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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ

Актуальність теми. Актуальність проблеми надання медичної допомоги хворим з нирковими новооутвореннями (НН) не зменшується з часом. В структурі онкологічної захворюваності нирковоклітинний рак (НКР) посідає 10 рейтингове місце і складає 2-3 % серед усіх злоякісних пухлин у дорослих і понад 90 % усіх новоутворень нирки. За останні декілька років спостерігається значний ріст захворюваності на НКР, причому чоловіки хворіють удвічі частіше від жінок. Показник захворюваності в Україні у 2016 році склав 12,6 на 100 тис. населення, в 2017 – 12,9 на 100 тис [Сайдакова НО., 2018]. Останнє свідчить про вагомість нозології в структурі загальної онкологічної захворюваності. 

Лапароскопічні втручання на нирках – лапароскопічна нефректомія (ЛНЕ), лапароскопічна резекція нирки (ЛРН) на сьогоднішній день успішно виконуються у більшості хворих із злоякісними та доброякісними новоутвореннями. Малоінвазивний  підхід до видалення органу та органозберігаюча технологія (максимальне збереження обʼєму функціонуючої паренхіми, без порушення принципів радикальності втручання) є найбільш важливими у хворих з низьким резервом компенсаторних механізмів [Голубев АА., 2014].

Однією з характерних особливостей лапароскопічних операцій є необхідність створення напруженого карбоксиперитонеуму (НКП), що забезпечує інтраабдомінальний робочий простір та оптимальну візуализацію анатомічних структур [Одилов АЮ., 2013; Волков МИ., 2014; Stolzenburg Jens-Uwe, 2011; Harper JD., 2011; Ill Young Seo; 2011; Bowlin PR., 2015, ].

Поєднання тривалого збільшення внутрішньочеревного тиску (ВЧТ) та ефектів інтраабдомінальної присутності вуглекислоти здійснює складний комплекс впливу на організм пацієнта. Відомо, що найбільш значимі зміни центральної гемодинаміки та функції зовнішнього дихання при наявності НКП спостерігаються у хворих з низьким резервом компенсаторних механізмів [Запорожченко БС., 2013; Голубев АА., 2014]. Тобто у пацієнтів з субкомпенсованною кардіопульмональною патологією застосування ЛНЕ та ЛРН обмежено, оскільки підвищений ВЧТ в поєднанні з вуглекислим газом викликає складний комплекс патофізіологічних зрушень в організмі, а саме: стиснення нижньої порожнистої вени та збільшення портального тиску; порушення кровотоку в органах черевної порожнини; зниження серцевого викиду і серцевого індексу; зменшення залишкової ємності легень, збільшення мертвого простору, гіперкапнія та ацидоз; зниження рН слизової оболонки тонкої кишки, погіршення транспорту кисню тканинам цього органу та її гіпоксія [Давидов АА. та співт., 2000; Ogihara Y. et all., 1999; Bossotti M. et all., 2001; Tamura I. et all., 2001]. Описані порушення викликають особливо негативні наслідки у людей з тяжкою супутньою кардіоваскулярною та респіраторною патологією [Борисов АІ. та співт., 2000; Catani M. et all., 2004]. 

Виключити дію НКП стало можливим завдяки безгазовій лапароскопії. При цьому використовують спеціальні пристрої (лапароліфти або ендоліфти), які забезпечують механічний підйом передньої черевної стінки і створють в черевній порожнині адекватну експозицію для лапароскопічних інструментів. Згідно з літературними даними, відомі два основних види механічної тракції черевної стінки залежно від розташування ретракторів: підшкірний та інтраабдомінальний ліфтинг [Gutt CN. et all., 1997]. Найбільш відомими за літературними даними лапароліфтами є дротові, Т-подібні, ті, що присмоктуються до шкіри живота та віялоподібні. Думка більшості авторів щодо перших трьох підйомників негативна. 

Переважна частина авторів пропонують свої модифікації підйомників черевної стінки для ліфтингової лапароскопії і стверджують про їх досконалість [Голубев АА., 2012; Wang Y., 2009; Jiang JK., 2010; Zhang G., 2011; Gurusamy KS., 2013; Wu DB., 2013; Ren H., 2014].

Незважаючи на наявність великої кількості різноманітних конструкцій ендоліфтів, жоден з них повністю, не влаштовує хірургів й вони складні в практичному застосуванні [Andersson L. et all., 2003; Alijani A. et all., 2001; Chang TC., 2009]. 

Недоліками існуючих ліфтінгових систем є значна травма передньої черевної стінки, недостатній огляд органів черевної порожнини (простір, що створюється нагадує усічену піраміду), обмеження свободи маніпуляцій інструментів через громіздкі зовнішні елементи конструкцій лапароліфтів, адекватна експозиція у огрядних пацієнтів утруднена [Борисов АІ. та спіавт., 2000; Tamura I. et all. 2001].
В даний час безгазовий метод лапароскопічних операцій застосовується практично при всіх втручаннях на органах черевної порожнини та малого тазу, однак досі не проводилося серйозних досліджень щодо застосування в урології [Ishikawa M., 2006; Uen YH., 2007; Ge B., 2014; Moga MA., 2015].

Таким чином, більшість із лапароліфтів, що використовуються недостатньо відповідають вимогам хірургічної практики. Виходячи з вищевикладеного, можна говорити про необхідність пошуку, розробки та впровадження в медичну практику нових технологій, які б дозволили розширити область застосування ліфтингових систем в лапароскопічній урології [Борисов АІ. та спіавт. 2000, Alijani A. et all., 2001].

Зв’язок з науковими програмами, планами, темами.
Дисертація є ініціативною та виконана за індивідуальним планом НДР ДУ «Інститут урології НАМН України», № державної реєстрації 0117U004636. Проведена біоетична експертиза дисертаційної роботи  (протокол №1 від 12.01.2018).
Мета дослідження.
Покращити результати хірургічного лікування хворих з нирковими новоутвореннями на підставі об’єктивізації розширення показань до лапароскопічних втручань у пацієнтів із супутньою кардіопульмональною патологією шляхом розробки та експериментально-клінічного обґрунтування застосування спірального ендоліфтингу.

Завдання дослідження.
1. Вивчити результати застосування напруженого карбоксиперитонеуму при лапароскопічних втручаннях в урології.

2. Обґрунтувати принцип безгазової лапароскопії у хворих з нирковими новоутвореннями в умовах обмежених резервних можливостей організму. 
3. Розробити інноваційну модель ендоліфта для безгазової лапароскопічної хірургії пухлин нирки та вивчити в експерименті його можливості для створення оптимального до неї доступу.
4. Провести порівняльний аналіз результатів клінічного застосування безгазової методики за допомогою  запропонованої моделі спірального лапароліфта та карбоксиперитонеуму при лапароскопічних операціях на нирці.
5. Об’єктивізувати показання до виконання безгазової лапароскопії  у хворих урологічного профілю із супутньою кардіопульмональною патологією.

