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       Л. М.Cтарцева
ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ

Актуальність теми. Одним з найбільш поширених захворювань сечовидільної системи є гідронефроз, зумовлений стриктурою пієлоуретерального сегменту. Щорічно у світі виявляють порядка 2 тисяч пацієнтів з діагнозом гідронефроз, зумовлений стриктурою ПУС, із тенденцією до подальшого зростання. [О.Ф. Возіанов, С.П. Пасєчніков, 2002; С.О. Возіанов, 2003]. Захворювання перебігає безсимптомно, призводячи до виражених структурно – функціональних змін. Відсоток нефректомій становить 37% [П.В. Глибочко, Ю.Г. Аляєв, 2011]. Хвороба, переважно, вражає осіб працездатного віку, при цьому викликаючи тимчасову та навіть стійку втрату працездатності. Приймаючи це до уваги, стає зрозумілим вирішальне соціальне значення проблеми вибору обґрунтуваного методу хірургічного лікування гідронефрозу, зумовленого стриктурою ПУС [Н.А. Лопаткин, 2001; С.О. Возіанов, 2003].


Зниження інвазивності і одночасне підвищення ефективності оперативного лікування гідронефрозу, зумовленого стриктурою ПУС є одним з пріоритетних напрямів розвитку хірургії в даний час. Відкриті операції є досить ефективними проте мають ряд недоліків: високо травматичні, з важким і тривалим післяопераційним періодом, унаслідок чого все менше відповідають сучасним вимогам. Збільшення кількості хворих з супутньою патологією, вікові особливості яких не дозволяють виконати традиційні операції, та значний косметичний дефект у молодих пацієнтів, робить проблему пошуку нових малоінвазивних і високоефективних методів лікування не лише медичною, але і соціальною.


На наш погляд, операції з використанням малоінвазивних технологій мають цілий ряд безперечних переваг перед традиційними хірургічними втручаннями. Їх відрізняє мінімальна травматичність хірургічного доступу, зниження інвазивності наркозу і прецизійне виконання основного етапу операції. Як наслідок цього скорочується період реабілітації, покращується якість життя в післяопераційному періоді, зменшується кількість ускладнень і рецидивів захворювання, знижується вартість лікування. 


На фоні значних успіхів ендовідеохірургії, публікацій (особливо вітчизняних), присвячених операціям с приводу стриктури ПУС не так вже й багато, до того ж вони досить суперечливі. Чітко не з'ясовані можливості й доцільність їх застосування, не достатньо описані методики, остаточно не сформульовані покази і протипокази. За останні десятиліття з'явилася велика кількість малоінвазивних методик лікування гідронефрозу, зумовленого стриктурою ПУС, які з успіхом можуть замінити відкриту операцію. Проте, до теперішнього часу немає порівняльної оцінки використання кожної з них та алгоритму лікування гідронефрозу, зумовленого стриктурою ПУС. 


Наявність значної кількості відкритих та малоінвазивних методів лікування стриктури пієлоуретерального сегменту засвідчує той факт, що ні одна з них не є універсальною й не забезпечує на 100% ефективного лікування. Зазвичай, проводячи курс лікування, лікар оцінює клінічні, інструментальні та лабораторні дані, не приділяючи достатньої уваги великій кількості психологічних та емоційних проблем, що виникли в результаті хвороби, а об’єктивне зменшення патологічних симптомів не завжди супроводжується покращенням стану пацієнтів [А.Г. Мартов, Д.В. Ергаков, Р.В. Салюков,2002]. На сьогодні критерії оцінки ефективності лікування й одужання, що засновувались на традиційних показниках (середньої тривалості життя, смертності), перестали задовольняти сучасну медицину. Тільки оцінка якості життя може надати дослідникам повноцінну інформацію щодо точки зору пацієнта про свою хворобу

Це визначило актуальність теми нашого дослідження, як з наукової так і з практичної точки зору.

