus, у 11 (5,8%) − Staphylococcus epidermidis, у 4 (2,1%) − Staphylococcus saprophyticus, у 9 (4,8%) – Proteus mirabilis, у 7 (3,7%) – Proteus vulgaris , у 12 (6,3%) – Enterococcus faecalis, у 8 (4,2%) – Enterobacter spp, у 9 (4,8%) – Klebsiella, у 6 (3,1%) – Serratia spp., у 4 (2,1%) − Acinetobacter spp., у 1 (0,5%) − Providencia spp., у 2 (1,1%) − Morganella spp., у 1 (0,5%) − Citrobacter spp. 

У решти 28 (14,8%) хворих в посіві сечі росту флори не було виявлено. 
Найбільша кількість патогенних мікроорганізмів, а саме 137 (85,1%) штамів висіяної флори був чутливим до препаратів цефалоспоринового ряду, 89 (55,3%) штами – до фторхінолонів, 56 (34,7%) штами – до гентаміцину, 27 (16,8%) штамів – до стрептоміцину, у 14 (8,7%) штамів – до левоміцетину. Лише 9 (5,6%) штамів висіяної флори не були чутливими до жодного з препаратів.
Тривалість гострого запального процесу в нирках у більшості хворих визначити було можливо у зв’язку із маніфестним перебігом хвороби. Ми встановили, що проміжок часу між появою перших клінічних ознак захворювання та встановленням діагнозу в середньому становив 2,2 ±0,6 доби (ДІ -95%). 

Результати лабораторних досліджень показали, що у 6,7% хворих до лікування виявлено кислу реакцію сечі (pH=5,5), у 74,8% хворих – pH=6,5±0,3, p>0,05), у 18,5% хворих – pH=7,25±0,2, p>0,05). 

У всіх досліджуваних відзначалась протеїнурія від 0,04 г/л до 1,76 г/л (0,38 ±0,25 г/л, p<0,05), а мікрогематурія відзначалась у 102 (53,0%) хворих. 
Показники біохімічного аналізу крові були наступними: креатинін крові коливався від 0,09 до 0,217 ммоль/л (в середньому 0,098±0,015, p>0,05), сечовина крові 3,7–15,4 ммоль/л (в середньому 6,43±0,62, p>0,05). Показники концентрації електролітів крові в середньому коливались в межах норми.

Успішно досягти адекватного дренування верхніх сечових шляхів за допомогою стентування сечоводів вдалось у 175 (92,6%) хворих на ГОП.

Тривалість знаходження сечовідного катетеру-стента становила 13,8±1,7 доби (ДІ – 95%, р < 0,05), а термін госпіталізації хворих − 14,7±1,6 доби (ДІ – 95%, р < 0,05). 

Ускладнення, що виникли внаслідок проведення СС було зафіксовано у 50 (28,6%) хворих, з-поміж усіх досліджуваних пацієнтів даної групи. Серед них важкі ускладнення спостерігались у 23 (13,1%), а легкі – у 27 (15,4%) випадків. До важких ускладнень СС належали перфорація верхніх сечових шляхів у 10 (5,7%) хворих, сепсис у 3 (1,7%) хворих, позаочеревинна гематома у 2 (1,1%) хворих, макрогематурія у 5 (2,9%) хворих та уринома у 3 (1,7%) хворих). До легких ускладнень, що виникли внаслідок СС належали дизурія у 16 (9,1%) хворих, обструкція сечовідного дренажу у 7 (4,0%) хворих та спонтанне відходження дренажу у 4 (2,3%) хворих. 

Графічно розподіл ускладнень у групі СС представлено на рис. 4.2.
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Рис. 4.2. Структура ускладнень внаслідок стентування сечоводів у хворих на ГОП.
Було відзначено наявність відмінності між частотою розвитку ускладнень серед жінок та чоловіків. Частка чоловіків серед хворих з зафіксованими ускладненнями суттєво переважала частку жінок. Ускладнення спостерігались у 37 (21,1%) чоловіків та у 23 (13,1%) жінок (p<05).

У таблиці 4.1 представлено структуру та частоту ускладнень внаслідок стентування сечоводів у досліджуваних хворих на гострий обструктивний пієлонефрит в порівнянні з групою катетеризації сечоводів.
Таблиця 4.1.

Ускладнення внаслідок стентування сечоводів у досліджуваних хворих та їх частота в порівнянні з показниками групи KC.

	УСКЛАДНЕННЯ
	СС,

175 хворих
	КС,

91 хворий
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	ВАЖКІ


	Перфорація верхніх
сечових шляхів
	10
	5,7
	5
	5,5
	>0,05

	
	Позаочеревинна
гематома
	2
	1,1
	1
	1,1
	>0,05

	
	Макрогематурія
	5
	2,9
	3
	3,3
	>0,05

	
	Уринома
	3
	1,7
	2
	2,2
	>0,05

	
	Сепсис
	3
	1,7
	2
	2,2
	>0,05

	
	ВСЬОГО
	23
	13,1
	13
	14,3
	>0,05

	ЛЕГКІ


	Дизурія
	16
	9,1
	32
	35,2
	<0,05

	
	Обструкція
дренажу
	7
	4,0
	6
	6,6
	>0,05

	
	Спонтанне відходження
дренажу
	4
	2,3
	8
	8,8
	<0,05

	
	ВСЬОГО
	27
	15,4
	46
	50,5
	<0,05

	ЗАГАЛОМ
	50
	28,6
	59
	64,8
	<0,05


Графічно порівняння частоти ускладнень важкого та легкого ступеня у групах хворих із стентуванням сечоводів та їх катетеризацією представлено на рис. 4.3 
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Рис. 4.3. Частота ускладнень важкого та легкого ступеня у групі хворих з стентуванням сечоводів в порівнянні з групою КС.

Як бачимо, частка ятрогенних ускладнень важкого ступеня була незначною, що свідчить про відносну безпечність стентування сечоводів.

Серед важких ускладнень стентування переважала перфорація сечоводів, яка була відзначена у 10 (5,7%) випадках, а серед легких ускладнень переважали дизуричні явища, що спостерігались у 16 (9,1%) хворих. Значний відсоток дизуричних явищ серед даної групи хворих пояснюється тривалою наявністю в сечоводі катетера, який подразнював слизову сечоводу, а також травмував уротелій сечового міхура загнутим кінчиком стента.

Отже, технічного успіху внаслідок проведення стентування сечоводів вдалось у 92,6% випадків, а саме у 175 хворих з-поміж 189, у яких застосовувалась дана малоінвазивна методика. Рівень клінічного одужання хворих з групи стентування сечоводів через 29-30 днів від початку лікування становив 88,0% (154 хворих), а рівень мікробіологічного одужання – 77,1% (135 хворих).

Середня тривалість госпіталізації складала 14,7±1,8 доби.
Порівняння вищевказаних параметрів, що характеризують успішність застосування стентування та катетеризації сечоводів у групах стентування та катетеризації представлено у табл. 4.2.

Таблиця 4.2.

Порівняння ефективності та безпечності стентування та катетеризації сечоводів у досліджуваних хворих.

	ПОКАЗНИК
	СС,

189 хворих
	КС,

102 хворих
	р

	
	n
	%
	n
	%
	

	Технічний успіх
	175
	92,6
	91
	89,2
	>0,05

	Клінічне одужання #
	154
	88,0
	79
	86,8
	>0,05

	Мікробіологічне 

oдужання #
	135
	77,1
	64
	70,3
	<0,05

	Ятрогенні ускладнення*
	50
	28,6
	59
	64,8
	<0,05


Примітки: 
# – оцінка проводилась через 29-30 днів від початку лікування.

* – відсоток обраховано з-поміж випадків технічно успішного лікування

Як видно із наведеної табл. 4.2, стентування сечоводів забезпечує достовірно вищу частоту мікробіологічного одужання, а також нижчу частоту розвитку ятрогенних ускладнень, позаяк технічний успіх лікування та частота клінічного одужання в обох досліджуваних групах суттєво не відрізнялась (92,6% vs 89,2% та 88,0% vs 86,8% відповідно, р >0,05).
З метою вивчення функції уражених нирок нами проводилась радіоізотопна ренографія через 1 місяць та 1 рік після малоінвазивного лікування у 69 хворих з групи стентування сечоводів.
В табл. 4.3 представлено порівняння даних радіоізотопної ренографії через 1 міс та 12 міс після малоінвазивного лікування хворих досліджуваної групи.

Таблиця 4.3 

Дані радіоізотопної ренографії через 1 та 12 міс після малоінвазивного лікування 

	Показник
	M ±m
	р

	
	1 міс
	12міс
	

	W
	64,5±0,7 
	55,4±0,6
	<0,05

	Тмакс
	12,4±0,6 
	7,2±0,3
	<0,05

	Т 1/2
	28,7±0,8
	17,3±0,8
	<0,05

	tмакс
	5,2±0,7
	4,7±0,5
	>0,05

	t1/2
	8,5±0,3
	9,1±0,7
	>0,05

	w
	41,5±0,7
	42,3±0,8
	>0,05


Примітки:

1. Т – показники часу на РРГ уражених нирок;
2. t – показники часу на РРГ контрлатеральних нирок.
3. W – коефіцієнт Вінтера за даними РРГ уражених нирок
4. w – коефіцієнт Вінтера за даними РРГ контрлатеральних нирок

Як видно з табл. 4.3, у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит функція уражених нирок протягом року після операції прогресивно покращувалась за всіма показниками радіоізотопної ренографії, в той час, як функція контрлатеральних нирок залишалась сталою. Отримані дані свідчать про здатність запалених нирок до поступового відновлення їх функції після усунення обструкції та проведення протизапального лікування. 

Результати порівняння даних радіоізотопної ренографії між групами стентування сечоводів та катетеризації сечоводів через 1 та 12 місяців після малоінвазивного лікування представлено у табл. 4.4 та 4.5.
Таблиця 4.4.

Показники РРГ у пацієнтів досліджуваних груп через 1 міс після малоінвазивного лікування.

	Показник
	CC
	КC
	р



	W, %
	64,5±0,7
	67,8±2,5
	>0,05

	ТMAX, c
	12,4±0,6
	14,3±1,7
	>0,05

	Т ½, c
	28,7±0,8
	29,6±0,9
	>0,05


Як видно із табл. 4.4, статистично значимої відмінності між основними показниками РРГ через 1 місяць після малоінвазивного лікування серед пацієнтів досліджуваних груп відзначено не було. Отримані результати графічно представлено на рис. 4.4.
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Рисунок 4.4. Показники РРГ у хворих досліджуваних груп через 1 місяць спостереження.

Подібна закономірність відзначається і через 12 місяців після малоінвазивного лікування гострого обструктивного пієлонефриту у хворих із груп порівняння (див табл. 4.5):
Таблиця 4.5.
Показники РРГ у пацієнтів досліджуваних груп через 1 рік після малоінвазивного лікування.
	Показник
	CC
	КC
	р

	W, %
	55,4±0,6 
	57,3±1,7
	>0,05

	ТMAX, c
	7,2±0,3
	8,3±1,5
	>0,05

	Т ½, c
	17,3±0,8
	18,7±3,2
	>0,05


Графічно ці показники у обох групах порівняння представлено на рис 4.5.
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Рисунок 4.5. Показники РРГ у хворих досліджуваних груп через 1 рік спостереження.

Таким чином, як видно із вищенаведених таблиць та рисунків, обидві з досліджуваних малоінвазивних методик, а саме катетеризація та стентування сечоводів однаковим чином впливають на відновлення ниркової функції у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит.

Згідно результатів тестування хворих, проведеного із застосуванням універсального опитувальника SF-36, було встановлено, що у групі хворих, яким було проведено стентування сечоводів, спостерігалось суттєве зниження якості життя за показниками соціального функціонування (LSA) та емоційного стану (LURAE), хворі відзначали підвищену інтенсивність больових відчуттів (BP) та погіршення настрою (GMH) і, як наслідок, загальне зменшення життєвої активності (VT) у порівнянні з нормою (100 умовних одиниць). 
Порівнюючи показники якості життя у хворих з груп СС та КС нами було встановлено, що за інтенсивністю больових відчуттів суттєвої відмінності не було, а показники емоційного стану, настрою та життєвої активності були дещо кращими у групі стентування сечоводів. Натомість, порівнюючи з групою КС, соціальне функціонування (LSA) хворих обох статей з стентуванням сечоводів було неспіврозмірно вищим, аніж у хворих, яким проведено катетеризацію останніх. 

Результати опитування за зазначеними показниками хворих з груп стентування та катетеризації сечоводів представлені у табл. 4.6.

Таблиця 4.6. 

Результати анкетування досліджуваних пацієнтів з груп стентування та катетеризації сечоводів із застосуванням опитувальника SF-36.
	Параметр за шкалою SF-36
	Стентування
	Катетеризація
	р

	
	M ± Δm
	M ± Δm
	

	LSA
	Ч
	64,3 ± 5,7
	23,5 ± 6,7 #
	<0,05

	
	Ж
	66,3 ± 6,2
	29,3 ± 5,4 #
	<0,05

	LURAE
	Ч
	33,4 ± 1,4 #
	28,2 ± 3,7 #
	<0,05

	
	Ж
	35,5 ± 2,7 #
	30,4 ± 5,8 #
	<0,05

	BP
	Ч
	27,2 ± 3,4 
	25,8 ± 4,1 
	>0,05

	
	Ж
	32,4 ± 5,2 
	31,6 ± 7,8 
	>0,05

	VT
	Ч
	41,4 ± 1,7 #
	35,2 ± 3,6 #
	<0,05

	
	Ж
	39,5 ± 2,3 #
	34,4 ± 5,2 #
	<0,05

	GМН
	Ч
	34,2 ± 1,8 #
	23,8 ± 4,3 #
	<0,05

	
	Ж
	31,2 ± 3,2#
	24,6 ± 5,3#
	<0,05


Примітки:

Ч – показник у досліджуваних чоловіків;

Ж – показник у досліджуваних жінок.

#– статистично значиме погіршення показника.

Графічно результати опитування хворих з груп стентування та катетеризації сечоводів представлено на рис. 4.6.
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Рис. 4.6. Результати вивчення якості життя хворих з груп стентування катетеризації сечоводів із застосуванням опитувальника SF-36.
Можна зробити цілком обґрунтоване припущення, що різниця в якості життя між групами стентування та катетеризації, представлена на рис. 4.6, обумовлена специфікою обох малоінвазивних методик, а саме тривалою наявністю у хворих, яким було проведено класичну катетеризацію, сечовідного катетера в уретрі, що подразнював слизову та був причиною додаткових запальних змін і дизурії. Також очевидним є психологічний і фізичний дискомфорт внаслідок цього фактора, який значним чином обмежує соціальну активність у групі катетеризації сечоводів в порівнянні з стентуванням.