Об‘єкт дослідження: хворі з нирковими новоутвореннями, обтяжені супутньою кадіопульмональною патологією; 

трупи людей (для проведення експериментального фрагменту роботи).


Предмет дослідження: місце спірального лапароліфтингу в хірургічному лікуванні хворих із НН. 

Методи дослідження: експериментальне моделювання, клініко-анамнестичні, клініко-лабораторні, біохімічні, інструментальні (електрокардіографія, комп’ютерна томографія, динамічна нефросцинтиграфія, ультразвукове дослідження), бібліосемантичний, статистичні, аналітико-синтетичний та порівняльний аналізи.
Наукова новизна одержаних результатів.
Комплексно проаналізовані результати та виявлені особливості  застосування напруженого карбоксиперитонеуму при лапароскопічних втручаннях в урології, що впливають на характер і частоту ускладнень, та обґрунтовані принципи удосконалення підходів щодо забезпечення оптимальних умов їх проведення.

Вперше в експерименті визначена динамічна сила, що є основою забезпечення створення об’єму в черевній порожнині подібного до сформованого за допомогою напруженого карбоксиперитонеуму та запропоновано новітній технологічний механізм досягнення ідентичних умов встановлення троакарів, свободи рухів інструментів та доступу до нирки.

Вперше об’єктивізовані параметри операційного простору, створюваного за допомогою інноваційної моделі спірального лапароліфта, і доведена іх подібність до критеріїв, що визначені при застосуванні напруженого карбоксиперитонеуму.

Доведено, що обґрунтований принцип безгазової лапароскопії за допомогою запропонованого механічного підйому передньої черевної стінки забезпечує адекватний операційний простір для виконання хірургічних втручань на нирці.

Обгрунтовані розширені можливості застосування лапароскопічних методів у хворих з нирковими новоутвореннями, обтяжених кардіопульмональною патологією, завдяки запропонованому механічному пристрою для забезпечення оперативного втручання.
Практичне значення одержаних результатів.
Розроблена оригінальна малотравматична модель ендоліфта у формі спіралі, за допомогою якої створюється об’єм, достатній для проведення лапароскопічних втручань у хворих з нирковими новоутвореннями.

Запропонований спіральний лапароліфт забезпечує оптимальні умови для проведення лапароскопічних втручань на нирці – не обмежує роботу ендоскопічних інструменті, дозволяє уникнути патофізіологічних порушень в організмі порівняно із застосуванням напруженого карбоксиперитонеуму, безпечний та простий у використанні.

Застосування запропонованого спірального лапароліфта дозволяє розширити показання для проведення лапароскопічних втручань на нирці у хворих, перебіг захворювання яких обтяжений кардіопульмональною патологією.

Доведена доцільність поєднаного застосування мінімального карбоксиперитонеуму та спірального лапароліфтингу у хворих із обмеженими резервними можливостями, які вимагають забезпечення оптимальної візуалізації нирки та верхніх сечовивідних шляхів. 
Використання «за вимогою» при лапароліфтингу 12-міліметрових безклапанних робочих портів дозволило на деяких етапах операції застосовувати звичайні хірургічні інструменти, що значно розширює можливості оперативного прийому та/чи маневру і дозволяє відмовитись від лапаротомії на користь застосування лапароліфтингу.

Особистий внесок здобувача. Ідея дисертаційної роботи належить автору. Мета і завдання сформульовано та програму дослідження розроблено спільно з науковим керівником. 

Здобувач самостійно провів аналіз літератури з досліджуваної проблеми, виконав патентно-інформаційний пошук та первинну обробку отриманих результатів, провів ретроспективний аналіз історій хвороб пацієнтів, пролікованих на базі урологічних відділень ДУ «Інститут урології НАМН України».

Ідея дисертаційної роботи належить автору. Мета і завдання сформульовано та програму дослідження розроблено спільно з науковим керівником. 

Здобувач самостійно провів аналіз літератури з досліджуваної проблеми, виконав патентно-інформаційний пошук та первинну обробку отриманих результатів, провів ретроспективний аналіз історій хвороб пацієнтів, пролікованих на базі урологічних відділень ДУ «Інститут урології НАМН України».
Автор самостійно розробив спосіб безгазової лапароскопії в лікуванні пухлин нирки, який оформлений у вигляді патенту, особисто виконав експериментальну частину дослідження. Здобувач виконав переважну частину клінічного обстеження хворих, оперативних втручань, як в якості асистента, так і оператора, забезпечив післяопераційне ведення хворих на базі LISOD Лікарні Ізраїльскої онкології.

Теоретичне узагальнення даних, остаточна інтерпретація одержаних результатів, формулювання наукових положень, висновків та практичних рекомендацій, а також впровадження запропонованого способу лікування пухлин нирки в практичну медицину було здійснено в співпраці з науковим керівником. Запозичених ідей автор у своїх публікаціях не використовував. 

Апробація результатів дисертації. Матеріали й основні положення та одержані результати дисертаційної роботи були оприлюднені й дістали схвалення на науково-практичних конференціях: VІ щорічна міжнародна науково-практична конференція «Досягнення та перспективи в онкоурології, пластичній та реконструктивній хірургії сечовивідних шляхів» (Київ, 2015); Конгрес Асоціації урологів України (Київ, 2015); Конгрес Асоціації урологів України (Київ, 2016); ХІІІ з’їзд онкологів та радіологів України (Київ, 2016); 8th European Multidisciplinary Meeting on Urological Cancers (Мілан, 2016); «Малоінвазивні технології в урології» (Яремче, 2017); Конгрес Асоціації урологів України» (Київ, 2017); VII міжнародна науково-практична конференція «Досягнення та перспективи в онкоурології, пластичній та реконструктивній хірургії сечовивідних шляхів (Київ, 2017).

Результати дослідження впроваджені в практичну роботу лікарів ДУ «Інститут урології НАМН України» та LISOD Лікарні Ізраїльскої онкології.

Матеріали дисертації використовуються під час лекцій та практичних занять з урології для студентів, інтернів та лікарів-курсантів на кафедрах урології НМАПО ім. П.Л. Шупіка та Вінницького НМУ ім. М.І. Пирогова 

Дисертація обговорена на апробаційній раді ДУ «Інститут урології НАМН» (Київ, 26 січня 2018р.).

Публікації. За темою дисертації опубліковано 9 наукових праць, із них 4 статті – в наукових фахових виданнях, рекомендованих ДАК України, 1 стаття в зарубіжному виданні, 4 тез. Отримано 1 деклараційний патент на корисну модель. 

Структура і обсяг дисертації. Дисертаційна робота викладена українською мовою на 125 сторінках машинописного тексту. Складається із вступу, огляду літератури, розділу матеріалів та методів дослідження, 2 розділів з описом власних досліджень, аналізу та узагальнення результатів дослідження, висновків, практичних рекомендацій та списку використаної літератури. Робота ілюстрована 13 таблицями, 18 рисунками. Бібліографічний вказівник включає 143 джерела, з них 95 – англомовні.

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ

Матеріали і методи дослідження. Дослідження складається з двох розділів: експериментального та клінічного. Перед проведенням експериментального дослідження було розроблено новий ліфтинговий пристрій для безгазової лапароскопії: робоча частина розробленої моделі ендоліфта являє собою зігнутий металевий(сталевий) стрижень діаметром 5 мм, на одному з кінців зігнутого усередину кола по горизонталі до центру і від центру по вертикалі нагору розташований гачок, а інший кінець, розташований по окружності довжиною до 2 см, відхилений від центра кола на 20 градусів і донизу по горизонталі на 2 см з кулястим потовщенням на кінці, тобто має форму спіралі у вигляді одного витка трьох різних диаметрів: 11, 13, 15 см (розрахованого на хворих різної конституції). Тракція ендоліфта вгору забезпечується пристроєм, за механізмом дії схожим з лебідкою. Зазначений підйомник фіксується до стельного кріплення за допомогою утримуючого тросу. В якості елемента, що з'єднує СЛ і підйомник, ми використовували перехідник з нержавіючої сталі з петлями на кінцях.

Апробація лапароліфта проводилась в умовах патологоанатомічного відділення МКЛ №10 м. Києва на померлих категорії «особа без визначеного місця проживання» безпосередньо перед розтином. Дослідження проведено на 8 померлих особах. З них чоловіків – 5, жінок – 3. Вік померлих коливався від 42 до 74 років. Трупи були нормостенічної статури, зростом від 150 до 178 см, вагою – від 60 до 80 кг.

В клінічну частину роботи включено 130 хворих з новоутвореннями нирки. Використано дані клінічних спостережень відділу відновної  урології та новітніх технологій ДУ «Інститут урології НАМН України» та хірургічно-операційного відділення LISOD Лікарні Ізраїльскої онкології з 2011 по 2016рр. Дослідну групу склали 80 хворих, із них – 50 пацієнтів (перша підгрупа), що були прооперовані із застосуванням СЛ. Із них – 35 (70 %) виконано ЛНЕ, 15 (30 %) ЛРН. Середній вік у першій підгрупі склав 66±7,2 років, жінок було 22 (44 %), чоловіків – 28 (56 %). Другу (комбіновану) підгрупу склали 30 пацієнтів, яким використали поєднання застосування мінімального карбоксиперитонеуму (4-6 мм рт ст) та СЛ. Із них – 19 (63,3%) виконано ЛНЕ, 11(36,7 %) – ЛРН. Середній вік в цій підгрупі склав 56,1±8,65 років, жінок було 12 (40 %), чоловіків – 18 (60 %). В контрольну групу увійшло 50 хворих, у яких оперативне втручання виконано із застосуванням НКП (з них 24, проліковані в ДУ «Інститут урології НАМН України» та 26 – в хірургічно-операційному відділенні LISOD Лікарні Ізраїльскої онкології). ЛНЕ проведена у 30 (60%) особи, ЛРН– у 20 (40 %). Середній вік у цій групі склав 54,32±6,48 років, жінок було 18(36%), чоловіків – 32 (64 %). 

Групи порівняння були репрезентативні за віком, статтю та кількістю супутніх хвороб по відношенню до всієї популяції, з якої вони відбиралися. Хворі контрольної групи оперовані в період з січня 2012 року по грудень 2014 року. Пацієнти дослідної групи оперовані в період з січня 2011 року по грудень 2015 року. Хворі комбінованої групи оперовані в період з лютого 2015 року по червень 2016 року.

Лапароскопічні маніпуляції виконувалися інструментами фірм «Covidien» (США), «Ethicon» (США), Johnson & Johnson (США). Використовували голку Veress(тільки у пацієнтів, що мали в анамнезі абдомінальні чи заочеревинні оперативні втручання і відповідно ймовірність спайкового процесу в черевній порожнині), троакари (5-міліметрові та 12-міліметрові), безклапанні троакари (для застосування звичайних хірургічних інструментів), лапароскопи «Karl Storz» (Німеччина) (зі скошеною 30° оптикою), ендоінструменти для дисекції та коагуляції (EnSel RF-60 фірми SurgRx та Ultracision harmonic scalpel фірми Ethicon), набори стандартного ендохірургічного інструментарію, а також інструменти оригінальних розробок. Можливість операцій забезпечувалася відеохірургічним обладнанням фірм «Karl Storz» (Німеччина) та Stryker  (США): відеокамера Stryker 1288HD, інсуффлятор Stryker 40L High flow, електроаспіратор-іригатор Biomed, джерело світла Stryker Х7000, електрохірургічний блок BOWA та монітор Multisync LCD. 

Кардіографічні вимірювання (артеріальний тиск(АТ) і частота серцевих скорочень(ЧСС)) проводили за добу до операції, на різних етапах ЛНЕ\ЛРН  в режимі реального часу і в післяопераційному періоді за допомогою приладу «Монітор пацієнта UTAS: UМ-300». Для виконання електрокардіографії використовували Електрокардіограф ЮКАРД-200; для ультразвукового сканування нирок - HD-11, Philips Ultrasound (США), MyLab30, Esaote S.p.A.(Італія) та ENVISOR, фірми PHILIPS. Для проведення динамічної нефросцинтиграфії використовували дозкалібратор "VDC -304" (камераVIK-304 №20208-5061-01) «Veenstra Instruments bv», Голландія. Комп’ютерну томографію виконували на апараті «Philips MX 8000 Quad», Philips Medical Systems Ltd., рентгенографію на рентгенівському апараті «ВV-Libra» (С-подібний пересувний), Philips Medical Systems Nederland B.V. Інструментальне дослідження моторики кишківника проводилося за допомогою «Електрогастрографа ЕГС-4м» в режимі 1-2 Гц. Вимірювання насичення крові киснем проводилося аналізатором газів крові Easy Blood Gas «Medica», США та рН-метром рН-150 МА: аналізували рН, парціальну напругу кисню і вуглекислоти в променевій артерії та вені. Для визначення показників ШКФ через 48 год після операції у всіх пацієнтів та через 3 міс у 24 пацієнтів групи контролю, прооперованих в ДУ «Інститут урології НАМН України», застосовували формулу CKD-EPI, що враховує стать, расу, вік, показник креатиніну крові із використанням Personal nefro calc (PNC).