Не вдалось провести стентування сечоводів у 14 (7,4%) хворих з досліджуваної групи, з-поміж яких 4 (2,1%) жінки та 10 (5,3%) чоловіків. Причинами невдалого малоінвазивного лікування катетеризацій були:
· стриктури уретри у 4 (2,1%) випадках;

· інтратригональний ріст ДГПЗ у 3 (1,6% випадках;
· аномалії розвитку нирок та сечоводів у 3 (1,6%) випадках;
· неможливість здолати катетером перешкоду (конкремент) в сечоводі у 4 (2,1%) випадках.
Цим хворим, у яких не було змоги відновити порушений пасаж сечі за допомогою стентування сечоводів, було успішно проведено черезшкірну нефростомію. Таким чином, проведення черезшкірної нефростомії у хворих на ГОП можна розглядати, як ефективну лікувальну опцію другої лінії вибору у випадках неможливості з різних причин проведення стентування сечоводів.
Летальності при виконанні стентування сечоводів з приводу гострого обструктивного пієлонефриту та протягом всього терміну лікування хворих не було відзначено. 

Прикладом вдалого застосування стентування сечоводів у лікуванні гострого обструктивного пієлонефриту може бути наступне спостереження. Хвора Х., 42 роки (історія хвороби №17571/2448) поступила в урологічне відділення ЗОКЛ 03.07.2012 р. із скаргами на тупі болі в лівій поперековій ділянці, підвищення температури тіла до 39,8оС, струси, дизурію, загальну слабкість, нудоту. Захворіла гостро, за 1,5 доби перед госпіталізацією, коли появилися вищевказані скарги. Загальний стан хворої середньої важкості. Пульс – 98 за хвилину, ритмічний. АТ – 127/83мм рт. ст. Живіт при пальпації м’який, помірно болючий в лівій здухвинній ділянці та вздовж по ходу лівого сечоводу. Пальпується болючий нижній полюс лівої нирки. Різко позитивний симптом «постукування» зліва та негативний справа. УЗД (03.07.2012). Нирки: ліва – 128 мм; ЧМС зліва розширена за рахунок чашечки та миски. Права нирка – форма, контур не змінені. ЧМС не поширена. На оглядовій рентгенограмі сечовидільної системи контрастні тіні, що підозрілі на конкременти не виявлені. Екскреторна урографія (02.05.2011). Справа ЧМС без особливостей. Зліва видільна функція нирки відсутня – контраст в порожнинній системі не візуалізується до 20 хв. 

Аналіз крові (03.07.2012): еритроцити – 4,58∙1012 г/л; Hb – 123 г/л; лейкоцити – 9,3∙109 г/л; ШОЕ – 35 мм/год. Загальний білок крові – 82 г/л; сечовина крові – 6,1 ммоль/л; креатинін – 0,084 ммоль/л. Аналіз сечі (03.07.2012): світло-жовтого кольору; питома вага – 1008; реакція лужна; лейкоцити – 3-5 в полі зору; еритроцити – поодинокі в полі зору. 

Діагноз: «Гострий обструктивний лівобічний пієлонефрит». 

03.07.2012 трансуретрально проведено стентування лівого сечоводу. Під час проходження сечовідним катетером-стентом вздовж сечоводу на відстані 15 см від вічка було зустрінуто перепону, після заведення катетера за перепону отримано стаз гнійної сечі. На рис. 4.7 зображено оглядову програму вказаної хворої з наявним катетером-стентом. 
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Рис. 4.7. Оглядова урограма хворої з катетером-стентом у лівому сечоводі.

Після відновлення пасажу сечі хворій було призначено емпіричну антибактеріальну терапію, що згодом була скоригована з урахуванням бактеріологічного дослідження сечі.

На фоні нормалізації загального стану хворої, на 13-ту добу катетер-стент було видалено. В задовільному стані на 15-ту добу пацієнтку було виписано для амбулаторного лікування під спостереженням уролога поліклініки. 

З іншого боку, прикладом невдалого застосуваня стентування сечоводів у лікуванні гострого обструктивного пієлонефриту може слугувати історія хвороби хворого С., 64 років (№12936/1257), який поступив в урологічне відділення ЗОКЛ 13.05.2013р зі скаргами на тупі болі в правій поперековій ділянці, загальну слабкість, підвищення температури до 39,3 оС, а також нічну полакіурію до 2-3 разів за ніч і ослаблення струменя сечі. Захворів гостро, дві доби напередодні. Полакіурію відзначає протягом 3 років. 

Об’єктивно: хворий нормальної тілобудови. Шкіра та видимі слизові блідо-рожевого кольору. Пульс – 92 в хв., ритмічний. АТ – 133/82 мм рт. ст. Живіт м’який, не болючий. Симптом «постукування» справа позитивний. Ректально: передміхурова залоза збільшена, туго-еластична, однорідна. Слизова recti рухома. Клінічний аналіз крові (13.05.2013): Hb – 140 г/л; лейкоцити – 8,2∙1012 г/л; ШОЕ – 25 мм/год. Біохімічний аналіз крові (13.05.2013): сечовина – 8,24 ммоль/л; креатинін – 0,110 ммоль/л. Загальний аналіз сечі (13.05.2013): колір –  жовтий; прозорість – мутна; питома вага – 1020; реакція лужна; білок – 0,62 г/л; лейкоцити –  15-20 в полі зору; еритроцити – 10-15 в полі зору. УЗД (13.05.13): ліва нирка нормальних розмірів, паренхіма достатня. Пасаж сечі не порушений. Права нирка – паренхіма однорідна, ущільнена, товщиною 1,0-1,2 см. Миска та в/ч сечоводу розширені. Сечовий міхур – помірне потовщення стінки на всьому протязі. Відзначається збільшення розмірів передміхурової залози до 52,3 см3 та її інтратригональний ріст. Об’єм залишкової сечі після сечовипускання – 63 мл. Оглядова урографія (13.05.13): у проекції нирок та сечоводів тіней, які підозрілі на конкремент не виявлено. На інфузійній урограмі на 20 хв. функція нирки справа відсутня, зліва – чітко візуалізується порожнинна система нирки та сечовід на всьому протязі. Діагноз: «Гострий правобічний обструктивний пієлонефрит. Доброякісна гіперплазія передміхурової залози 1-2 ст.» 

Під час спроби катетеризації правого сечоводу його вічко у сечовому міхурі не вдалось візуалізувати з причини вираженого інтратригонального росту гіперплазованої передміхурової залози. Тому було прийнято рішення про проведення черезшкірної нефростомії. Малоінвазивну маніпуляцію було проведено вдало, пасаж сечі – відновлено. На фоні антибактеріальної терапії та нормалізації загального стану хворого нефростому було видалено на 7-му добу, а ще через 8 днів хворий в задовільному стані виписаний на амбулаторне лікування.

Таким чином, можна підсумувати, що стентування сечоводів є ефективною малоінвазивною методикою лікування хворих на гострий обструктивний пієлонефрит, що забезпечує технічний успіх у 92,6% випадків.

Основними протипоказаннями до проведення стентування сечоводів у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит можна вважати: наявність у хворих стриктур уретри, ДГПЗ з інтратригональним ростом та аномалій розвитку нирок і сечоводів, які спостерігались на стороні запалення/обструкції.
Проведення черезшкірної нефростомії можна розглядати, як ефективну лікувальну опцію другої лінії вибору у випадках неможливості з різних причин ретроградного стентування сечоводів.

Власні результати лікування гострого обструктивного пієлонефриту із застосуванням стентування сечоводів висвітлено у наступних публікаціях:
1 Бучок О.О. Вибір методу дренування верхніх сечових шляхів при обструктивних пієлонефритах / О.О.Бучок, Р.З.Шеремета // Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина» – 2013. – 1(46) – С. 70-74. 
2 Бучок О.О. Вплив методу дренування верхніх сечових шляхів на якість життя хворих з гострим обструктивним пієлонефритом / О.О.Бучок, Р.З.Шеремета // Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина» – 2014. – 5(50) – С. 73-77. 
3 Бучок О.О. Аспекти дренування верхніх сечовивідних шляхів у хворих з гострим обструктивним пієлонефритом // Галицький лікарський вісник – 2015. – 1(75) – С. 56-61. 
4 Бучок О.О. Вплив методу дренування верхніх сечових шляхів на відновлення ниркової функції у хворих з гострим обструктивним пієлонефритом // Клінічна хірургія – 2015. – 5 – С. 70-72. 
5 Бучок О.О. Питання вибору методу дренування при обструктивних пієлонефритах. / О.О.Бучок, Р.З.Шеремета // Актуальні питання сучасної урології, онкоурології, сексопатології та андрології: матеріали міжрегіональної науково-практичної конференції. – Яремче, 16-17 жовтня 2014 року. – С. 95. 
РОЗДІЛ 5. РЕЗУЛЬТАТИ ЗАСТОСУВАННЯ ЧЕРЕЗШКІРНОЇ НЕФРОСТОМІЇ У ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА ГОСТРИЙ ОБСТРУКТИВНИЙ ПІЄЛОНЕФРИТ 
Поряд із ретроградною катетеризацією сечоводів та їх стентуванням, черезшкірна нефростомія є ще одною малоінвазивною методикою, яка з успіхом застосовується для відновлення пасажу сечі у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит. 

На відміну від стентування сечоводів та їх катетеризації, які проводяться ретроградно і трансуретрально, та, відповідно, вимагають ендовезикальних маніпуляцій, для проведення черезшкірної нефростомії немає потреби в задіянні нижніх сечових шляхів. Завдяки своїй конструкції черезшкірні нефростомічні дренажі фіксуються назовні у поперековій ділянці хворого та забезпечують відтік сечі з обтурованої порожнинної системи нирки. 

Метою даного дослідження було вивчення ефективності та безпечності черезшкірної нефростомії у якості методу відновлення пасажу сечі у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит. Отримані результати порівнювались із показниками групи, сформованої з хворих на гострий обструктивний пієлонефрит, яким з метою відновлення пасажу сечі проводилась катетеризація сечоводів.

Дренування верхніх сечових щляхів проводилось із застосуванням нефростомічних дренажів діаметром 9-12 Fr. За стороною дренування статистично значимої відмінності не було відзначено.

Частка жінок у групі черезшкірної нефростомії дещо переважала частку чоловіків. Серед 184 обстежених хворих чоловіків було 79 (42,9%), жінок – 105 (57,1%) (p<0,05). Найбільшу групу, а саме 48 (26,1%) пацієнтів становили чоловіки і жінки у віці від 35 до 50 років, тобто працездатного віку, найменшою була група віком від 18 до 25 років – 19 (10,3%) хворих. 

Розподіл за статтю досліджуваних хворих з групи черезшкірної нефростомії представлено на Рис. 5.1.
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Рис. 5.1. Розподіл за статтю досліджуваних хворих з групи черезшкірної нефростомії.

Середній вік досліджуваних коливався в межах 37,8±5,8 років (p<0,05).

Скарги у обстежених хворих найчастіше були пов’язані з підвищенням температури до фебрильних цифр, струсами, больовим синдромом (тупий ниючий біль в попереку та/або приступи ниркової кольки – у 161 (87,5%) хворого.

Піурія за результатами загального аналізу сечі до проведення черезшкірної нефростомії спостерігалась лише у – у 28 (15,2%) хворих, що свідчить про відсутність кореляції між даними ЗАС та наявністю гострого обструктивного пієлонефриту на момент первинного звернення у медичний заклад. Водночас, після мікроскопічного дослідження сечі, отриманої з нефростомічного дренажу після успішного відновлення пасажу сечі, піурія була відзначена у всіх 184 випадках (100%) з середнім значенням ЛЦ 74,6±16,8 в полі зору, (p<0,05), а також протеїнурія від 0,043 г/л до 1,354 г/л (М±m = 0,837±0,246 г/л, p<0,05).
Також у хворих відзначались підвищення артеріального тиску, прояви загальної слабкості, сухість в роті, втрата апетиту та підвищення температури тіла. Об’єктивними методами дослідження було встановлено, що у більшості хворих симптом «постукування» був позитивним. Розширення верхніх сечових шляхів найчастіше було пов’язане з їх обструкцією та перепоною вільному відтоку сечі з нирок. 

Показники клінічного аналізу крові вказували на наявність гострого запального процесу: відзначався лейкоцитоз 12,7±1,8х109 /л із зсувом лейкоцитарної формули вліво, а ШОЕ прискорювалась від 23 мм/год. до 46 мм/год. та становила в середньому 32,4±7,8 мм/год; показники гемоглобіну до операції складали в середньому 118,3±6,7 г/л. Сечовина крові в середньому становила 6,5±1,1 ммоль/л; креатинін – 0,09±0,04 ммоль/л. 
Усім 184 хворим на момент госпіталізації в урологічний стаціонар була виконана оглядова, а більшості − також екскреторна та/або інфузійна урографія. При цьому у 64 (34,8%) випадків тіні, підозрілі на конкремент у проекції задіяних нирок, виявлено не було, у решті 120 (65,2%) випадків у ділянках проекції сечовивідних шляхів були виявлені тіні, підозрілі на конкремент з різними ступенями рентген-контрастності. Функція нирок за даними екскреторної та/або інфузійної урографії на стороні ураження відсутня у переважній більшості випадків.

За даними ультразвукового обстеження у всіх випадках на стороні ураження відзначалось поширення порожнинної системи нирок, а у 81 (44,0%) хворих – також спостерігалось розширення сечоводу до місця обструкції. У 26 (14,1%) хворих у нижній третині сечоводів на стороні запалення було виявлено ехо-позитивні утворення з чіткою акустичною тінню (конкременти), діаметром від 0,4 до 1,3 см у найбільшому вимірі. При ультразвуковому дослідженні ехогенність паренхіми нирки знижена у 42 (22,8%) випадках; підвищена – у 118 (64,1%); у решті 24 (13,0%) випадках паренхіма нирок була звичної ехогенності. 
Усім 184 хворим було проведено бактеріологічне дослідження сечі, отриманої з обтурованої нирки. У 154 (83,7%) хворих у сечі було виявлено патогенну мікрофлору. У 52 (28,3%) хворих одержаний ріст E. coli, у 28 (15,2%) – Pseudomonas aeruginosa, у 9 (4,9%) – Staphylococcus aureus, у 7 (3,8%) − Staphylococcus epidermidis, у 3 (1,6%) − Staphylococcus saprophyticus, у 8 (4,3%) – Proteus mirabilis, у 9 (4,9%) – Proteus vulgaris , у 13 (7,1%) – Enterococcus faecalis, у 10 (5,4%) – Enterobacter spp, у 5 (2,7%) – Klebsiella, у 5 (2,7%) – Serratia spp., у 1 (0,5%) − Acinetobacter spp., у 2 (1,1%) − Providencia spp., у 1 (0,5%) − Morganella spp., у 1 (0,5%) − Citrobacter spp. 

У решти 30 (16,3%) хворих в посіві сечі росту флори не було виявлено. 
Найбільша кількість патогенних мікроорганізмів, а саме 120 (77,9%) штамів висіяної флори був чутливим до препаратів цефалоспоринового ряду, 93 (60,4%) штами – до фторхінолонів, 49 (31,8%) штами – до гентаміцину, 28 (18,2%) штамів – до стрептоміцину, у 11 (7,1%) штамів – до левоміцетину. Лише 9 (5,8%) штамів висіяної флори не були чутливими до жодного з препаратів.
Тривалість гострого запального процесу в нирках у більшості хворих визначити було можливо у зв’язку із маніфестним перебігом хвороби. Ми встановили, що проміжок часу між появою перших клінічних ознак захворювання та встановленням діагнозу в середньому становив 1,9±0,7 доби (ДІ -95%). 