Для оцінки доступності об'єкту операцій, інтра- й екстракорпоральної свободи лапароскопічних інструментів, а також для характеристики і вимірювання параметрів внутрішнього операційного простору використовували критерії, запропоновані А.Є.Борисовим з співавт. Об'єктами дослідження були обрані судинна ніжка нирки, ниркова миска, петлі тонкої кишки. 

Реєстр (первинна база) хворих створено за допомогою програмного забезпечення Microsoft Excel 2013. Статистичний аналіз проведено з використанням спеціалізованої ліцензійної програми Stata 12.0 (США). Порівняльний аналіз отриманих результатів в групах дослідження з оцінкою статистичної значимості різниці між порівнюваними групами при порівнянні частотних характеристик (якісних ознак) проводився за критерієм Хі – квадрат (χ2). Для порівняння параметрів, що рідко виявлялись в досліджуваних групах (число пацієнтів в підгрупах 5 і менше) оцінку статистичної значимості міжгрупової різниці за частотними характеристиками проводили за критерієм Фішера. Порівняння кількісних параметрів проводилось з використанням як параметричних (t-test), так і непараметричних критеріїв (Вілкоксона та Манна-Уітні). При порівнянні результатів в 3 групах використовували дисперсійний аналіз (ANOVA) або непараметричний критерій Краскела-Уолліса. 

Основою вибору параметричних чи непараметричних методів порівняльного аналізу було проведення попередньої оцінки характеру розподілу (оцінка нормальності розподілу кількісних ознак за критерієм Шапіро-Уілка) та перевірка рівності дисперсій за критерієм Фішера. Підтвердження нормальності розподілу кількісних ознак служило основою для обгрунтування доцільності пріоритетного використання параметричних методів аналізу. Всі результати оцінювалися як статистично значущі при граничному рівні похибки не вище 5 % (р < 0,05).
Результати дослідження, їх аналіз та обговорення.
Апробація СЛ проводилася в ході патологоанатомічного дослідження, проведеного з метою оцінки обсягу інтракорпорального простору та свободи дій інструментами як в черевній порожнині, так і поза нею при використанні ендоліфта. В ході експерименту на 8 нефіксованих трупах людей визначено доступність об'єкту операції та робочий простір, створений за допомогою НКП (до 15 мм рт.ст.) та СЛ. В якості моделі операції була використана ЛНЕ(в 4-х випадках правобічна та в 4-х випадках лівобічна). Робочі троакарні порти у випадку правобічної ЛНЕ встановлювалися наступним чином: 10-міліметровий лапароскоп після створення карбоксиперитонеуму 12 мм рт.ст. на 5 см латеральніше пупка праворуч; додаткові троакари: 5-міліметровий в мезогастрії праворуч, 12-міліметровий праворуч в здухвиній ділянці, 12-міліметровий субксифоідально. При лівобічній локалізації розташування портів було наступним: 10-міліметровий лапароскоп після створення карбоксиперітонеуму 12 мм рт.ст. на 5 см латеральніше пупка ліворуч, 5-міліметровий в мезогастрії ліворуч, 12-міліметровий ліворуч в здухвиній ділянці, 12-міліметровий в лівій підреберній ділянці.

За допомогою довгої голки, що вводиться перпендикулярно до операційного столу в проекції ниркової судинної ніжки, вимірювалася відстань від парієтальної очеревини до поверхні внутрішніх органів (глибина робочого простору). Потім на цьому ж трупі після видалення вуглекислого газу з черевної порожнини до «мінімального» КП (8 мм рт. ст.) під відеоскопічнім контролем робоча частина ендоліфта вводилася в черевну порожнину в точці на рівні пупка по середньоключичній лінії поступово-ввертальним рухом, СЛ фіксувався на підйомно-утримуючому пристрої із кріпленням на стелі, проводилась десуфляція та виконувалися аналогічні вимірювання. При цьому підйом ліфта припинявся після досягнення тієї ж глибини робочого простору, що й при застосуванні НКП. Пружинним динамометром вимірювалася сила, необхідна для такого підйому черевної стінки та оцінювалася травма черевної стінки, нанесена лапароліфтом. За допомогою кутоміра оцінювався ступінь свободи дій інструментами за межами черевної порожнини, який характеризує інтраабдомінальну свободу маніпуляцій інструментами.

В результаті дослідження було встановлено, що при використанні запропонованої моделі лапароліфта доступність об'єкта операції, робочий простір як в черевній порожнині, так і поза нею цілком достатні для проведення навіть об'ємних лапароскопічних втручань. При цьому відсутнє обмеження екстракорпоральної свободи маніпуляції інструментами. При огляді черевної стінки зсередини цілісність парієтальної очеревини не була порушена. Встановлення лапароліфта і тракція черевної стінки супроводжуються мінімальною травмою останньої і не порушують принципів малоінвазивної хірургії. Незручностей у виконанні лапароскопічних маніпуляцій при використанні запропонованої моделі лапароліфта не виявлено. 

При оцінці ступенів свободи лапароскопа, бокового граспера, здухвиного граспера, субксифоїдального граспера за всіма критеріями обмежень екстракорпоральної свободи маніпуляцій інструментами не спостерігається ні при застосуванні НКП, ні при використанні СЛ. Запропонована модель лапароліфта створює задовільні інтра- й екстракорпоральні просторові взаємини між лапароліфтом, інструментами і об'єктом операції. Істотною перевагою СЛ є те, що завдяки йому створюється робочий простір максимально наближений за формою і обсягом до пневмоперитонеуму. Сила, що прикладається до лапароліфта, була відносно невеликою (7,9±2,02 кг) і коливалася від 6,4 до 13,1 кг. 
Позитивні результати експериментального дослідження дозволили виконати лапароскопічні операції на нирці та верхніх сечовивідних шляхах з використанням СЛ. 

Порівняльний аналіз результатів безгазової, малогазової (комбінація застосування лапароліфта з мінімальним КП) ЛНЕ/ЛРН та операцій за стандартною методикою (в умовах НКП) проводився за такими параметрами, як час встановлення ендоліфта/створення НКП, cередня тривалість операції, тривалість перебування хворого в палаті інтенсивної терапії і в стаціонарі (дні) після операції, наявність і вираженість больового синдрому(френікус-симптом), РаСО2 крові, активність перистальтики кишківника після операції, показники функції нирок(швидкість клубочкової фільтрації (ШКФ)), лабільність АТ і ЧСС , частота ускладнень в ранньому післяопераційному періоді. 

Час встановлення ендоліфта складав в середньому 82,4±4,83 секунди, що більше лише на 26,7±1,03 секунди за час створення НКП (тобто не веде до суттєвого збільшення тривалості операції) (р<0,0001). Середня тривалість операцій із застосуванням спірального лапароліфта лише на 1,6±0,7 хв більше, ніж в умовах НКП, тоді як в комбінованій групі цей показник був на 19,13±5,8 хв меншим, ніж в групі контролю (р=0,019). 

У всіх спостереженнях першої дослідної групи при виконанні основних етапів операції здійснювалась безгазова лапароскопія без додаткової інсуфляції вуглекислоти (мінімальний КП до 6 мм рт ст. використовували в комбінованій групі). У жодному випадку не потрібні були перехід на традиційну методику лапароскопічних операцій, з використанням НКП або конверсія на лапаротомію.
Було визначено, що перевагою безгазової ЛНЕ/ЛРН є можливість застосовувати ліфтингову установку як хворим з протипоказаннями до НКП, так і у випадку технічних труднощів при виконанні дисекції тканин (при виділенні нирки, судинної ніжки тощо), коли використовуючи СЛ можливо успішно закінчити лапароскопічну операцію, розпочату в умовах НКП шляхом конверсії на безгазову. При цьому через 12-міліметрові безклапанні лапаропорти використовувались інструменти для традиційної відкритої хірургії, властивості яких розширюють можливості ендоінструментів, тобто ліфтингова ЛНЕ/ЛРН має технічні переваги в порівнянні з операцією в умовах НКП.

В результаті порівняльного аналізу виявлено, що тривалість перебування в палаті інтенсивної терапії в середньому на 106,5±11,1(на 12,6%, перша група) та на 57,33±3,1 хвилин (на 6,8%, комбінована група) менше порівняно з групою контролю(р<0,0001). Крім цього, в першій дослідній групі виявлено статистично значиме скорочення тривалості лікування на 1,3±0,4 (на 19,9 %) дня, а в комбінованій групі на 1,8±0,5 (на 26,8%) дня порівняно з групою контролю (р=0,0002). Достовірної різниці в показниках температурної кривої та інтенсивності больового синдрому між групами відзначено не було. За результатами порівняльного аналізу було встановлено, що френікус-симптом зафіксований на 7,3% частіше у хворих групи контролю порівняно з комбінованою та в жодному з випадків у першій дослідній групі (р<0,0001). При застосуванні лапароліфта не спостерігалось периопераційних ускладнень та відхилень у рН крові, відмічено більш швидку активізацію хворих в ранньому післяопераційному періоді. Крім того, в першій дослідній групі значно рідше відмічався еметичний синдром (10 % проти 18% у контрольній) та нижчий рівень РаСО2крові (на 2,0±0,03 мм рт. ст. (на 39,2%), ніж в контрольній(n=26) та на 1,04±0,03 мм рт. ст. (на 18,8%), ніж в комбінованій групах) (р<0,0001).
При зіставленні варіабельності АТ і ЧСС у пацієнтів груп порівняння були виявлені суттєві відмінності в показниках, з негативною тенденцією при використанні НКП (перед операцією виявлено зростання ЧСС на 16,6% в першій дослідній, 27,1% - в контрольній та 26,1% - в комбінованій групах та збільшення ЧСС в момент інсуфляції та десуфляціі вуглекислого газу в контрольній групі), тобто у хворих з супутньою патологією серцево-судинної системи для попередження розвитку порушень регуляції серцевої діяльності доцільно використовувати безгазові лапароскопічні технології. Проведення ЛНЕ\ЛРН за допомогою СЛ не викликає критичних змін в системах гемодинаміки і дихання у хворих групи операційного ризику, дозволяє уникнути ряд ускладнень і тому дана операція може бути методом вибору в оперативному лікуванні даної категорії пацієнтів.

Порівняльний аналіз термінів активізації перистальтики кишківника після операції проведений за п'ятибальною системою і виявив достовірну різницю між групами порівняння. Ентерограми записувалися в доопераційному періоді через п'ять годин після їжі, через 120 хвилин після операції, через 24 години і через 72 години після операції. Виявлено зниження активності моторики кишківника в перші години післяопераційного періоду у хворих контрольної групи (на 1 бал) на 2 і 24 годині після операції (PК-У,2 =0,014, PК-У,24=0,003). В цілому кишкові шуми вислуховуються на наступну добу після операції у всіх хворих. На другу добу відбувалася нормалізація діяльності шлунково-кишкового тракту у вигляді самостійного відходження газів або появи стільця у пацієнтів всіх груп.
Оцінюючи показники ниркової функції, відокремивши в кожній з груп пацієнтів, яким виконана ЛРН та окремо порівнюючи пацієнтів, яким виконана ЛНЕ виявлено, що проведення ЛРН за допомогою СЛ має менш негативний вплив на фільтраційну здатність нирок (зниження ШКФ лише на 15,9±5,1 мл\хв (на 19,3%, р=0,004) через 48 год після операції) в порівнянні з НКП (зниження на 17,5±6,2мл\хв (на 19,7%, р=0,067)), в тому числі в комбінованій підгрупі (зниження лише на 10,3±6,0 мл\хв(на 12,5% р=0,104), тобто навіть менше ніж в першій підгрупі). Тоді як відновлення функціональної спроможності нирок, при аналізі показників ШКФ через 3 міс після ЛНЕ, швидше відбувалось в першій дослідній (збільшення на 10,5±5,5 мл\хв(на 13,6%, р=0,067)) та комбінованій (збільшення на 9,6±4,8 мл\хв (на 11,8% р=0,209)) підгрупах порівняно з контрольною (збільшення на 7,6±3,7 мл\хв (на 9,6% р=0,481)).

При порівнянні показників ниркової функції у пацієнтів, яким виконана ЛНЕ, виявлено, що проведення операції за допомогою СЛ має менш негативний вплив на фільтраційну здатність нирок (зниження ШКФ лише на 29,5±5,4мл\хв (на 37,7%, р=0,001) через 48 год після операції) порівняно з НКП (зниження на 38,3±4,7мл\хв (на 42,1%, р=0,001)), в тому числі в комбінованій підгрупі (зниження лише на 25,4±6,2мл\хв (на 33,5%, р=0,003), тобто навіть менше ніж в першій підгрупі). Тоді як відновлення функціональної спроможності нирок, при аналізі показників ШКФ через 3 міс після операції, швидше відбувалось в комбінованій (збільшення на 11,4±4,4 мл\хв (на 18,4%, р=0,042)) та першій дослідній (збільшення на 8,3±4,1 мл\хв (на 14,5%, р=0,047)) підгрупах порівняно з групою контролю (збільшення на 5,6 ±2,7мл\хв (на 9,6%, р=0,141)).