Успішно досягти адекватного дренування верхніх сечових шляхів за допомогою проведення черезшкірної нефростомії вдалось у 182 (98,9%) хворих на гострий обструктивний пієлонефрит.

Тривалість знаходження нефростомічного дренажу становила 7,2±1,3 доби (ДІ – 95%, р<0,05), а термін госпіталізації хворих − 7,6±1,9 доби (ДІ – 95%, р<0,05). 

Ускладнення, що виникли внаслідок проведення черезшкірної нефростомії було зафіксовано у 28 (15,5%) хворих, з-поміж усіх досліджуваних пацієнтів даної групи, яким вдалось провести вказану малоінвазивну маніпуляцію. Серед них важкі ускладнення спостерігались у 17 (9,3%), а легкі – у 11 (6,0%) випадках.

До важких ускладнень ЧНС належали перфорація верхніх сечових шляхів у 4 (2,2%) хворих, сепсис у 2 (1,1%) хворих, позаочеревинна гематома у 3 (1,7%) хворих), макрогематурія у 4 (2,2%) хворих, пневмоторакс у 1 (0,6%) хворого, перфорація кишківника у 1 (0,6%) хворого, уринома у 2 (1,1%) хворих. 

До легких ускладнень ЧНС належали обструкція нефростомічного дренажу у 4 (2,2%) хворих, дизурія у 3 (1,7%) хворих та спонтанне відходження дренажу у 4 (2,2%) хворих. 

Структуру ятрогенних ускладнень у групі черезшкірної нефростомії представлено на рис. 5.2. 
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Рис. 5.2. Структура ятрогенних ускладнень внаслідок черезшкірної нефростомії у хворих на ГОП.

Відмінностей між частотою розвитку ускладнень серед жінок та чоловіків зафіксовано не було. Ускладнення відзначено у 13 (7,1%) жінок та та 15 (8,6%) чоловіків (p>0,05).

У табл. 5.1 представлено структуру та частоту ускладнень внаслідок ЧНС у досліджуваних хворих на ГОП в порівнянні з групою КС.

Таблиця 5.1.

Ускладнення внаслідок черезшкірної нефростомії у досліджуваних хворих та їх частота в порівнянні з групою КС.
	УСКЛАДНЕННЯ
	ЧНС,

182 хворих
	КС,

91 хворий
	p



	
	n
	%
	n
	%
	

	ВАЖКІ


	Перфорація верхніх 
сечових шляхів
	4
	2,2
	5
	5,5
	>0,05

	
	Позаочеревинна 
гематома
	3
	1,7
	1
	1,1
	>0,05

	
	Макрогематурія
	4
	2,2
	3
	3,3
	>0,05

	
	Уринома
	2
	1,1
	2
	2,2
	>0,05

	
	Сепсис
	2
	1,1
	2
	2,2
	>0,05

	
	Пневмоторакс
	1
	0,6
	–
	0
	–

	
	Перфорація кишківника
	1
	0,6
	–
	0
	–

	
	ВСЬОГО
	17
	9,3
	13
	14,3
	<0,05

	ЛЕГКІ


	Дизурія
	3
	1,7
	32
	35,2
	<0,05

	
	Обструкція 
дренажу
	4
	2,2
	6
	6,6
	>0,05

	
	Спонтанне відходження 
дренажу
	4
	2,2
	8
	8,8
	<0,05

	
	ВСЬОГО
	11
	6,0
	46
	50,5
	<0,05

	ЗАГАЛОМ
	28
	15,5
	59
	64,8
	<0,05


Як видно із представлених у табл. 5.1. результатів, частка ятрогенних ускладнень у групі черезшкірної нефростомії була незначною, та суттєво нижчою, аніж у групі катетеризації сечоводів (15,5% проти 64,8%, p<0,05), що загалом свідчить про безпечність черезшкірної нефростомії у якості малоінвазивної методики лікування хворих на гострий обструктивний пієлонфрит.

Графічно порівняння частоти ускладнень важкого та легкого ступеня у групі хворих на ГОП з черезшкірними нефростомами та групою катетеризації сечоводів представлено на рис. 5.3. 
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Рис. 5.3. Порівняння частоти ускладнень важкого та легкого ступеня у групі хворих з черезшкірними нефростомами та групою КС.
Серед важких ускладнень ЧНС переважали перфорація сечоводів та макрогематурія, які були відзначені у 4 (2,2%) випадках кожна, а серед легких ускладнень переважали обструкція та спонтанне відходження нефростомічного дренажу, що також відзначались у 4 (2,2%) хворих з цієї групи. На відміну від групи КС, дизурія у групі ЧНС спостерігалась лише у 5 (1,7%) хворих, тоді як у групі КС цей показник склав 35,2% (p<0,05). Незначна частка дизуричних явищ серед хворих з ЧНС пояснюється тим, що під час встановлення нефростомічного дренажу не було необхідності трансуретральних та ендовезікальних маніпуляцій, тож не відбувалось подразнення слизової уретри і сечоводу, а також уротелію сечового міхура.

Отже, технічного успіху внаслідок проведення ЧНС вдалось у 98,9% випадків, а саме у 182 хворих з-поміж 184, у яких застосовувалась дана малоінвазивна методика. Рівень клінічного одужання хворих з групи ЧНС через 29-30 днів від початку лікування становив 96,7% (176 хворих), а рівень мікробіологічного одужання – 90,7% (165 хворих).

Порівняння вищевказаних параметрів, що характеризують успішність застосування ЧНС та КС представлено у табл. 5.2.

Таблиця 5.2.

Порівняння ефективності та безпечності черезшкірної нефростомії та катетеризації сечоводів у хворих на ГОП.
	ПОКАЗНИК
	ЧНС,

184 хворих
	КС,

102 хворих
	р

	
	n
	%
	n
	%
	

	Технічний успіх
	182
	98,9
	91
	89,2
	<0,05

	Клінічне одужання #
	176
	96,7
	79
	86,8
	<0,05

	Мікробіологічне 

oдужання #
	165
	90,7
	64
	70,3
	<0,05

	Ятрогенні ускладнення*
	28
	15,5
	59
	64,8
	<0,05


Примітки: 
# – оцінка проводилась через 29-30 днів від початку лікування.

* – відсоток обраховано з-поміж випадків технічно успішного лікування.
Як видно із табл. 5.2, черезшкірна нефростомія забезпечує технічний успіх лікування у більшій кількості випадків, гарантує вищі рівні клінічного і мікробіологічного одужання у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит, а також асоційована з нижчою частотою розвитку ятрогенних ускладнень.
З метою вивчення функції уражених нирок у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит, пролікованих із застосуванням черезшкірної нефроcтомії, нами проводилась радіоізотопна ренографія через 1 місяць та 1 рік після малоінвазивного лікування у 73 хворих.

У табл. 5.3 представлено порівняння даних радіоізотопної ренографії через 1 міс та 12 міс після після малоінвазивного лікування 73 хворих на ГОП з досліджуваної групи.

Таблиця 5.3. 

Дані радіоізотопної ренографії через 1 та 12 міс після малоінвазивного лікування досліджуваних хворих. 

	Показник
	M ±m
	р

	
	1 міс
	12міс


	

	W
	59,3±0,9 
	48,4±0,8
	<0,05

	Тмакс
	8,3±0,6 
	5,1±0,4
	<0,05

	Т 1/2
	22,1±1,3
	13,4±1,5
	<0,05

	tмакс
	5,3±0,8
	4,9±0,7
	>0,05

	t1/2
	7,8±0,5
	8,4±0,3
	>0,05

	w
	40,6±0,3
	41,4±0,3
	>0,05


Примітки:

Т – показники часу на РРГ уражених нирок;

t – показники часу на РРГ контрлатеральних нирок.

W – коефіцієнт Вінтера за даними РРГ уражених нирок

w – коефіцієнт Вінтера за даними РРГ контрлатеральних нирок

Як видно з табл. 5.3, у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит, функція уражених нирок протягом року після малоінвазивного лікування із застосуванням черезшкірної нефростомії прогресивно покращувалась за всіма показниками радіоізотопної ренографії, в той час, як функція контрлатеральних нирок залишалась сталою. 
Отримані дані свідчать про здатність запалених нирок до поступового відновлення їх функції після адекватного усунення обструкції верхніх сечових шляхів та проведення протизапального лікування. 

З метою порівняння впливу ЧНС та КС на функцію нирок у хворих на ГОП нами вивчались результати радіоізотопної ренографії у групах черезшкірної нефростомії та катетеризації сечоводів через 1 та 12 місяців після малоінвазивного лікування, які представлено у табл. 5.4 та 5.5.

Таблиця 5.4.
Показники РРГ у пацієнтів досліджуваних груп ЧНС та КС через 1 міс після малоінвазивного лікування.
	Показник
	ЧНС
	КC
	р



	W, %
	59,3±0,9
	67,8±2,5
	<0,05

	ТMAX, c
	8,3±0,6
	14,3±1,7
	<0,05

	Т ½, c
	22,1±1,3
	29,6±0,9
	<0,05


Як видно із табл. 5.4, відзначається статистично значима відмінність між основними показниками РРГ через 1 місяць після малоінвазивного лікування серед пацієнтів досліджуваних груп. Отримані результати відображено на pис. 5.5.
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Рис. 5.5. Показники РРГ у хворих досліджуваних груп через 1 місяць спостереження.
Подібна закономірність відзначається і через 12 місяців після малоінвазивного лікування гострого обструктивного пієлонефриту у хворих із груп порівняння.

Таблиця 5.5.
Показники РРГ у пацієнтів досліджуваних груп ЧНС та КС через 1 рік після малоінвазивного лікування.

	Показник
	ЧНС
	КC
	р



	W, %
	48,4±0,8
	57,3±1,7
	<0,05

	ТMAX, c
	5,1±0,4
	8,3±1,5
	<0,05

	Т ½, c
	13,4±1,5
	18,7±3,2
	<0,05


Графічно ці показники у обох групах порівняння представлено на рис 5.6.
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Рис. 5.6. Показники РРГ у хворих досліджуваних груп через 1 рік спостереження.

Таким чином, як видно із вищенаведених таблиць та рисунків, обидві з досліджуваних малоінвазивних методик, а саме черезшкірна нефростомія та катетеризація сечоводів різним чином впливають на відновлення ниркової функції у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит. У хворих, пролікованих із застосуванням ЧНС відзначається більш виражена тенденція до нормалізації ниркової функції, аніж у тих, кому проводилась катетеризація сечоводів. На наш погляд це можна пояснити кращим дренуванням верхніх сечових щляхів завдяки більшому діаметру нефростоми у порівнянні з діаметром сечовідного катетера.
Згідно результатів тестування хворих на ГОП, проведеного із застосуванням універсального опитувальника SF-36, було встановлено, що у групі хворих, яким було проведено черезшкірну нефростомію, спостерігалась вища якість життя за показниками соціального функціонування (LSA) та емоційного стану (LURAE), інтенсивності больових відчуттів (BP) та настрою (GMH) і, як наслідок, підвищення життєвої активності (VT) у порівнянні з групою катетеризації сечоводів. 

Результати опитування за зазначеними показниками груп ЧНС та КС представлені у табл. 5.6.

Таблиця 5.6.
Результати анкетування хворих з груп черезшкірної нефростомії та катетеризації сечоводів із застосуванням опитувальника SF-36.

	Параметр за шкалою SF-36
	Нефростомія
	Катетеризація
	р

	
	M ± Δm
	M ± Δm
	

	LSA
	Ч
	34,4 ± 5,2 #
	23,5 ± 6,7 #
	<0,05

	
	Ж
	37,5 ± 2,8 #
	29,3 ± 5,4 #
	<0,05

	LURAE
	Ч
	64,2 ± 3,6
	28,27± 3,7 #
	<0,05

	
	Ж
	68,3 ± 7,2
	30,4 ± 5,8 #
	<0,05

	BP
	Ч
	68,4 ± 4,6
	25,8 ± 4,1 #
	<0,05

	
	Ж
	61,2 ± 3,3
	31,6 ± 7,8 #
	<0,05

	VT
	Ч
	67,2 ± 4,4
	35,2 ± 3,6 #
	<0,05

	
	Ж
	55,7 ± 2,2
	34,4 ± 5,2 #
	<0,05

	GМН
	Ч
	52,5 ± 4,7
	23,8 ± 4,3 #
	<0,05

	
	Ж
	53,3 ± 1,6
	24,6 ± 5,3#
	<0,05


Графічно результати опитування хворих з груп черезшкірної нефростомії та катетеризації сечоводів представлено на рис. 5.7.
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Рис. 5.7. Результати вивчення якості життя хворих з груп ЧНС та КС із застосуванням опитувальника S-36.

Як видно із вищенаведених таблиці 5.6 та рисунка 5.7, якість життя у хворих з групи черезшкірної нефростомії є незрівнянно вищою в порівнянні з групою катетеризації сечоводів. Можна зробити цілком обґрунтоване припущення, що різниця в якості життя між групами ЧНС та катетеризації обумовлена специфікою обох малоінвазивних методик, а саме тривалою наявністю у хворих, яким було проведено класичну катетеризацію, сечовідного катетера в уретрі який подразнював слизову та був причиною додаткових запальних змін і дизурії. Також очевидним є психологічний і фізичний дискомфорт внаслідок цього фактора, що значним чином обмежує соціальну активність у групі катетеризації сечоводів в порівнянні з ЧНС. Важливу роль у визначенні якості життя також відіграє тривалість дренування, оскільки у групі ЧНС цей показник є приблизно вдвічі меншим (7,2±1,3 діб vs 13,8±1,7 діб, p<0,05).
Не вдалось провести черезшкірну нефростомію у 2 (1,1%) хворих з досліджуваної групи, з-поміж яких 1 (0,5%) жінка та 1 (0,5%) чоловік. Причиною невдалих черезшкірних нефростомій в обох випадках була технічна неможливість проникнути в порожнинну систему нирки. 

Цим хворим, у яких не було змоги відновити порушений пасаж сечі за допомогою ЧНС, було проведено відкриті хірургічні втручання з накладанням черезшкірних нефростом на мобілізовану нирку. Таким чином, проведення відкритої нефростомії можна розглядати, як ефективну лікувальну опцію другої лінії вибору у випадках неможливості з різних причин проведення ЧНС.
Летальності при виконанні ЧНС з приводу гострого обструктивного пієлонефриту та протягом всього терміну лікування хворих не було відзначено. 

Прикладом вдалого застосування ЧНС у лікуванні гострого обструктивного пієлонефриту може бути наступне спостереження. Хвора З., 43 роки (історія хвороби №18674/2348) поступила в урологічне відділення ЗОКЛ 05.09.2011 р із скаргами на тупі болі в лівій поперековій ділянці, підвищення температури тіла до 38,9оС, струси, дизурію, загальну слабкість, нудоту. Захворіла гостро, за 1 добу перед госпіталізацією, коли появилися вищевказані скарги. Загальний стан хворої середньої важкості. Пульс – 97 за хвилину, ритмічний. АТ – 135/82мм рт. ст. Живіт при пальпації м’який, помірно болючий в лівій здухвинній ділянці та вздовж по ходу лівого сечоводу. Пальпується болючий нижній полюс лівої нирки. Різко позитивний симптом «постукування» зліва та негативний справа. УЗД (05.09.2011). Нирки: ліва – 127 мм; ЧМС зліва розширена за рахунок чашечки та миски. Права нирка – форма, контур не змінені. ЧМС не поширена. На оглядовій рентгенограмі сечовидільної системи контрастні тіні, підозрілі на конкременти не виявлені. Екскреторна урографія (05.09.2011). Справа ЧМС без особливостей. Зліва видільна функція нирки відсутня – контраст в порожнинній системі не візуалізується до 20 хв. 

Аналіз крові (05.09.2011): еритроцити – 4,62∙1012 г/л; Hb – 132 г/л; лейкоцити – 8,7∙109 г/л; ШОЕ – 30 мм/год. Загальний білок крові – 79 г/л; сечовина крові –5,9 ммоль/л; креатинін – 0,082 ммоль/л. Аналіз сечі (05.09.2011): світло-жовтого кольору; питома вага – 1010; реакція лужна; лейкоцити – 7-8 в полі зору; еритроцити – поодинокі в полі зору. 

Діагноз: «Гострий обструктивний лівобічний пієлонефрит». 

05.09.2011 було проведено черезшкірну нефростомію під УЗ- наведенням. Під час проникнення в порожнинну систему отримано стаз гнійної сечі. На Рис. 5.8 зображено оглядову урограму вказаної хворої з наявним нефростомічним дренажем. 
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Рис. 5.8. Оглядова урограма хворої з нефростомічним дренажем у лівій нирці. 
Після відновлення пасажу сечі хворій було призначено емпіричну антибактеріальну терапію, що згодом була скоригована з урахуванням бактеріологічного дослідження сечі.

На фоні нормалізації загального стану хворої, на 6-ту добу нефростомічний дренаж було видалено. В задовільному стані на 14-ту добу пацієнтку було виписано для амбулаторного лікування під спостереженням уролога поліклініки. 

З іншого боку, прикладом невдалого застосуваня черезшкірної нефростомії у лікуванні гострого обструктивного пієлонефриту може слугувати історія хвороби хворого P, 58 років (історія хвороби №11947/1425) який поступив в урологічне відділення ЗОКЛ 18.11.2012 р зі скаргами на тупі болі в лівій поперековій ділянці, загальну слабкість, підвищення температури до 39,7оС а також дизурію та макрогематурію. Захворів гостро, за день до госпіталізації. Об’єктивно: хворий нормальної тілобудови. Шкіра та видимі слизові блідо-рожевого кольору. Пульс – 94 в хв., ритмічний. АТ – 128/75 мм рт. ст. Живіт м’який, не болючий. Симптомів подразнення очеревини не виявлено. Симптом «постукування» зліва позитивний, справа – негативний. Ректально: передміхурова не збільшена, еластична, однорідна. Слизова recti рухома. Клінічний аналіз крові (18.11.2012): Hb – 126 г/л; лейкоцити – 9,7∙1012 г/л; ШОЕ – 32 мм/год. Біохімічний аналіз крові (18.11.2012): сечовина – 7,23 ммоль/л; креатинін – 0,08 ммоль/л. Загальний аналіз сечі (18.11.2012): колір –  жовто-червоний; прозорість – мутна; питома вага – 1021; реакція лужна; білок – 0,63 г/л; лейкоцити –  15-20 в полі зору; еритроцити – 20-25 в полі зору. УЗД (18.11.2012 р): ліва нирка – паренхіма однорідна, ущільнена, товщиною 1,0-1,2 см. Миска розширена, в пієлоуретеральному сегменті виявлено конкремент діаметром 2,3 см. Пасаж сечі порушений. Права нирка – нормальних розмірів, паренхіма достатня, поширення порожнинної системи не виявлено. Пасаж сечі справа не порушений Сечовий міхур – без особливостей. Оглядова урографія (18.11.2012): у проекції лівої нирки – тінь, підозріла на конкремент діаметром 2,3 мм. На інфузійній урограмі на 20 хв. функція нирки зліва відсутня, справа – чітко візуалізується порожнинна система нирки та сечовід на всьому протязі. Діагноз: «Сечокам’яна хвороба. Камінь лівої нирки. Гострий лівобічний обструктивний пієлонефрит». 
Під час спроби проведення черезшкірної нефростомії не вдалось проникнути у порожнинну систему лівої нирки з огляду на анатомічну особливість внутрішньониркової локалізації порожнинної системи, її незначний ступінь розширення на надмірну вагу хворого з вираженою підшкірною жировою клітковиною. Тому в цей же день було прийнято рішення про проведення відкритого оперативного втручання – ревізії лівої нирки, пієлолітотомії та нефротстомії. Оперативне втручання було проведено вдало, конкремент з ниркової миски видалено повністю, а пасаж сечі – відновлено. На фоні антибактеріальної терапії та нормалізації загального стану хворого нефростому було видалено на 6-ту добу, а ще через 7 днів хворий в задовільному стані виписаний на амбулаторне лікування.

Таким чином, можна підсумувати, що черезшкірна нефростомія є ефективною малоінвазивною методикою лікування хворих на гострий обструктивний пієлонефрит, що забезпечує технічний успіх у 98,9% випадків.

Основними протипоказаннями до проведення ЧНС у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит можна вважати: наявність у хворих коагулопатій.
Проведення відкритої нефростомії у хворих на ГОП можна розглядати, як ефективну лікувальну опцію другої лінії вибору у випадках неможливості з різних причин неможливості черезшкірного дренування.
Власні результати лікування гострого обструктивного пієлонефриту із застосуванням черезшкірної нефростомії висвітлено у наступних публікаціях:
1.Бучок О.О. Вибір методу дренування верхніх сечових шляхів при обструктивних пієлонефритах / О.О.Бучок, Р.З.Шеремета // Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина» – 2013. – 1(46) – С. 70-74.
2.Бучок О.О. Вплив методу дренування верхніх сечових шляхів на якість життя хворих з гострим обструктивним пієлонефритом / О.О.Бучок, Р.З.Шеремета // Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина» – 2014. – 5(50) – С. 73-77. 
3.Бучок О.О. Аспекти дренування верхніх сечовивідних шляхів у хворих з гострим обструктивним пієлонефритом // Галицький лікарський вісник – 2015. – 1(75) – С. 56-61. 
4.Бучок О.О. Вплив методу дренування верхніх сечових шляхів на відновлення ниркової функції у хворих з гострим обструктивним пієлонефритом // Клінічна хірургія – 2015. – 5 – С.70-72. 
РОЗДІЛ 6. ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ ЕФЕКТИВНОСТІ І БЕЗПЕЧНОСТІ МАЛОІНВАЗИВНИХ МЕТОДИК ТА ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА ГОСТРИЙ ОБСТРУКТИВНИЙ ПІЄЛОНЕФРИТ
6.1. Порівняльний аналіз ефективності та безпечності малоінвазивних методик у лікуванні хворих на гострий обструктивний пієлонефрит. 
У випадках наявної обструкції верхніх сечових шляхів та приєднання інфекції виникає гострий обструктивний пієлонефрит, при якому в комплекс лікувальних заходів обов’язково повинна бути включена малоінвазивна методика, скерована на усунення обструкції. На даний час існує три методи ургентного відновлення пасажу сечі: черезшкірна нефростомія (ЧНС) стентування сечоводів (СС) та катетеризація сечоводів (КС). 

У попередніх двох Розділах 4 та 5 було переконливо продемонстровано переваги стентування сечоводів та черезшкірної нефростомії над катетеризацією сечоводів у хворих на ГОП. Тому логічною є необхідність порівняння ефективності ЧНС та СС у профільних хворих. Метою даного дослідження було порівняння ефективності та безпечності цих двох методик у лікуванні хворих на гострий обструктивний пієлонефрит. 
У представленому дослідженні вивчався досвід лікування 373 хворих на гострий обструктивний пієлонефрит, яким проводилось дренування ВСШ із застосуванням черезшкірної нефроcтомії (n=184 хворих) або стентуваня сечоводів (n=189 хворих). Ефективність та безпечність усіх методів лікування вивчалась як ретроспективно, так і проспективно, а якість життя − проспективно.
Розподіл хворих за статтю виглядав наступним чином: співвідношення чоловіків до жінок серед пролікованих хворих у групі черезшкірної нефроcтомії склало 1:1,3 (79 чоловіків та 105 жінок) середнього віку 37,8±5,8 років, у групі стентування сечоводів – 1:2,2 (61 чоловік та 128 жінок) середнього віку 38,5±5,3 років. Як видно із представлених даних, у групі стентування сечоводів частка жінок вірогідно переважала відсоток чоловіків (p<0,05).

У більшій частці пролікованих пацієнтів, а саме у 217 (58,2%) хворих вік коливався в межах 30-44 років. Переважання серед хворих на гострий обструктивний пієлонефрит осіб працездатного віку вказує на важливе соціально-економічне значення досліджуваної проблеми.

Діагноз гострого обструктивного пієлонефриту встановлювався на основі клінічних даних та за допомогою об’єктивних методів дослідження – клінічних аналізів крові та сечі, екскреторної урографії та ультразвукового дослідження. Саме на основі аналізу анамнестичних даних та за допомогою інструментальних методик визначалась сторона ураження і ступінь обструкції верхніх сечових шляхів. 

Після встановлення діагнозу гострого обструктивного пієлонефриту на стороні обструкції проводилось ургентне відновлення пасажу сечі з одночасним призначенням емпіричної антибактеріальної терапії препаратами широкого спектру дії. 

Дренування ВСШ проводилось із застосуванням дренажів різного діаметру: нефростомічні дренажі характеризувались діаметром 9-12 Fr, а сечовідні катетери та катетери-стенти – діаметром 5-6 Fr (р<0,05). За стороною дренування статистично значимої відмінності між обома групами дослідження не було відзначено.

Головною метою проведення кожної з малоінвазивних методик було усунення перепони відтоку сечі. Саме тому, технічний успіх проведення малоінвазивної маніпуляції визначався, як вдале усунення обструкції ВСШ та повне відновлення пасажу сечі з обтурованої ділянки крізь встановлений дренаж.

Клінічне одужання визначалось, як припинення клінічних симптомів захворювання, мікробіологічне – як відсутність бактеріурії (мікробне число <103) та піурії (кількість лейкоцитів <5 в полі зору мікроскопа) за результатами бактеріологічного і загально-клінічного аналізів сечі згідно Jeon J.Н. та співавт, 2012 р. [74]. 

З метою оцінки безпечності окремого методу дренування вивчалась частота розвитку ятрогенних ускладнень. У кожній групі було визначено та зафіксовано ускладнення важкого та легкого ступенів згідно Ramchandani P. та співавт., 2003 р [110]. 

Успішно досягти адекватного дренування верхніх сечових шляхів за допомогою черезшкірної нефростомії вдалось у 182 (98,9%) хворих, а за допомогою стентування сечоводів – у 175 (92,6%) хворих. У двох (1,1%) хворих з групи нефростомії, яким не вдалось провести малоінвазивну маніпуляцію, було проведено відкрите оперативне втручання із накладанням нефростоми на мобілізовану нирку, а у 14 (7,4%) хворих з групи стентування сечоводів, яким не вдалось дренувати верхні сечові шляхи, було успішно проведено черезшкірну нефростомію.

Тривалість знаходження нефростомічного дренажу становила 7,2±1,3 доби, а сечовідного стенту – 13,8±1,7 доби (ДІ – 95%, р <0,05). На рис. 6.1. відображено відмінності у тривалості дренування верхніх сечових шляхів хворих на гострий обструктивний пієлонефрит із застосуванням кожної малоінвазивної методики.
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Рис. 6.1. Тривалість дренування верхніх сечових шляхів хворих на ГОП у досліджуваних групах.
Загалом ускладнення черезшкірної нефростомії було зафіксовано у 28 (15,5%) хворих, з-поміж усіх досліджуваних пацієнтів даної групи. Серед них важкі ускладнення спостерігались у 17 (9,3%) хворих, а легкі – у 11 (6,0%) хворих.

До важких ускладнень ЧНС належали перфорація верхніх сечових шляхів у 4 (2,2%) хворих, сепсис у 2 (1,1%) хворих, позаочеревинна гематома у 3 (1,7%) хворих, макрогематурія у 4 (2,2%) хворих, пневмоторакс у 1 (0,6%) хворих, перфорація кишківника у 1 (0,6%) хворих, уринома у 2 (1,1%) хворих. 

До легких ускладнень ЧНС належали обструкція нефростомічного дренажу у 4 (2,2%) хворих, дизурія у 3 (1,7%) хворих та спонтанне відходження дренажу у 4 (2,2%) хворих. 

Відмінностей між частотою розвитку ускладнень серед жінок та чоловіків зафіксовано не було. Ускладнення відзначено у 13 (7,1%) жінок та та 15 (8,6%) чоловіків (p>0.05).

Ускладнення, що виникли внаслідок стентування сечоводів було зафіксовано у 50 (28,6%) хворих, з-поміж усіх досліджуваних пацієнтів даної групи. Серед них важкі ускладнення спостерігались у 23 (13,1%) хворих, а легкі – у 27 (15,4%) хворих.

До важких ускладнень стентування сечоводів належали перфорація верхніх сечових шляхів у 10 (5,7%) хворих, сепсис у 3 (1,7%) хворих, позаочеревинна гематома у 2 (1,1%) хворих, макрогематурія у 5 (2,9%) хворих та уринома у 3 (1,7%) хворих.

До легких ускладнень стентування сечоводів належали дизурія у 16 (9,1%) хворих, обструкція сечовідного дренажу у 7 (4,0%) хворих та спонтанне відходження дренажу у 4 (2,3%) хворих. 

Було відзначено наявність відмінності між частотою розвитку ускладнень серед жінок та чоловіків. Частка чоловіків серед хворих з зафіксованими ускладненнями суттєво переважала частку жінок. Ускладнення спостерігались у 34 (19,4%) чоловіків та у 16 (9,1%) жінок (p<0,05).

У табл. 6.1 представлено порівняння частоти ускладнень внаслідок ЧНС та стентування сечоводів у досліджуваних хворих на гострий обструктивний пієлонефрит в тих випадках, коли вдалось успішно провести дренування верхніх сечових шляхів.
Таблиця 6.1.
Ускладнення внаслідок ЧНС і СС у досліджуваних хворих та їх частота.
	УСКЛАДНЕННЯ 
	ЧНС,

182 хворих
	СС,

175 хворих
	p 



	
	n
	%
	n
	%
	

	ВАЖКІ


	Перфорація верхніх 
сечових шляхів
	4
	2,2
	7
	4,0
	>0,05

	
	Позаочеревинна 
гематома
	3
	1,7
	2
	1,1
	>0,05

	
	Макрогематурія
	4
	2,2
	5
	2,9
	>0,05

	
	Уринома
	2
	1,1
	6
	3,4
	>0,05

	
	Сепсис
	2
	1,1
	3
	1,7
	>0,05

	
	Пневмоторакс
	1
	0,6
	–
	0
	−

	
	Перфорація кишківника
	1
	0,6
	–
	0
	−

	
	ВСЬОГО
	17
	9,3
	23
	13,1
	>0,05

	ЛЕГКІ


	Дизурія
	3
	1,7
	16
	9,1
	<0,05

	
	Обструкція 
дренажу
	4
	2,2
	7
	4,0
	>0,05

	
	Спонтанне відходження 
дренажу
	4
	2,2
	4
	2,3
	>0,05

	
	ВСЬОГО
	11
	6,0
	27
	15,4
	<0,05

	ЗАГАЛОМ
	28
	15,5
	50
	28,6
	<0,05


Як видно із табл. 6.1. загальна кількість ускладнень внаслідок проведення ЧНС становила 28 (15,5%) випадків, тоді як у групі стентування сечоводів цей показник становив 50 (28,6%) випадків (р<0,05).