Різниця між окремими підгрупами статистично не значима (р˃0,05), тому

 можна говорити про клінічні відмінності між групами чи тенденцію до виявлення    кращих результатів.

В групах порівняння інтраопераційних ускладнень не спостерігалось. Післяопераційні ускладнення були виявлені в чотирьох (8%) випадках в першій дослідній підгрупі (серома в ділянці післяопераційного рубця (2), гематома в ділянці післяопераційного рубця та гостре пошкодження нирок, внаслідок крововтрати, що вимагали консервативного лікування (І ступінь за класифікацією Clavien-Dindo) та гемотрансфузії (ІІ ступінь) відповідно), двох (6,67%) випадках в комбінованій підгрупі (гематома ложе видаленої нирки та гемоперітонеум, що вимагали консервативного лікування (І ступінь) та хірургічного втручання під загальним знеболюванням (ІІІb ступінь) відповідно) та в п’яти (10%) випадках в групі контролю (серома в ділянці післяопераційного рубця (2), гематома в ділянці післяопераційного рубця, які проліковані консервативно (І ступінь), гематома ниркової миски з тампонадою сечового міхура (ІІІа ступінь)  та гемоперітонеум (ІІІb ступінь), що вимагали хірургічного втручання без та під загальним знеболюванням відповідно). Тобто за частотою ускладнень найближчий післяопераційний період у пацієнтів першої дослідної та комбінованої підгруп не відрізнявся суттєво від такого після традиційної ЛНЕ/ЛРН в умовах НКП. 

Таким чином, після «безгазової» ЛНЕ/ЛРН з використанням СЛ перебіг післяопераційного періоду не має статистично значущих відмінностей  порівняно з показниками хворих після операції в умовах НКП. Пацієнти всіх груп активізувалися на першу добу, через 6-8 годин після операції. Відновлення серцево-судинної, дихальної систем, азотвидільної функції нирок, психоемоційної сфери в ранньому післяопераційному періоді і реабілітація мали кращий перебіг у пацієнтів першої дослідної та комбінованої підгруп. Без- та малогазові лапароскопічні операції можуть бути найбільш перспективними у хворих з кардіопульмональними розладами, а також у пацієнтів, тяжкість стану яких визначається основним захворюванням, оскільки в післяопераційному періоді у цих хворих, оперованих в умовах НКП, існує ризик розвитку ускладнень як місцевого, так і загального характеру. 

Застосування СЛ в урологічній практиці розширює можливості виконання лапароскопічних операцій у пацієнтів з групи ризику за супутніми захворюваннями, роблять ці операції більш доступними, а застосування ліфтингової методики при показаннях до конверсії на лапаротомію дозволяє успішно закінчити лапароскопічне втручання через безклапані порти зі збереженням малоінвазивного характеру втручання.

Виходячи з вищевикладеного, очевидні переваги використання лапароліфта для створення та оптимізації внутрішнього операційного простору. Це розширює сферу застосування лапароскопії та можливості оперативних втручань, покращує огляд, підвищує якість роботи хірурга. Відсутність необхідності у герметизації черевної порожнини дозволяє поєднувати ендохірургію з традиційною (відкритою) хірургією та використовувати загальнохірургічні інструменти, що також розширює діапазон оперативних втручань. Відсутність над тілом оперованого пацієнта механічних пристроїв знімає обмеження в рухах хірурга, позбавляє його психологічного напруження очікування випадкових зіткнень його рук з перешкодами (у вигляді ретракторів та інструментотримачів) і, таким чином, покращує умови праці, прискорює роботу хірурга і підвищує якість хірургічного втручання. Поєднання перерахованих вище позитивних ефектів застосування запропонованого лапароліфта полегшує роботу хірурга, знижує або повністю виключає патофізіологичний вплив НКП, прискорює одужання пацієнта і період відновлення працездатності у осіб похилого та старечого віку або з тяжкою супутньою патологією.
ВИСНОВКИ

У дисертації наведено теоретичне узагальнення та нове вирішення актуальної наукової задачі – покращити результати хірургічного лікування хворих з нирковими новоутвореннями шляхом об’єктивізованого розширення показань до лапароскопічних втручань при обмежених резервних можливостях організму за допомогою обґрунтованої, розробленої інноваційної моделі спірального лапароліфта, результати впровадження якого підтвердили можливість створення адекватного операційного простору для їх виконання та доводять медичну ефективність у вигляді зменшення частоти ускладнень. Зазначене має суттєве значення для клінічної урології.

1. Виявлено основні недоліки застосування напруженого карбоксиперитонеуму, що супроводжують процес лапароскопічних втручань в урології, та проявляються у вигляді негативних метаболічних змін (середній показник РаСО2 крові склав 5,1±0,14 мм рт. ст.), порушення діяльності серцево-судинної системи (зростання ЧСС та систолічного АТ в момент інсуфляції (на 17%), на висоті карбоксиперитонеуму(на 25%) та десуфляціі вуглекислого газу (на 37%) порівняно з доопераційними показниками) та функціонального стану нирок (зниження швидкості клубочкової фільтрації на 19,7% через 48 годин після резекції нирки та 42,1% після нефректомії) .

2. За результатами експерименту запропонований пристрій у вигляді плоскої спіралі, що забезпечує механічний підйом передньої черевної стінки із певною динамічною силою – 7,9±2,02 кг, чим створює оптимальний об’єм з параметрами операційного робочого простору, подібними до сформованого за допомогою напруженого карбоксиперитонеуму.

3. Обґрунтовано використання безгазового принципу проведення лапароскопічних втручань за допомогою запропонованої інноваційної моделі спірального лапароліфта для забезпечення оптимального доступу до нирки.

4. Доведено, що запропонована модель ендоліфта дозволяє зменшити негативний вплив карбоксиперитонеуму на функцію нирок (відмічено зниження швидкості клубочкової фільтрації через 48 годин після операції  на 19,3 % та 37,7% (після резекції нирки та нефректомії) проти зниження на 19,7% та 42,1% відповідно) в контрольній групі (pЛРН=0,782, рЛНЕ= 0,503) та збільшення її через 3 міс – на 13,6% та 14,5% проти 9,6% відповідно (pЛРН= 0,908, рЛНЕ= 0,677)) та перистальтику кишківника (відсутнє зниження активності моторики кишківника на 1 бал на 2 і 24 годині після операції, характерне для хворих групи контролю(PК-У,2=0,014, PК-У,24=0,003)); зменшити метаболічні зміни (нижчий рівень РаСО2 крові на 39,2% проти групи контролю (р<0,0001)), знизити варіабельність артеріального тиску та серцевого ритму (особливо на етапах інсуфляції та через п'ять хвилин після десуфляції вуглекислого газу в групі контролю(р<0,005)), що загалом обґрунтовує розширення показань до лапароскопічних втручань при обмежених резервних можливостях організму.