Графічно загальна частота та структура ятрогенних ускладнень внаслідок кожної з досліджуваних малоінвазивних методик представлено на рис. 6.2.
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Рис. 6.2. Загальна частота та структура ятрогенних ускладнень внаслідок кожної з досліджуваних малоінвазивних методик.
Як видно з наведених табл. 6.1 та рис. 6.2, серед ускладнень стентування сечоводів легкого ступеня переважала дизурія, що становить 9,1% відповідно, позаяк у групі черезшкірної нефростомії найчастіше спостерігались обструкція дренажу та його спонтанне відходження, які було відзначено з однаковою частотою, а саме у 2,2% з-поміж усіх випадків. 

Наявність значного відсотка хворих з дизуричними явищами у групі стентування, а саме 9,1% (n=16) можна пояснити необхідністю трансуретральних ендовезікальних маніпуляцій під час цієї малоінвазивної процедури, а також травмуванням слизової сечового міхура кінчиком сечовідного катетера-стента та, як наслідок, мікротравмами і вторинним інфікуванням сечових шляхів.

В табл. 6.2 представлено порівняння ефективності та безпечності ЧНС та стентування сечоводів у лікуванні гострого обструктивного пієлонефриту в досліджуваних хворих.

Таблиця 6.2.

Порівняння ефективності та безпечності ЧНС та стентування сечоводів у досліджуваних хворих
	ПОКАЗНИК
	ЧНС,

184 хворих
	СС,

189 хворих
	р



	
	n
	%
	n
	%
	

	Технічний успіх
	182
	98,9
	175
	92,6
	<0,05

	Клінічне одужання #
	176
	96,7
	154
	88,0
	<0,05

	Мікробіологічне 

oдужання #
	165
	90,7
	135
	77,1
	<0,05

	Ятрогенні ускладнення*
	28
	15,5
	50
	28,6
	<0,05


Примітки: 
# – оцінка проводилась через 29-30 днів від початку лікування.

* – відсоток обраховано з-поміж випадків технічно успішного лікування.
Як видно із представленої табл. 6.2, технічний успіх внаслідок проведення ЧНС становив 98,9%, тоді як цей показник у групі стентування сечоводів склав 92,6% (p<0,05). 
Відмінності у технічному успіху досліджуваних малоінвазивних методик пояснюються тим, що при стентуванні сечоводів у чоловіків не завжди вдавалось безперешкодно провести катетеризаційний цистоскоп в сечовий міхур з причини наявних стриктур уретри або наявності супутньої ДГПЗ, а також складністю візуалізації вічок сечоводів та анатомічними особливостями сечоводів у випадку аномалій верхніх сечових шляхів серед представників обох статей.

Нижчий відсоток клінічного (88,0% vs 96,7%, p<0,05) та мікробіологічного (77,1% vs 90,7%, p<0,05) одужання у групі стентування у порівнянні з групою ЧНС через 29-30 днів після початку лікування можна пояснити вторинним інфікуванням сечових шляхів, що відбувалось під час трансуретральних ендовезікальних маніпуляцій протягом цієї малоінвазивної процедури. 

Безумовно, певним чином на ці показники здійснює вплив відмінність у діаметрі нефростомічних і сечовідних дренажів, та, як наслідок, краще дренування порожнинної системи нирок за допомогою черезшкірної нефростомії.

Беззаперечною перевагою черезшкірної нефростомії є те, що вказана малоінвазивна маніпуляція проводиться переважно під місцевим знечуленням, тоді як проведення стентування сечоводів у більшості випадків вимагає загального знечулення, що накладає певні обмеження на селекцію пацієнтів.
6.2. Вибір оптимального препарату для емпіричної антибактеріальної терапії хворих на гострий обструктивний пієлонефрит.
Гострий обструктивний пієлонефрит є ургентною, загрозливою для життя урологічною патологією, що, насамперед, вимагає негайного дренування верхніх сечових шляхів з одночасним призначенням високоефективних, націлених на імовірного збудника антибактеріальних препаратів.

Емпірична антибактеріальна терапія у випадках гострого пієлонефриту завжди призначається на момент встановлення діагнозу, ще за декілька діб до отримання результатаів посіву сечі та визначення чутливості мікроорганізмів до антибактеріальних препаратів. 
Черезшкірна нефростомія та стентування сечоводів є двома принципово різними варіантами дренування сечі з обтурованих нирок, в той час як фторхінолони і цефалоспорини 3-го покоління є основними групами антибактеріальних препаратів, які на сьогодні рекомендовані для емпіричної антибактеріальної терапії гострого пієлонефриту. 

У нашому дослідженні ми прагнули порівняти ефективність фторхінолонів (ципрофлоксацину, офлоксацину та левофлоксацину) та цефалоспоринів 3-го покоління (цефтазидиму, цефоперазону та цефотаксиму) в якості препаратів для емпіричної антибактеріальної терапії у 247 хворих на гострий обструктивний пієлонефрит. 
Крім того, ми спробували проаналізувати вплив варіанту дренування верхніх сечових щляхів на ефективність антибактеріальної терапії.
Критерії включення при підозрі на обструктивний пієлонефрит полягали в одночасній наявності: 

· відсутності функції нирок при внутрішньовенній урографії з одночасною пієлоектазією залучених нирок за даними УЗД; 

· лихоманки вище 38 ° С; болі в попереку; 

· дизурії; 

· піурії за результатами дослідження сечі, отриманої з дренажу, проведеного в обтуровану нирку, що визначалась як наявність більш, ніж 5 лейкоцитів за даними мікроскопії.

Критеріями виключення були:

- використання системної антимікробної терапії протягом попередніх 72 год;

- вагітність або годування груддю;

- наявність ниркових абсцесів, що була підтверджена результататми УЗД або комп'ютерної томографії.

Для дренування верхніх сечових шляхів в 126 випадках ми виконували черезшкірну нефроcтомію, а в 121 випадку – стентування сечоводу. Кожна група була рандомізована на 2 рівних підгрупи (прийому фторхінолонів та цефалоспоринів ІІІ покоління) залежно від групи препарату для емпіричної антибактеріальної терапії, що був обраний. 
Види обраних малонівазивних методик та препарати для емпіричної антибактеріальної терапії гострого обструктивного пієлонефриту включно з режимами їх застосування представлені у табл. 6.3.
Таблиця 6.3.

Досліджувані хворі на ГОП та обрані методи лікування.
	N


	Дрену-

вання
	n

	%


	ЕАБТ


	Препарат


	Доза



	126

	ЧНС


	64

	50,8

	ФХ
	Ципрофлоксацин
	400мг в/в 2 р-д

	
	
	
	
	
	Офлоксацин
	200мг в/в 2 р-д

	
	
	
	
	
	Левофлоксацин
	500мг в/в 1 р-д

	
	
	62
	49,2
	ЦС
	Цефтазидим
	500 мг в/в 2 р-д

	
	
	
	
	
	Цефотаксим
	1000 мг в/в 2 р-д

	
	
	
	
	
	Цефоперазон
	2000 мг в/в 2 р-д

	121

	СС


	60

	49,6

	ФХ


	Ципрофлоксацин
	400мг в/в 2 р-д

	
	
	
	
	
	Офлоксацин
	200мг в/в 2 р-д

	
	
	
	
	
	Левофлоксацин
	500мг в/в 1 р-д

	
	
	61

	50,4

	ЦС


	Цефтазидим
	500 мг в/в 2 р-д

	
	
	
	
	
	Цефотаксим
	1000 мг в/в 2 р-д

	
	
	
	
	
	Цефоперазон
	2000 мг в/в 2 р-д


Примітки:

N, n – кількість хворих;

ЕАБТ – емпірична антибактеріальна терапія;

ЦС – цефалоспорини;

ФХ − фторхінолони.
Пацієнти з усіх груп антибактеріальної терапії, отримували зазначені дози внутрішньовенного введення препаратів з подальшим парентеральним введенням вказаної дози два рази на добу. Усі препарати призначались до 14 діб, проте відбувалась їх заміна на більш відповідні антибіотики згідно даних чутливості уропатогену, якщо мікроорганізми виявлялись стійкими до первинно обраних антибіотиків.

Клінічне та мікробіологічне обстеження в обох групах було зроблено на 5-7 добу (на початку спостереження) після початку терапії, а також на 20-21 добу після початку лікування. Різниця в термінах повторних обстежень була обумовлена наявністю вихідних днів на момент дослідження.
Мікробіологічні обстеження не проводилися, якщо пацієнти не давали згоду, або ж не з’являлись у призначені терміни відвідування під час амбулаторного лікування. Відповідно, ці хворі виключались із дослідження. Побічні ефекти були зареєстровані та відображені у представлених результатах.

Організми, присутні на ≥103 КУО/мл в пробі сечі були визначені за допомогою стандартних мікробіологічних методів. Чутливість до антибіотиків визначалась відповідно діючим рекомендаціям [103].

Кінцевою метою нашого дослідження були показники клінічного та мікробіологічного одужання, як запропоновано Jeon JH в 2012 [74]. Клінічне одужання визначалося як припинення або значне зменшення інтенсивності всіх ознак та симптомів захворювання у пацієнта. Клінічна невдача була визначена як розвиток та збереження ознак і симптомів захворювання, або їх повторення після початкового лікування або попереднього покращення. 
Мікробіологічне одужання визначалося як ріст патогенних мікроорганізмів менш 103 КУО/мл в пробі сечі, а також відсутність росту культур від сечі, якщо бактеріурія не була виявлена на момент госпіталізації. В свою чергу, відсутність мікробіологічного одужання визначалась, як збереження первинно виявленого патогену в концентрації ≥103 КУО/мл в пробі сечі або ж у випадках суперінфекції новим патогенним мікроорганізмом.

Групи ЧНС та стентування сечоводів групи були однорідними параметрами віку (ЧНС: M = 37,3 років, SD = 8,6; СС: М = 38,1 років, SD = 9,4; t = –1,27, p = 0,179) і клінічними проявами. Співвідношення за статтю (чоловіки:жінки) досліджуваних в групі ЧНС становило 1:1,6 в порівнянні з 1:2,4 в групі стентування.
У сечі досліджуваних хворих на ГОП патогенну мікрофлору було виявлено у 211 (85,4%) випадках. Cеред виявлених уропатогенів переважали штами кишкової палички Esherichia сoli.
У табл 6.4 представлено спектр патогенної флори, виділеної з сечі хворих на гострий обструктивний пієлонефрит із зазначенням їх резистентності до антибіотиків. 
Tаблиця 6.4.
Патогенні мікроорганізми, які було ізольовано з сечі хворих на ГОП із зазначенням їх резистентності до антибіотиків. 
	Mікроорганізм
	n
	%
	Резистентність

	
	
	
	Цефалоспорини
	Фторхінолони

	
	
	
	n
	%
	n
	%

	E. coli
	66
	31,3
	4
	1,9
	9
	4,3

	Staphylococcus spp.
	29
	13,7
	3
	1,4
	7
	3,3

	Ps. aeruginosa
	38
	18,0
	3
	1,4
	4
	1,9

	Proteus spp.
	19
	9,0
	2
	0,9
	5
	2,4

	Enterococcus faecalis
	18
	8,5
	2
	0,9
	3
	1,4

	Enterobacter spp.
	10
	4,7
	1
	0,5
	3
	1,4

	Klebsiella
	11
	5,2
	1
	0,5
	4
	1,9

	Serratia spp.
	9
	4,3
	1
	0,5
	4
	1,9

	Інші
	11
	5,2
	1
	0,5
	3
	1,4

	ВСЬОГО
	211
	100
	18
	8,5
	42
	19,9


Як представлено у табл. 6,4, з-поміж 211 хворих на ГОП та бактеріурією резистентність до цефалоспоринів ІІІ покоління було встановлено у 18 (8,5%) випадках, тоді як резистентність до фторхінолонів відзначалась у 42 (19,9%) хворих (p<0,05). Відповідно, у цих хворих виникла необхідність до заміни антибактеріального препарату. 
Нами відзначена висока чутливість патогенних мікроорганізмів, до цефалоспоринів ІІІ покоління, що охоплює 91,5% всіх виділених штамів збудників гострого обструктивного пієлонефриту та дає змогу застосовувати препарати цієї групи на сучасному етапі для емпіричної антибактеріальної терапії цього захворювання. 
У табл. 6.5 представлені клінічні та мікробіологічні показники ефективності ЕАБТ хворих на ГОП в групі ЧНС.
Таблиця 6.5.
Частота клінічного та мікробіологічного одужання хворих з групи ЧНС.

	ЕМПІРИЧНА

ТЕРАПІЯ
	Цефалоспорини
	Фторхінолони
	OR 
	p

	ПОКАЗНИК
	n/N (%)
	n/N (%)
	
	

	5-7 доба
	Клінічне одужання
	55/62 (88,7)
	46/64 (71,9)
	8,027 
	<0,05

	
	Мікробіологічне одужання
	49/57 (86,0)
	39/58 (67,2)
	9,380 
	<0,05

	20-21 доба
	Клінічне одужання
	59/62 (95,2)
	53/64 (82,8)
	7,862 
	<0,05

	
	Мікробіологічне 

одужання 
	52/57 (91,2)
	46/58 (79,3)
	7,831 
	<0,05


Примітки:

N – загальна кількість хворих у групі;
n – кількість хворих що відповідають критеріям одужання.

OR – відношення шансів.
Як відображено в табл. 6.5, клінічні та мікробіологічні показники одужання у пацієнтів з групи ЧНС, що отримували цефалоспорини, були вищими, ніж у тих, які лікувалися фторхінолонами як через 5-7 діб, так і через 20-21 добу від початку лікування.

У табл. 6.6 представлені клінічні та мікробіологічні показники ефективності лікування хворих на ГОП в групі стентування сечоводів із застосуванням фторхінолонів та цефалоспоринів ІІІ покоління.

Таблиця 6.6.
Частота клінічного та мікробіологічного одужання хворих з групи СС.

	ЕМПІРИЧНА

ТЕРАПІЯ
	Цефалоспорини
	Фторхінолони
	OR 
	p

	ПОКАЗНИК
	n/N (%)
	n/N (%)
	
	

	5-7 доба
	Клінічне одужання
	48/61 (78,7)
	39/60 (65,0)
	11,248 
	<0,05

	
	Мікробіологічне 

одужання
	38/49 (77,6)
	27/47 (57,4)
	11,953 

	<0,05

	20-21 доба
	Клінічне одужання
	52/61 (85,2)
	44/60 (73,3)
	8,591 
	<0,05

	
	Мікробіологічне 

одужання
	41/49 (83,7)
	33/47 (70,2)
	7,534 


	<0,05


Примітки:

N – загальна кількість хворих у групі;

n – кількість хворих що відповідають критеріям одужання.

OR – відношення шансів.
Як відображено в табл. 6.6, клінічні та мікробіологічні показники одужання у пацієнтів з групи стентування сечоводів, що отримували цефалоспорини, були вищими, ніж у тих, які лікувалися фторхінолонами.

Крім того, ЧНС дозволяє досягти кращого негайного клінічного одужання, ніж СС вже на початку лікування, незалежно від обраного препарату для емпіричної терапії, що був обраний (88,9% vs 79,7%, (р<0,05) в групі цефалоспоринів та 73,8% vs 65,5% в групі фторхінолонів відповідно (р<0,05). Cхожий взаємозв'язок був зареєстрований наприкінці спостереження (95,2% vs 86,4%, (р <0,05) в групі цефалоспоринів і 83,6% vs 74,1%, в групі фторхінолонів відповідно (р <0,05).

Вказаний факт демонструє, що метод дренування верхніх сечових шляхів безпосередньо впливає на частоту клінічного/мікробіологічного одужання хворих, незалежно від обраного антибактеріального препарату. 

Ми також зареєстрували побічні ефекти у пацієнтів, які отримували різні антибактеріальні препарати. Отримані дані представлені в табл. 6.7. 

Як показано в табл. 6.7, найбільш часті побічні ефекти фторхінолонів були з боку центральної нервової системи той час як у групі цефалоспоринів переважали шлунково-кишкові симптоми. Однак, як правило несприятливі ефекти в групі фторхінолонів, відзначались частіше, ніж в групі цефалоспоринів (12,1% проти 4,9%, р <0,05).

Наше дослідження показує, що цефалоспорини є більш ефективними, аніж фторхінолони у якості препаратів для емпіричної антибактеріальної терапії хворих на гострий обструктивний пієлонефрит, що забезпечує вищі відсотки клінічного та мікробіологічного одужання хворих (табл. 6.5-6), окрім того прийом цефалоспоринів супроводжується мінімальними побічними ефектами (табл. 6.7).

Таблиця 6.7.

Побічні ефекти у хворих з обох досліджуваних груп#
	Побічний ефект
	Фторхінолони, 

124 хворих.
	Цефалоспорини,

123 хворих.
	p

	
	n
	%
	n
	%
	

	Дискомфорт в очах
	9
	7,3
	-
	-
	-

	Порушення смакових відчуттів 
	10
	8,1
	-
	-
	-

	Нудота 
	6
	4,8
	2
	1,6
	<0,05

	Головні болі 
	5
	4,0
	1
	-
	-

	Запаморочення 
	4
	3,2
	-
	-
	-

	Розлади сну
	3
	2,4
	-
	-
	-

	Блювота
	3
	2,4
	2
	1,6
	>0,05

	Запалення носових ходів 

або слизової горла 
	2
	1,6
	-
	-
	-

	Висипка
	2
	1,6
	3
	2,4
	>0,05

	Розлади травлення
	2
	1,6
	2
	1,6
	>0,05

	Болі в животі
	-
	-
	2
	1,6
	-

	Діарея
	-
	-
	3
	2,4
	-

	ВСЬОГО, n (%)
	15 (12,1)
	6 (4,9)
	<0,05


# - У більшості хворих були зареєстровані кілька побічних ефектів одночасно.
Наскільки нам відомо, представлене дослідження є першим, яке демонструє не лише важливість належного вибору препарату, але водночас вказує на необхідність обрання вірної методики дренування верхніх сечових шляхів. Отримані результати переконують, що саме черезшкірна нефростомія забезпечує найвищі рівні клінічного та мікробіологічного одужання незалежно від обраного препарату для емпіричної антибактеріальної терапії гострого обструктивного пієлонефриту.
Таким чином, цефалоспорини ІІІ покоління забезпечують кращі, аніж фторхінолони, рівні клінічного та мікробіологічного одужання хворих на гострий обструктивний пієлонефрит. Прийом цефалоспоринів ІІІ покоління також асоційований з нижчою частотою побічних ефектів, аніж прийом фторхінолонів.

Ефективність емпіричної антибактеріальної терапії у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит залежить не лише від вибору антибактеріального препарату, а також від адекватної методики дренування верхніх сечових шляхів. В таких випадках саме черезшкірна нефростомія забезпечує найвищі показники лікування у порівнянні з стентуванням сечоводу, незалежно від вибору антибактеріального препарату. 
6.3. Вивчення ниркової функції у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит залежно від виду обраного малоінвазивного лікування.
Про беззаперечний негативний вплив гострого пієлонефриту на ниркову функцію було повідомлено ще у 1957 році A.J. Michie та співавторами [94]. Протягом тривалого часу проводились численні дослідження, що вивчали вплив різних форм гострого пієлонефриту на функцію нирок. Поза всяким сумнівом, присутня кореляція між наявністю запальних процесів у верхніх сечових шляхах, порушенням екскреторної функції нирок та імовірністю розвитку ниркової недостатності [58].
В останні десятиліття, з появою новітніх антибактеріальних засобів та малоінвазивних лікувальних методик, спектр заходів з лікування пієлонефриту суттєво розширився. З метою відновлення пасажу сечі при гострому обструктивному пієлонефриті на теперішній час застосовуються черезшкірна нефростомія, катетризація та стентування сечоводів. 
Імовірно, що кожна лікувальна опція може по-різному впливати на відновлення ниркової функції, тому актуальним є встановлення цього впливу задля наступного вибору методики, яка сприяє найбільш швидшому відновленню ниркової функції. 

У дослідження було задіяно 198 хворих на гострий обструктивний пієлонефрит. У 73 хворих з метою відновлення пасажу сечі застосовувалась черезшкірна нефростомія, у 56 – катетеризація, а у 69 хворих – стентування сечоводів.

Дренування верхніх сечових щляхів проводилось із застосуванням дренажів різного діаметру: нефростомічні дренажі характеризувались розміром 9-12Fr, а сечовідні катетери та стенти – діаметром 5-6 Fr. За стороною дренування статистично значимої відмінності між обома групами дослідження не було відзначено.

З метою оцінки функції нирок після атаки гострого обструктивного пієлонефриту досліджуваним пацієнтам було виконано РРГ протягом першого місяця та через 1 рік після малоінвазивного лікування у групах ЧНС та стентування/катетеризації сечоводів.

Розподіл хворих за статтю виглядав наступним чином: загалом співвідношення чоловіків до жінок серед пролікованих хворих склало 1:1,67 (75 чоловіків та 123 жінки). У групі черезшкірної нефростомії це співвідношення склало 1:1,5 (29 чоловіків та 44 жінки) середнього віку 36,6±4,9 років, у групі катетеризації – 1:1,2 (25 чоловіків та 31 жінка) а у групі стентування – 1:2,3 (21 чоловік та 48 жінок) середнього віку 37,2 ±5,2 років. Як видно із представлених даних, у групі стентування частка жінок значно переважала відсоток чоловіків (p<0,05).

Тривалість знаходження нефростомічного дренажу у досліджуваних пацієнтів становила 7,2±1,3 діб, сечовідного стенту – 13,8±1,7 діб, а катетера − 12,3±1,7 діб. 

Порівняння даних радіоізотопної ренографії запалених нирок через 1 місяць та 1 рік після малоінвазивного лікування із застосуванням окремих малоінвазивних методик детально розглянуто у відповідних розділах. Підсумовано, що через один місяць після малоінвазивного лікування із застосуванням усіх малоінвазивних методик функція нирок на боці ураження була зниженою, що підтверджено відмінностями між усіма показниками РРГ, проведеними одразу ж після малоінвазивного лікування та нормальними показниками контралатеральних нирок. Щоправда, через 1 рік після проведення лікування відзначається тенденція до нормалізації ниркової функції.
З метою порівняння впливу усіх методів дренування порожнинної системи нирок на їх функцію було систематизовано отримані дані, що характеризують функцію нирок досліджуваних груп пацієнтів з обох груп через один місяць та один рік після малоінвазивного лікування, які представлені у табл. 6.8-9. 
Таблиця 6.8
Показники РРГ у пацієнтів досліджуваних груп через 1 міс після малоінвазивного лікування.

	Показник
	ЧНС,
 n= 73
	CC, 

n= 69
	КC, 

n= 56

	W, %
	59,3±0,9
	64,5±0,7
	67,8±2,5

	ТMAX, хв
	8,3±0,6
	12,4±0,6
	14,3±1,7

	Т ½, хв
	22,1±1,3
	28,7±0,8
	29,6±0,9


Таблиця 6.9.
Показники РРГ у пацієнтів досліджуваних груп через 1 рік після малоінвазивного лікування.

	Показник
	ЧНС,
 n= 73
	CC, 

n= 69
	КC, 

n= 56

	W, %
	48,4±0,8
	55,4±0,6 
	57,3±1,7

	ТMAX, хв
	5,1±0,4
	7,2±0,3
	8,3±1,5

	Т ½, хв
	13,4±1,5
	17,3±0,8
	18,7±3,2


Як видно із наведених таблиць, вже через один місяць після лікування спостерігались статистично значимі відмінності між усіма показниками РРГ поміж пацієнтів з досліджуваних груп (див. табл. 6.8). 
Згідно результатів обстеження, у групі черезшкірної нефростомії через 1 міс після дренування відбулось менш суттєве зниження функції запаленої нирки, аніж у групі стентування та катетеризації сечоводів (W = 59,3±0,9% vs 64,5±0,7% vs 67,8±2,5%, p<0,05; ТMAX = 8,3±0,6 хв vs 12,4±0,6 хв vs 14,3±1,7 хв, p<0,05; Т ½ = 22,1±1,3 хв vs 28,7±0,8 хв vs 29,6±0,9 хв, p<0,05 відповідно).

Графічно відмінності у показниках часу за даними РРГ у досліджуваних хворих через 1 місяць лікування представлено на рис. 6.3.
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Рис. 6.3. Показники часу за даними РРГ у досліджуваних хворих через 1 місяць лікування.
Подібна тенденція до відновлення функції запалених нирок була відзначена і через один рік після малоінвазивного лікування (табл. 6.9.). Хоча в усіх групах відбулось зниження показників РРГ, яке свідчить про загальну тенденцію до нормалізації функції запалених нирок, саме у групі ЧНС відновлення ниркової функції було більш вираженим (W = 48,4±0,8% vs 55,4±0,6% vs, 57,3±1,7 p<0,05; ТMAX = 5,1±0,4 хв vs 7,2±0,3 хв vs, 8,3±1,5 хв, p<0,05; Т ½ = 13,4±1,5 хв vs 17,3±0,8 хв vs 18,7±3,2 хв, p<0,05 у групах ЧНС, стентування та катетеризації відповідно). На рис. 6.4. графічно представлено відмінності у показниках часу за даними РРГ у досліджуваних хворих через 1 рік після лікування.
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Рис. 6.4. Показники часу за даними РРГ у досліджуваних хворих через 1 рік після лікування.
Безперечний негативний вплив на ниркову функцію також здійснюють запальні, гнійно-некротичні зміни в нирковій паренхімі, що є супутньою ознакою гострого обструктивного пієлонефриту та характеризуються лейкоцитарною інфільтрацією, ділянками некрозу паренхіми і рефлюксами гнійного вмісту з ниркової миски у ниркові канальні, а також збиральні протоки. Вищевказані зміни, особливо при хронізації запального процесу нирках, можуть призвести до розвитку хронічної, а іноді – гострої ниркової недостатності [81]. 
Саме тому, є виправданим вибір тієї лікувальної методики, котра найбільше сприяє відновленню ниркової функції у хворих на ГОП.

Отримані нами результати свідчать про переваги черезшкірної нефростомії в порівнянні з стентуваням та катетеризацією сечоводів у якості методу дренування верхніх сечових шляхів у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит. Адже саме у групі ЧНС відзначається достовірно менше зниження функції уражених нирок в порівнянні з групами стентування та катетеризації сечоводів як через 1 місяць, так і через 1 рік після проведення малоінвазивного лікування. 
З огляду на отримані результати, достовірно менший негативний вплив черезшкірної нефростомії на функцію нирок хворих на гострий обструктивний пієлонефрит можна пояснити кращим дренуванням верхніх сечових шляхів, що досягається завдяки більшому діаметру дренажу, аніж при стентуванні сечоводів.
Отже, з урахуванням отриманих результатів, можна підсумувати, що у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит та з різними ступенями ХНН є виправданим саме проведення черезшкірної нефростомії, з огляду на найбільшу здатність до відновлення ниркової функції на фоні вказаної малоінвазивної методики.

Таким чином, гострий обструктивний пієлонефрит спричиняє зниження функції ураженої нирки. Проведення черезшкірної нефростомії забезпечує краще відновлення цієї функції в порівнянні з стентуванням та катетеризацією сечоводів, що підтверджується результатами радіоізотопної ренографії як через 1 місяць, так і через 1 рік після проведення малоінвазивного лікування. 
6.4 Встановлення впливу різних методів малоінвазивного лікування на якість життя хворих на гострий обструктивний пієлонефрит.
Останнім часом в наукових публікаціях та повсякденній практиці все ширше застосовується термін "якість життя" хворих, адже важливою є не лише ефективність різних методик лікування, але і їх безпосередній вплив на загальний стан пацієнта та його здатність до виконання звичних повсякденних функцій. Загалом, якість життя можна визначити як сукупну складову фізичного, психічного та соціального функціонування людини, що грунтується на її суб'єктивному сприйнятті [46]. 

З врахуванням сучасної тенденції до індивідуального лікувального підходу у кожному конкретному випадку та за умови однакової клінічної ефективності різних методик лікування, саме показник якості життя на сьогодні є одним з основних критеріїв доцільності обраної тактики лікування. Тому, забезпечення високої якості життя хворих на ГОП може вважатись актуальною проблемою сучасної урології. Поряд із адекватною антибактеріальною терапією, обов’язковою передумовою ефективного лікування хворих на ГОП є відновлення порушеного пасажу сечі, що досягається шляхом стентування сечоводів або проведенням нефростомії [121].

Можливість застосування вищевказаних, принципово різних методів дренування верхніх сечових шляхів без об’єктивного врахування їх переваг та недоліків часто ускладнює вибір необхідної ефективної методики, а деколи грунтується лише на наявності у клініці належного устаткування та на особистому досвіді фахівця [75]. Згідно літературних даних, в Україні дотепер не було проведено порівняльних проспективних досліджень, які оцінили б якість життя хворих на гострий обструктивний пієлонефрит після дренування верхніх сечових шляхів нефростомічним дренажем та сечовідним стентом/катетером, а у світовій літературі також недостатньо публікацій з цього актуального питання. 

Оцінка якості життя пацієнтів після зовнішнього та внутрішнього дренування допоможе визначити оптимальний метод відновлення пасажу сечі при гострому обструктивному пієлонефриті. Вказана передумова обумовлює важливість досліджуваної проблеми як для медичної науки, так і для практичної охорони здоров'я. З огляду на вищевказані передумови нами було заплановано проспективне дослідження, метою якого було вивчення впливу різних методів дренування верхніх сечових шляхів на якість життя хворих на гострий обструктивний пієлонефрит.