5. Встановлено, що застосування спірального лапароліфта суттєво не подовжує час оперативного втручання, забезпечує скорочення часу перебування в палаті інтенсивної терапії на 106,5±11,1 хвилин (на 12,6%) (р<0,0001) та тривалості госпіталізації на 1,3±0,4 (на 19,9 %) ліжкодня (р=0,0002) і не призводить до зростання частоти ускладнень в післяопераційному періоді.
6. Доведено, що виконання безгазової чи малогазової лапароскопії з використанням запропонованої інноваційної моделі спірального лапароліфта розширює показання до операції у хворих урологічного профілю з субкомпенсованою супутньою кардіопульмональною патологією, що мають протипоказання до застосування напруженого карбоксиперитонеуму.

пРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІї
1. Необхідно ретельно виконувати передопераційне обстеження з метою виявлення протипоказань до створення НКП при лапароскопічних втручаннях.

2. При наявності протипоказань до лапароскопічної операції в умовах НКП доцільно виконання без- чи малогазової ЛНЕ\ЛРН з використанням СЛ.

3. Введення СЛ слід проводити під контролем лапароскопа в умовах щадного (6-8 mm Hg) карбоксиперитонеуму.

4. У технічно складних випадках при ЛНЕ/ЛРН в умовах НКП, щоб ефективно уникнути конверсії на лапаротомію доцільно використовувати ліфтинговий пристрій і традиційні хірургічні інструменти для «відкритих» операцій через безклапанні лапаропорти.
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АНОТАЦІЯ

Приндюк С.І. Ендоліфтинг в  лапароскопічній хірургії пухлин нирки (клініко-експериментальне дослідження). – Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук (доктора філософії) за спеціальністю 14.01.06 – Урологія. – ДУ «Інститут урології НАМН України», Київ, 2018.

Дисертація присвячена експериментальному та клінічному обґрунтуванню застосування спірального ендоліфтингу в лапароскопічній хіругії ниркових новоутворень у пацієнтів з низьким резервом компенсаторних кардіопульмональних механізмів.
В роботі вивчено особливості негативного впливу НКП в розвитку ускладнень при лапароскопічних втручаннях в урології, а також розроблено та експериментально апробовано (на 8 нефіксованих трупах) оригінальну модель ендоліфта (зігнутий спіралеподібний сталевий стрижень діаметром 5 мм, що фіксувався на підйомно-утримуючому пристрої із кріпленням на стелі), який забезпечує механічний підйом передньої черевної стінки із певною динамічною силою – 7,9±2,02 кгc і дозволяє створити достатній просторовий обʼєм для встановлення лапароскопічних інструментів, задовільні інтра- й екстракорпоральні просторові взаємини між інструментами і об'єктом операції та досягти параметрів робочого оперативного простору, близьких до НКП.

Позитивні результати експериментального дослідження дозволили виконати лапароскопічні операції на нирці з використанням СЛ. В дослідження включено 130 хворих з НН, розподілених на групи. Дослідну групу склали 80 хворих, із них 50 пацієнтів (перша підгрупа) прооперовані із застосуванням СЛ та 30 пацієнтів (комбінована підгрупа), яким використали поєднання мінімального карбоксиперитонеуму (4-6 мм рт ст) та СЛ. В групу контролю увійшло 50 хворих, у яких операція виконана із застосуванням НКП.
Порівняльний аналіз результатів безгазової, малогазової ЛНЕ/ЛРН та операцій в умовах НКП дозволив обґрунтувати клінічну перевагу застосування безгазової лапароскопії в умовах обмежених резервних можливостей організму. Встановлення ендоліфта не веде до суттєвого збільшення тривалості операції, дозволяє запобігти френікус-симптому, скоротити тривалість перебування хворого в палаті інтенсивної терапії та стаціонарі після операції, частоту еметичного синдрому та рівень РаСО2крові, знизити негативний вплив НКП на активність перистальтики кишківника після операції, лабільність АТ і ЧСС, азотвидільну функцію нирок. 

Застосування СЛ в урологічній практиці розширює можливості виконання лапароскопічних операцій у пацієнтів, що мають протипоказання до накладення НКП, а використання ліфтингової методики при показаннях до конверсії на лапаротомію дозволяє успішно закінчити лапароскопічне втручання через безклапанні порти, використовуючи звичайні хірургічні інструменти, зі збереженням малоінвазивного характеру втручання. 

Ключові слова: пухлина нирки, спіральний лапароліфт, ендоліфтинг, напружений карбоксиперитонеум, безгазова лапароскопія.

АННОТАЦИЯ
Приндюк С.И. Эндолифтинг в лапароскопической хирургии опухолей почки (клинико-экспериментальное исследование). –  Квалификационный научный труд на правах рукописи.

Диссертация на соискание ученой степени кандидата медицинских наук по специальности 14.01.06 – урология. – ГУ «Институт урологии НАМН Украины», Киев, 2018.

Диссертация посвящена экспериментальному и клиническому обоснованию применения спирального эндолифтинга в лапароскопической хиругии почечных новообразований у пациентов с низким резервом компенсаторных кардиопульмональных механизмов.
В работе изучены особенности негативного влияния напряженного карбоксиперитонеума (НКП) в развитии осложнений при лапароскопических вмешательствах в урологии, а также разработана и экспериментально апробирована (на 8 нефиксированных трупах) оригинальная модель эндолифта (изогнутый спиралевидный стальной стержень диаметром 5 мм, который фиксировался на подъемно-удерживающем устройстве с креплением на потолке), что обеспечивает механический подъем передней брюшной стенки с определенной динамической силой – 7,9 ± 2,02 кгc и позволяет создать достаточный пространственный объем для установки лапароскопических инструментов и достичь параметров рабочего оперативного пространства, близких к НКП.
Положительные результаты экспериментального исследования позволили выполнить лапароскопические операции на почке с использованием спирального лапаролифта(СЛ). В исследование включено 130 больных с новообразованиями почки, разделенные на группы. Основную группу составили 80 больных, из них 50 пациентов (первая подгруппа) прооперированы с применением СЛ и 30 пациентов (комбинированная подгруппа), которым использовали сочетание минимального карбоксиперитонеума (4-6 мм рт ст) и СЛ. В группу контроля вошли 50 больных, у которых оперативное вмешательство выполнено с применением НКП.
Сравнительный анализ результатов безгазовой, малогазовой лапароскопической нефрэктомии/лапароскопической резекции почки и операций в условиях НКП позволил обосновать клиническое преимущество применения безгазовой лапароскопии в условиях ограниченных резервных возможностей организма. Установка эндолифта не ведет к существенному увеличению продолжительности операции, позволяет предотвратить френикус-симптом, сократить длительность пребывания больного в палате интенсивной терапии и стационаре после операции, частоту эметического синдрома и уровень РаСО2 крови, снизить негативное влияние НКП на активность перистальтики кишечника после операции, лабильность АД и ЧСС, фильтрационную способность почек. 