Основними критеріями включення в дослідження були наявність у пацієнтів гострого обструктивного пієлонефриту за даними об’єктивного дослідження та нефростомічного дренажу або сечовідного стенту/катетера, які встановлювали як перший та основний етап лікування обструкції та викликаного нею пієлонефриту. 
На першому етапі проспективного дослідження якість життя планувалось порівняти у трьох групах хворих на ГОП, яким проводилась черезшкірна нефростомія (n = 123 хворих), стентування сечоводів (n = 119 хворих) та катетеризація сечоводів (n = 69 хворих). 
Згодом з дослідження були виключені хворі з декомпенсованими хронічними соматичними захворюваннями, хворі з побічними явищами внаслідок ЕАБТ та важкими ускладненнями внаслідок малоінвазивного лікування, оскільки супутня патологія ускладнювала об’єктивність інформації, отриманої внаслідок опитування. Також в дослідження не включались хворі, які не давали інформовану згоду на нього. 
Таким чином, проспективне дослідження з вивчення якості життя вдалось провести у 211 хворих на гострий обструктивний пієлонефрит. Досліджуваних хворих було розподілено на три групи: Група 1 (n=83 хворих), у якій яким задля відновлення прохідності верхніх сечових шляхів проводили черезшкірну нефростомію, Група 2 (n= 79 хворих), у якій з цією ж метою було виконано ретроградне стентування сечоводів та Група 3 (n= 49 хворих), у якій з цією ж метою було виконано ретроградну катетеризацію сечоводів.

Тривалість знаходження нефростомічного дренажу становила 7,2±1,3 добу, сечовідного стенту – 13,8±1,7 добу, а катетера − 12,3±1,4 доби.
Для оцінки якості життя досліджуваних хворих застосовувався опитувальник SF-36 (адаптована українська версія). Опитувальник SF-36 розроблений в 1992 р Ware J. Е. Jr. і Sherbourne C.D. для оцінки загального здоров'я у пацієнтів, старших за 14 років. SF-36 відноситься до неспецифічних опитувальників для оцінки якості життя і широко розповсюджений в США і країнах Європи [33, 125]. Опитування проводились на 9-10-ту добу з моменту проведення малоінвазивної маніпуляції.
Середній вік досліджуваних у групі хворих з нефростомами становив 38,5±4,7 років, у групі з стентуванням – 39,1±2,9 років, а у групі з катетеризацією – 37,2±5,1 років.
У табл. 6.10 представлено розподіл досліджуваних хворих за віковими групами.
Таблиця 6.10.

Розподіл досліджуваних хворих за віком

	Вікові групи
	Нефростомія
	Стентування
	Катетеризація

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	18-29
	26
	21,1
	24
	20,2
	11
	22,4

	30-44
	48
	39,02
	53
	44,5
	18
	36,7

	45-59
	31
	25,2
	23
	19,3
	12
	20,4

	>60
	18
	14,6
	19
	16,0
	8
	16,3

	Разом
	83
	100
	79
	100
	49
	100


Як видно із наведеної табл. 6.10., серед хворих на ГОП, яким було проведено дренування ВСШ, в усіх групах переважала вікова категорія 30-44 роки. Це вказує на розповсюдженість захворюваності на ГОП серед значної кількості пацієнтів працездатного віку та підтверджує соціальну значимість досліджуваної проблеми.

У табл. 6.11 представлено результати анкетування досліджуваних пацієнтів із застосуванням опитувальника SF-36.

Як видно з табл. 6.11, у групі хворих з нефростомами відзначається статистично значиме більше обмеження соціального функціонування, аніж у групі з стентуванням (показник LSA серед чоловіків з групи з нефростомами 34,42±5,2 та 37,52±2,8 серед жінок у порівнянні з цими ж параметрами у групі з стентуванням – 64,32±5,7 та 66,35±6,2 відповідно, p<0,05). 
Очевидно, це обумовлено наявністю зовнішнього дренажу та пов’язаним з ним психологічним і фізичним дискомфортом. Водночас, у групах хворих з стентуванням та катетеризацією сечоводів відзначалось погіршення показників LURAE, BP, VT та GMH у представників обох статей. 

Таблиця 6.11.

Результати анкетування пацієнтів із застосуванням опитувальника SF-36
	Шкала 

SF-36
	Нефростомія
	Стентування
	Катетеризація

	
	M ± Δm
	M ± Δm
	M ± Δm

	LPA
	Ч
	54,3 ± 2,4
	52,4 ± 5,1
	53,2 ± 6,3

	
	Ж
	53,4 ± 3,7
	55,3 ± 1,8
	56,1 ± 2,3

	LSA#
	Ч
	34,4 ± 5,2 #
	64,3 ± 5,7
	23,5 ± 6,7 #

	
	Ж
	37,5 ± 2,8 #
	66,3 ± 6,2
	29,3 ± 5,4 #

	LURAP
	Ч
	43,4 ± 5,4
	45,7 ± 4,6
	46,7 ± 2,7

	
	Ж
	39,0 ± 3,1
	41,2 ± 3,8
	38,6 ± 2,6

	LURAE#
	Ч
	64,2 ± 3,6
	33,4 ± 1,4 #
	28,2 ± 3,7 #

	
	Ж
	68,3 ± 7,2
	35,5 ± 2,7 #
	30,4 ± 5,8 #

	BP#
	Ч
	68,4 ± 4,6
	27,2 ± 3,4 #
	25,8 ± 4,1 #

	
	Ж
	61,2 ± 3,3
	32,4 ± 5,2 #
	31,6 ± 7,8 #

	VT#
	Ч
	67,2 ± 4,4
	41,4 ± 1,7 #
	35,2 ± 3,6 #

	
	Ж
	55,7 ± 2,2
	39,5 ± 2,3 #
	34,42± 5,2 #

	GМН#
	Ч
	52,5 ± 4,7
	34,2 ± 1,8 #
	23,8 ± 4,3 #

	
	Ж
	53,3 ± 1,6
	31,2 ± 3,2#
	24,6 ± 5,3#

	GHP
	Ч
	46,2 ± 3,1
	48,1 ± 4,9
	49,7 ± 7,2

	
	Ж
	51,3 ± 1,3
	47,4 ± 2,3
	50,8 ± 4,1

	РН total
	Ч
	44,3 ± 2,3
	43,5 ± 1,8
	43,5 ± 1,8

	
	Ж
	45,6 ± 4,2
	47,3 ± 1,7
	48,1 ± 3,6

	МН total#
	Ч
	56,7 ± 6,5
	40,1 ± 6,2 #
	37,4 ± 4,3#

	
	Ж
	59,4 ± 2,4
	43,5 ± 2,4 #
	44,2 ± 6,7 #


Примітки:

# – статистично значиме погіршення показника;

Ч – показник у досліджуваних чоловіків;

Ж – показник у досліджуваних жінок.

Графічно показники якості життя, за якими було відзначено статистично достовірні відмінності між хворими з досліджуваних груп, представлено на pис. 6.5.
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Рис. 6.5. Показники якості життя, за якими було відзначено статистично достовірні відмінності між хворими з досліджуваних груп.

Вочевидь, достовірне погіршення емоційного стану, гірше рольове функціонування, підвищена інтенсивність больових відчуттів та зниження настрою у групах стентування та катетеризації сечоводів може бути пояснена наявністю дизурії внаслідок ендовезікальних маніпуляцій, подразненням уротелію стентом та проведенням повторної цистоскопії для видалення стента, а загальне зниження життєвої активності у цих групах може бути обумовлене тривалішими термінами знаходження дренажу в сечових шляхах у порівнянні з групою хворих із нефростомами (13,8±1,7 діб проти 12,3±1,4 діб та 7,2±1,3 діб, відповідно) та, відповідно, необхідністю довше знаходитись під активним спостереженням уролога. 
Власні результати лікування гострого обструктивного пієлонефриту із застосуванням малоінвазивних методик висвітлено у наступних публікаціях:

1. Бучок О.О. Вибір методу дренування верхніх сечових шляхів при обструктивних пієлонефритах / О.О.Бучок, Р.З.Шеремета // Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина» – 2013. – 1(46) – С. 70-74. 
2. Бучок О.О. Вплив методу дренування верхніх сечових шляхів на якість життя хворих з гострим обструктивним пієлонефритом / О.О.Бучок, Р.З.Шеремета // Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина» – 2014. – 5(50) – С. 73-77. 
3. Бучок О.О. Аспекти дренування верхніх сечовивідних шляхів у хворих з гострим обструктивним пієлонефритом // Галицький лікарський вісник – 2015. – 1(75) – С. 56-61. 
4. Бучок О.О. Вплив методу дренування верхніх сечових шляхів на відновлення ниркової функції у хворих з гострим обструктивним пієлонефритом // Клінічна хірургія – 2015. – 5 – С. 70-72. 
5. Бучок О.О. Питання вибору методу дренування при обструктивних пієлонефритах. / О.О.Бучок, Р.З.Шеремета // Актуальні питання сучасної урології, онкоурології, сексопатології та андрології: матеріали міжрегіональної науково-практичної конференції. – Яремче, 16-17 жовтня 2014 року. – С. 95. 
6. Pasіechnikov S. Empirical Treatment in Patients with Acute Obstructive Pyelonephritis / S.Pasіechnikov, O.Buchok, R.Sheremeta [et al.] // Infectious Disorders-Drug Targets. – 2015 – 3(15) – P. 163-170. 
ОБГОВОРЕННЯ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ

Гострий пієлонефрит є одним із найбільш поширених у нашій країні запальних урологічних захворювань з сталою тенденцією до зростання рівня захворюваності [22, 28, 29].

Ускладнена, обструктивна форма цього захворювання вимагає комплексного підходу до лікування із вибором ефективної методики, що дозволяє відновити порушений пасаж сечі за умови досягнення найвищого рівня технічного успіху, при мінімальній частоті ускладнень та якнайменшому впливі обраної методики на якість життя хворих.

Окрім ефективної методики дренування вкрай важливим є вибір дієвого препарату для емпіричної антибактеріальної терапії, оскільки відомості про збудника захворювання та його чутливість на момент встановлення діагнозу відсутні. 

З врахуванням наявних у сучасному арсеналі уролога декількох малоінвазивних методик, що дозволяють відновити пасаж сечі з обтурованих нирок, а також при доступності на фармацевтичному ринку численних антибактеріальних засобів зрозумілим є запит на вивчення ефективності та безпечності кожної з можливих лікувальних опцій. 

З огляду на органні зміни при гострому пієлонефриті, важливим є пошук саме того методу малоінвазивного лікування, який мінімально впливає на якість життя та максимально сприяє відновленню ниркової функції. 

Тому нами було заплановано представлене дослідження з метою покращити якість надання спеціалізованої допомоги хворим на гострий обстуктивний пієлонефрит шляхом визначення ефективності і безпечності різних видів дренування верхніх сечових шляхів, а саме черезшкірної нефротомії, стентування та катетеризації сечоводів, з наступним вибором найбільш оптимальної малоінвазивної методики.
Дисертаційна робота присвячена розробці засобів покращення результатів комплексного лікування хворих на гострий обструктивний пієлонефрит за допомогою малоінвазивних методик, спрямованих на відновлення порушеного пасажу сечі. Основу для досягнення наміченої в роботі мети і вирішення поставлених завдань стали результати обстеження 475 хворих на ГОП за період з 2005 року по 2014 рік, які знаходилися на стаціонарному лікуванні у відділеннях урології Закарпатської обласної клінічної  лікарні ім. A. Новака, м. Ужгород, та Львівської обласної клінічної  лікарні, м. Львів.
У 184 хворих з-поміж досліджуваних з метою відновлення пасажу сечі проводилась черезшкірна нефростомія, у 189 хворих – стентування сечоводів, а у 102 хворих – катетеризація сечоводів. 

У кожній з досліджуваних груп встановлювались рівні технічного успіху малоінвазивних маніпуляцій, тривалість дренування, частота та структура уксладнень, вплив лікування на якість життя хворих, а також функція уражених та контралатеральних нирок в динаміці.
Окремий напрямок дослідження склали дві рівновеликі групи хворих, яким у якості препарату для емпіричної антибактеріальної терапії призначали фторхінолони (n=124 хворих) або цефалоспорини 3-го покоління (n=123 хворих). Оцінювались рівні клінічного та мікробіологічного одужання, а також частота побочних ефектів внаслідок лікування.

Згідно отриманих нами даних, важкі ускладнення ЧНС було відзначено у 17 хворих, що склало 9,3% від усіх досліджуваних з групи нефростомії, тоді як у групі стентування сечоводів цей показник становив 13,1% (23 випадки), а у групі катетеризації сечоводів – 14,3% (13 випадків). 

Серед ускладнень катетеризації та стентування сечоводів легкого ступеня у досліджуваних хворих переважала дизурія, що відзначалась у 35,2% та 9,1% випадків відповідно, позаяк у групі черезшкірнної нефростомії найчастіше спостерігались обструкція дренажу та його спонтанне відходження, які було відзначено з однаковою частотою, а саме у 2,2% з-поміж усіх випадків. 

Наявність значного відсотка хворих з дизуричними явищами у групі стентування (9,1%) можна пояснити необхідністю трансуретральних ендовезікальних маніпуляцій під час цієї малоінвазивної процедури, а також травмуванням слизової сечового міхура кінчиком сечовідного катетера-стента та, як наслідок, мікротравмами і вторинним інфікуванням сечовивідних шляхів.

Ще вищий відсоток дизуричних розладів у хворих з групи катетеризації сечоводів, що склав 35,2% можна пояснити тривалою наявністю в уретрі сечовідного катетера, який подразнював слизову.
Суттєвою перевагою застосування ЧНС у хворих на ГОП може вважатись найнижчий загальний рівень ускладнень цієї малоінвазивної маніпуляції, що за нашими даними становив 15,5% в порівнянні з 28,6% ускладнень внаслідок стентування сечоводів (p<0,05) та з 64,8% ускладнень внаслідок їх катетеризації (p<0,05).

Технічний успіх проведення ЧНС становив 98,9%, тоді як цей показник у групі стентування сечоводів склав 92,6%, а у групі катетеризації – 89,2% (p<0,05). Відмінності у технічному успіху досліджуваних малоінвазивних методик пояснюються тим, що при стентуванні/катетеризації сечоводів у чоловіків не завжди вдавалось безперешкодно провести катетеризаційний цистоскоп в сечовий міхур з причини наявних стриктур уретри, а також складністю візуалізації вічок сечоводів та анатомічними особливостями сечоводів у випадку аномалій верхніх сечових шляхів серед представників обох статей.

Нижчий відсоток клінічного (88,0% проти 96,7%, p<0,05) та мікробіологічного (77,1% проти 90,7%, p<0,05) одужання у групі стентування у порівнянні з групою ЧНС через 29-30 днів після початку лікування можна пояснити вторинним інфікуванням сечових шляхів, що відбувалось під час трансуретральних ендовезікальних маніпуляцій протягом цієї малоінвазивної процедури. 

Подібне співвідношення між показниками одужання відзначено у групах катетеризації сечоводів та ЧНС: клінічне одужання – 86,8% vs 96,7%, p<0,05; мікробіологічне одужання  – 70,3% vs 90,7%, p<0,05, відповідно.

Безумовно, певним чином на ці показники здійснює вплив відмінність у діаметрі нефростомічних і сечовідних дренажів, та, як наслідок, краще дренування порожнинної системи нирок за допомогою ЧНС.