Применение СЛ в урологической практике расширяет возможности выполнения лапароскопических операций у пациентов, имеющих противопоказания к наложению НКП, а применение лифтинговой методики при показаниях к конверсии на лапаротомию позволяет успешно закончить лапароскопическое вмешательство через бесклапанные порты, используя обычные хирургические инструменты, с сохранением малоинвазивного характера вмешательства.


Ключевые слова: опухоль почки, спиральный лапаролифт, эндолифтинг, напряженный карбоксиперитонеум, безгазовая лапароскопия
SUMMARY
Prуndiuk S.I. Endolifting in laparoscopic surgery of kidney tumors (clinical and experimental study) – Qualification scientific work as a manuscript.
Thesis for a candidate’s degree in specialty 14.01.06 – urology. – SI «Institute of Urology NAMS in Ukraine», Kyiv, 2018.

The thesis is devoted to the experimental and clinical substantiation of the use of spiral endolifting in laparoscopic surgery of kidney neoplasms in patients with low reserve of compensatory cardiopulmonary mechanisms.

In this work the features of the negative influence of carbon dioxide pneumoperitoneum(CDP) in the development of complications during laparoscopic interventions in the urology are studied as well as developed and experimentally tested in the pathologic-anatomical department of the Kyiv City Clinical Hospital №10, the original model of the endolift (a curved spiral steel rod with a diameter of 5 mm is fixed on the lifting retaining device with fastening on the ceiling), which provides mechanical lifting of the anterior abdominal wall with a definite dynamic force - 7.9 ± 2.02 kgc & allows to create sufficient spatial volume for the installation of laparoscopic instruments, satisfactory intra- & extracorporal spatial relationships between the tools and the object of the operation, does not restrict the freedom of movement of the handles of the working tools and  laparoscope  and achieves operational parameters of the working space close to the CDP.

Positive results of the experimental study allowed to perform laparoscopic surgery on the kidneys using spiral laparolift(SL).The study included 130 patients with kidney neoplasms operated in the SI “Institute of Urology of NAMS of Ukraine and the LISOD Israeli Oncological Hospital from 2011 to 2016 and divided to the groups. The experimental group consisted of 80 patients, of which 50 patients (the first subgroup) were operated using of SL: 35 (70%) was performed by laparoscopic nephrectomy(LN), 15 (30%) - laparoscopic partial nephrectomy (LPN); the second (combined) subgroup was made up of 30 patients, in whom laparoscopy was performed using minimal CDP (4-6 mm Hg) and SL: from them - 19 (63.3%) was performed by LN, 11 (36.7%) - LPN. The control group included 50 patients, in whom surgical intervention was performed using CDP; LN is performed in 30 (60%), LPN - in 20 (40%)pts.
A comparative analysis of the results of gasless, low-gas and operations in the conditions of CDP allowed to justify the clinical superiority & the effectiveness of the use of gas-free laparoscopy in patients with severe concomitant cardiovascular and pulmonary pathology.
Endolifting can reduce the length of stay of the patient in the intensive care unit and in the hospital after operation, reduce the negative effect of CDP on the activity of peristalsis of the intestine after surgery, lability of blood pressure and heart rate and the filtration capacity of the kidneys. It was established that the use of SL does not prolong significantly the time of surgical intervention - the average duration of operations in the first subgroup is only 1.6 ± 0.7 min more, and in the combined - 19.13 ± 5.8 min less than in the control group (p = 0.019). The length of stay in the intensive care unit was 106.5 ± 11.1 (12.6%) (first) and 57.33 ± 3.1 min (6.8%) (combined) less than that of the control group (p <0.0001); as well as a decrease in the duration of bedding by 1.3 ± 0.4 (19.9%) in the first and by 1.8 ± 0.5 (by 26.8%) in combined vs the control group (p = 0,0002) and a lower level of РаСО2 in the first subgroup of 2.0 ± 0.03 mm Hg. (by 39.2%) than in the control group (n = 26) and at 1.04 ± 0.03 mm Hg. (by 18.8%) than in the combined subgroups) (p <0.0001).

It has been proved that the proposed endolift model reduces the negative effect of CDP to renal function (marked reduction of glomerular filtration rate 48 hours after surgery by 19.3% and 37.7% (LN and LPN) versus reduction by 19.7% and 42.1%, respectively) in the control group and after 3 months increased by 13.6% and 14.5% vs 9.6% respectively) and intestinal motility (no decrease in the activity of intestinal motility in patients of first and combined subgroups of 2 (p = 0.014) and 24 (p = 0.003) hours after thesurgery, characteristic for control group(1 point)); to lower the lability of arterial pressure and heart rate, which generally justifies the expansion of indications for laparoscopic interventions with limited reserve capacity of the body.

It has been proved for the first time that the combined application of minimal CDP (4-6 mm Hg) and SL allows to perform laparoscopic intervention in patients with kidney neoplasms and subcompensated cardiopulmonary pathology having an ejection fraction of 45-54%.
The use of SL in urological practice extends the possibility of performing laparoscopic operations in patients with severe concomitant cardiovascular and pulmonary pathology, which have contraindications to the imposition of CDP, make these operations more accessible, and the use of the lifting technique in the indications for conversion to laparotomy allows successfully complete laparoscopic intervention through non-valves ports, using conventional surgical instruments, which greatly expands the possibilities of operative reception and / or maneuvering and allows to abandon by laparotomy in favor of laparolifting that can successfully complete laparoscopic surgery with preserve minimally invasive intervention 
Key words: kidney tumor, spiral laparolift, endolifting, carbon dioxide pneumoperitoneum gasless laparoscopy.

ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ

АТ – артеріальний тиск

ВЧТ – внутрішньочеревний тиск

ІХС – ішемічна хвороба серця 

КП – карбоксиперитонеум

МКЛ – міська клінічна лікарня

ЛНЕ – лапароскопічна нефректомія 

ЛРН – лапароскопічна резекція нирки
НКП – напружений карбоксиперитонеум

НКР – нирковоклітинний рак 

НН – ниркові новоутворення

НПП – напружений пневмоперитонеум

СЛ – спіральний лапароліфт

ПП – пневмоперитонеум

ФВ – фракція викиду

ШКФ – швидкість клубочкової фільтрації

ЩПН – щадний пневмоперитонеум 

ЧСС – частота серцевих скорочень

ХОЗЛ – хронічне обструктивне захворювання легень 

СО2 –вуглекислий газ

О2 – кисень

Ar – аргон
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