Згідно результатів тестування хворих, проведеного із застосуванням української версії універсального опитувальника SF-36, було встановлено, що у групі черезшкірної нефростомії спостерігалось зниження якості життя за показником соціального функціонування (LSA), в той час, коли у групі стентування хворі відзначали погіршення емоційного стану (LURAE), підвищену інтенсивність больових відчуттів (BP), більше зниження настрою (GMH) та, як наслідок, загальне зменшення життєвої активності (VT). 

У групі катетеризації сечоводів погіршення якості життя хворих спостерігалось за всіма вищеперерахованими показниками. 

Можна зробити цілком обґрунтоване припущення, що дизуричні явища, які суттєво погіршують якість життя хворих груп стентування та катетеризації, були обумовлені проведенням первинної, необхідністю повторної катетеризацій сечового міхура задля встановлення та видалення стентів і сечовідних катетерів з сечоводу. Негативний вплив на якість життя у хворих на ГОП, пролікованих з застосуванням стентування/катетеризації сечоводів, також спричиняє тривала наявність сечовідного катетера в уретрі, сечоводі та загальна тривалість катетеризації. Адже терміни знаходження дренажу в сечових шляхах у групах стентування і катетеризації сечоводів у порівнянні з групою хворих із нефростомами становили 13,8±1,7 діб проти 12,3±1,4 діб та 7,2±1,3 діб, відповідно.
Терміни госпіталізації хворих на ГОП, яким проводилась ЧНС суттєво відрізнялись від строків знаходження в стаціонарі хворих з СС та КС (7,6±1,9 діб vs 14,7±1,6 діб, p<0,05, та 7,6±1,9 діб vs 13,4±1,8 діб, p<0,05, відповідно). Застосування ЧНС у хворих на ГОП дозволяє скоротити терміни їх госпіталізації в середньому на 45,9% в порівнянні з випадками, коли для дренування верхніх сечових шляхів проводились стентування/катетеризація сечоводів.
Питання ефективності різних методів дренування верхніх сечових щляхів є предметом ретельного вивчення фахівців. Загальновідомо, що стентування сечоводів може вважатись ефективною методикою усунення обструкції, проте, прийняття рішення про встановлення сечовідного стента повинно бути виваженим, оскільки ця процедура не є цілковито безпечною та асоційована з високою частотою виникнення різноманітних ускладнень, що за даними Memon та співавторів, 2007 р, сягає 79,2% [93].
За даними інших дослідників, цей показник коливається в межах 15-70% [49, 98]. Як видно, частота розвитку ускладнень коливається у широких межах та обумовлена, на думку авторів, різними факторами, з-поміж яких фаховість уролога, матеріал, з якого виготовлений стент, наявність вірулентної інфекції в сечових шляхах та недостатній комплайєнс у частини пацієнтів [93].

Значна кількість та розмаїття ускладнень внаслідок сетнування сечоводів під час усунення обструкції сечоводів також була відзначена Dyer R.B та співавторами у 2002 р. Дослідниками підсумовано, що перед проведенням процедури стентування пацієнта слід обов’язково проінформувати про високу імовірність побічних ефектів, з огляду на статистичні дані [56].

Ускладнення, що виникають внаслідок стентування сечоводів, за своїм генезом переважно обумовлені механічним пошкодженням сечових шляхів, а частота їх виникнення залежить від виду стента та матеріалу, з якого він виготовлений [115]. 

Окрім стентування сечоводів, іншою ефективною малоінвазивною методикою, що широко застосовується з метою усунення обструкції верхніх сечових шляхів, є черезшкірна нефростомія, котра також асоціюється з певною частотою розвитку супутніх ускладнень. 

За даними Lee WJ, та співавторів, 1994 р., технічний успіх проведення процедури ЧНС становить 98% з загальним рівнем ускладнень 34%; 6% з-поміж яких були важкими, а 28%  – легкими [84]. 

За іншими даними, оприлюдненими Hausegger K.A. та співавторами у 2006 р, загальний рівень ускладень ЧНС складає 10%, з-поміж яких лише в 4-5% спостерігались важкі ускладнення [71]. 
Syed A.M. та співавтори повідомили про 12% ускладнень внаслідок ЧНС, з-поміж яких частка важких ускладнень склала лише 4,3% [120].

За даними інших дослідників частота ускладнень ЧНС коливається в наступних межах: ускладнення легкого ступеня виникають в 15-28% випадків, а важкі ускладнення – в 1-9% випадків. До важких ускладнень ЧНС відносять кровотечі, що вимагають гемотрансфузій або реінтервенції, сепсис, ушкодження плеври та кишківника під час формування нефростомічного ходу та ушкодження паренхіматозних органів черевної порожнини [87]. 

Отримані нами результати також свідчать про ще одну перевагу черезшкірної нефростомії в порівнянні з стентуваням та катетеризацією сечоводів у якості методу дренування верхніх сечових шляхів у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит. Адже саме у групі ЧНС відзначається достовірно менше зниження функції уражених нирок в порівнянні з групами стентування та катетеризації сечоводів як через 1 місяць, так і через 1 рік після проведення малоінвазивного лікування. 

З огляду на отримані результати, достовірно менший негативний вплив черезшкірної нефростомії на функцію нирок хворих на гострий обструктивний пієлонефрит можна пояснити більшим діаметром дренажу, аніж при стентуванні сечоводів, завдяки чому забезпечується кращий відтік сечі з обтурованої нирки.
На наш погляд, перспективними можуть стати довготермінові проспективні дослідження, метою яких може бути встановлення імовірності розвитку хронічної ниркової недостатності у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит в залежності від виду дренування сечових шляхів. 

Також, з урахуванням отриманих результатів, можна припустити, що у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит з різними ступенями ХНН є виправданим саме проведення черезшкірної нефростомії, з огляду на найбільшу здатність до відновлення ниркової функції на фоні вказаної малоінвазивної методики. Очевидно, що вивчення цієї проблеми може вважатись перспективним напрямком подальших досліджень.
Таким чином, гострий обструктивний пієлонефрит спричиняє зниження функції ураженої нирки. Проведення черезшкірної нефростомії забезпечує краще відновлення цієї функції в порівнянні з стентуванням та катетеризацією сечоводів, що підтверджується результатами радіоізотопної ренографії як через 1 місяць, так і через 1 рік після проведення малоінвазивного лікування. 
Наведені нами результати вивчення ефективності емпіричної антибактеріальної терапії гострого обструктивного пієлонефриту демонструють, що з цією метою цефалоспорини 3-го покоління є більш ефективними, ніж фторхінолони. Згідно отриманих нами результатів емпірична антибактеріальна терапія хворих на ГОП із застосуванням цефалоспоринів ІІІ покоління забезпечує кращі, аніж ЕАБТ фторхінолонами рівні клінічного та мікробіологічного одужання профільних хворих. Прийом цефалоспоринів ІІІ покоління також асоційований з суттєво нижчою частотою побічних ефектів, аніж прийом фторхінолонів.

Наскільки нам відомо, представлене дослідження є першим, яке демонструє не лише важливість належного вибору препарату, але водночас вказує на необхідність обрання вірної методики дренування верхніх сечових шляхів. 
Водночас, нами доведено, що ефективність емпіричної антибактеріальної терапії у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит залежить не лише від вибору антибактеріального засобу, а й адекватної методики дренування верхніх сечових шляхів. В таких випадках саме черезшкірна нефростомія забезпечує найбільш високі показники лікування у порівнянні з стентуванням сечоводу, незалежно від вибору антибактеріального препарату. 

Отже, представлені результати демонструють суттєву перевагу ЧНС перед стентуванням сечоводів під час лікування обструкції верхніх сечових шляхів, ускладненої гострим пієлонефритом, за параметрами клінічного та мікробіологічного одужання. Саме проведення черезшкірної нефростомії може вважатись найбільш безпечним методом дренування верхніх сечових шляхів у порівнянні з стентуванням сечоводів або їх катетеризацією. Безумовними перевагами черезшкірної нефростомії може вважатись коротша тривалість дренування в порівнянні з стентуванням та катетеризацією сечоводів (7,2±1,3 діб vs 13,8±1,7 діб та 7,2±1,3 діб vs 12,3±1,4 діб відповідно), а також відсутність необхідності у двох катетеризаціях сечового міхура задля встановлення і видалення дренажу. 

Також до переваг черезшкірного дренування верхніх сечових шляхів можна віднести можливість забору сечі на дослідження та контролю над діурезом з окремої ураженої нирки. Подібна перевага притаманна також і методиці класичної катетеризації сечоводів із застосуванням звичайних сечовідних катетерів, проте у цьому випадку вказана перевага суттєво нівелюється відносно вищим відсотком самовільного відходження сечовідних катетерів, аніж при нефростомії (8,8% vs 2,2%, p<0,05) та занадто високою часткою дизуричних явищ з-поміж цих хворих, що становить за нашими даними 35,2%. 

У випадках обструкції дренажу черезшкірну нефростому можна безперешкодно промити асептичним розчином та відновити пасаж сечі, тоді як при обструкції катетера-стента необхідна повторна реінтервенція з заміною останнього. 
Таким чином, черезшкірна нефростомія може вважатись ефективним методом дренування верхніх сечових шляхів у хворих на ГОП, що забезпечує найвищий технічний успіх та найнижчу частоту ускладнень в порівнянні з стентуванням та катетеризацією сечоводів, а також найменшим чином погіршує якість життя хворих і максимально сприяє відновленню функції уражених нирок в періоді ремісії захворювання. 
У наведеній роботі переконливо продемонстровано очевидні переваги черезшкірної нефростомії у порівнянні з стентуванням та катетеризацією сечоводів у лікуванні хворих на ГОП. Проте, на наш погляд необхідна більша кількість мультицентрових досліджень з подібним дизайном і кінцевою метою та з задіянням значної кількості хворих, які дозволять більш повно визначити оптимальну стратегію лікування хворих на гострий обструктивний пієлонефрит. 

ВИСНОВКИ

У дисертації наведено теоретичне узагальнення та нове вирішення актуальної наукової задачі – підвищення ефективності лікування хворих на гострий обструктивний пієлонефрит шляхом обґрунтування показів та протипоказів до клінічного застосування ефективних малоінвазивних методик дренування верхніх сечових шляхів, що забезпечує високі показники клінічного та мікробіологічного одужання хворих, сприяє мінімізації погіршення якості життя, покращує відновлення функції уражених нирок і має суттєве значення для урології.

1. Встановлено, що за технічним успіхом застосування черезшкірна нефростомія та стентування являються практично однаково ефективними методами дренування верхніх сечових шляхів у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит (технічний успіх становить 98,9±0,7% та 92,6±1,2% відповідно, дещо перевищуючи цей показник при катетеризації сечоводів у 82,6±1,8% (p<0,05).
2. Визначено, що у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит черезшкірна нефростомія є достовірно безпечнішим методом дренування верхніх сечових шляхів, ніж стентування та катетеризація сечоводів та вимагає найменшої тривалості дренування (в середньому 7,2±1,3 дні проти 13,8±1,7 днів та 12,3±1,4 днів відповідно). Загальна частота розвитку ускладнень ЧНС – 15,5%, достовірно нижча, ніж при стентуванні – 28,6% (р<0,05) та катетеризації сечоводів – 64,8% (p<0,05). 

3. За даними радіологічного дослідження доведено, що черезшкірна нефростомія забезпечує краще відновлення функції ураженої нирки у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит. Період напіввиведення РФП у групах ЧНС, стентування та катетеризації сечоводів у віддаленому періоді становив 13,4±1,54 хвилин проти 17,3±0,87 хвилин та 18,7±3,24 хвилин відповідно (p<0,05). 
4. Встановлено, що проведення ЧНС у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит пов’язане з меншим погіршенням якості життя у порівнянні зі стентуванням та катетеризацією сечоводів за показниками емоційного стану (у 2 рази та у 2,3 раза відповідно), інтенсивності больових відчуттів (у 2,5 раза та у 2,6 раза відповідно), а також життєвої активності (в 1,6 раза та в 1,9 раза відповідно).

5. Висока протимікробна активність цефалоспоринів ІІІ покоління, що охоплює 91,5% всіх виділених збудників гострого обструктивного пієлонефриту дає змогу застосовувати препарати даної групи на сучасному етапі для емпіричної антибактеріальної терапії захворювання за умов попередньо визначеної антибіотико-резистентності урологічного стаціонару.

6. Доведено, що застосування цефалоспоринів ІІІ покоління для емпіричної антибактеріальної терапії хворих на гострий обструктивний пієлонефрит в комбінації з черезшкірною нефростомією демонструє найкращі показники мікробіологічної та клінічної ефективності (91,2% та 95,2% відповідно). 

7. На основі проведених досліджень встановлено, що, не зважаючи на практично однаковий технічний успіх малоінвазивних методик дренування верхніх сечових шляхів, черезшкірна нефростомія забезпечує максимальне досягнення клінічного ефекту, мінімізацію погіршення якості життя та скорочення термінів госпіталізації на 45,9% в порівнянні з катетеризацією/стентуванням сечоводів. Приорітет вибору ЧНС в якості методу ліквідації обструкції у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит обмежують лише вузьке коло протипоказів (коагулопатії, прийом антикоагулянтів, захворювання шкіри в зоні пункції), та технічні проблеми (погана візуалізація ЧМС, відсутність технічної можливості та засобів до виконання втручання).

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

1. При виборі методу лікування у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит з метою відновлення порушеного пасажу сечі доцільно застосовувати стентування та черезшкірну нефростомію під ультразвуковим та рентгенологічним наведенням.

2. Перед проведенням черезшкірної нефростомії хворим на гострий обструктивний пієлонефрит рекомендовано проводити ультразвукове дослідження нирок з доплерографією судин для точного визначення найменш васкуляризованої ділянки, що зменшує ризик виникнення ускладнень та підвищує ефективність виконання малоінвазивної методики.

3. Черезшкірну нефростомію слід застосовувати у якості приорітетної методики у лікуванні хворих на гострий обструктивний пієлонефрит за відсутності протипоказів до її застосування.

4. Черезшкірна нефростомія може розглядатись у якості методики другої лінії вибору у лікуванні хворих на гострий обструктивний пієлонефрит у випадках неуспішності катетеризації/стентування сечоводів.

5. З врахуванням локальних даних про найбільш поширених збудників, їх вірулентність і чутливість до антибіотиків для емпіричної терапії у хворих на гострий обструктивний пієлонефрит після відновлення пасажу сечі рекомендується парентеральне застосування цефалоспоринів ІІІ покоління.

ВПРОВАДЖЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 
В ПРАКТИКУ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

Результати роботи впроваджені в науковий та навчальний процеси на кафедрі урології Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького, Львівській обласній клінічній лікарні, Закарпатській об обласній клінічній лікарні імені Андрія Новака, кафедрі хірургії з курсом урології медичного факультету Ужгородського національного університету.
Матеріали дисертації введені до програми підготовки лікарів на курсах спеціалізації, ПАЦ і тематичного удосконалення з урології у Львівському національному медичному університеті ім. Данила Галицького, а також використовуються під час проведення практичних занять та читання лекцій з урології для студентів 4 курсу, інтернів, удосконалення урологів Львівського національного медичного університету ім. Данила Галицького.
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