Зв’язок з науковими програмами, планами, темами. Дослідження виконане як фрагмент науково-дослідної роботи Львівського національного медичного університету ім. Данила Галицького, затвердженої МОЗ України (номер державної реєстрації: 0108U001132). Тему дисертації заплановано і затверджено на вченій раді Львівського національного медичного університету ім. Данила Галицького (протокол № 19 від 16 квітня 2008 р.). Дисертаційна робота пройшла біоетичну експертизу (протокол № 4 від 21 квітня 2008 р.).

Мета дослідження: покращити результати лікування хворих на гідронефроз шляхом розробки алгоритму вибору оптимального методу хірургічної корекції мисково – сечовідного сегменту та вивчення функціонально – відновного стану ураженої нирки в залежності від виду корекції ПУС. 

Завдання дослідження:

1. Розробити алгоритм вибору оптимального методу хірургічного лікування хворих з гідронефрозом, зумовленим стриктурою ПУС.

2. Встановити ефективність відкритої та лапароскопічної пієлопластики, ендопієлотомії, балонної дилатації й лазерного розсічення стриктури, шляхом оцінки діуретичної ультрасонографії при фуросемід – індукованому діурезі. 

3. Оцінити стан мікроциркуляції після відкритої пієлопластики та малоінвазивних методів, за допомогою біомікроскопії бульбарної кон’юнктиви ока.

4. Оцінити якість життя пацієнтів, оперованих відкритими та малоінвазивними методами, за допомогою статистичного аналізу анкет міжнародного опитувальника якості життя SF-36.
Об’єкт дослідження: хворі з гідронефрозом, які підлягали хірургічним методам лікування.
Предмет дослідження: функція гідронефротично трансформованої нирки.
Методи дослідження: клініко-лабораторні, інструментальні, ультразвукові, рентгенологічні, томографічні, морфологічні, уродинамічні, соціологічні, статистичні.

Наукова новизна одержаних результатів.
Вперше розроблено комплексний підхід до лікування хворих з гідронефрозом, зумовленим стриктурою ПУС, із застосуванням індивідуальної тактики проведення хірургічної корекції при різних клінічних формах гідронефрозу.

Доведено залежність кінцевих результатів ендоскопічного лікування у хворих з гідронефрозом від протяжності стриктури і функціонального стану ураженої нирки.

Виявлено, що стан мікросудинного русла ока повністю корелюється з показниками коагулограми і характеризує ступінь травматичності втручання при застосуванні відкритих та ендоскопічних методів корекції стриктури ПУС.

Науково обґрунтовано застосування діуретичної ультрасонографії при фуросемід-індукованому діурезі для контролю функціонально-відновного стану нирки та скорочувальної активності миски у хворих прооперованих з приводу гідронефрозу, зумовленому стриктурою ПУС. 

Доведено ефективність поєднання ендопієлотомії та черезшкірної нефролітотрипсії при лікуванні гідронефрозу, спричиненого стриктурою ПУС й ускладненого СКХ.


Практичне значення одержаних результатів 
Розроблено алгоритм вибору оптимального методу хірургічного лікування гідронефрозу, зумовленого стриктурою ПУС, який залежить від запропонованих нами прогностичних критеріїв: етіології, наявності повторних операцій, протяжності стриктури, ступеня пієлокалікоектазії та функціонального стану нирок за результатами радіоізотопної ренографії. Його використання дозволяє значно зменшити кількість ускладнень та частоту можливих рецидивів в ранньому та пізньому післяопераційному періоді.

В результаті проведеної диференційної оцінки застосування різних малоінвазивних методів лікування гідронефрозу, зумовленого стриктурою ПУС, виокремлено найефективніший з них – лапароскопічна пієлопластика, скерована на радикальне усунення причини, приведення у відповідність миски та сечоводу й відновлення достатнього пасажу сечі, що в свою чергу призводить до покращення функції нирки.

 Запропоновано застосування антеградної ендопієлотомії, як другий етап при виконанні черезшкірної нефролітотрипсії у хворих з СКХ, ускладненою стриктурою ПУС.
Особистий внесок здобувача. Ідея проведення дисертаційної роботи запропонована науковим керівником. Автором персонально проведено аналіз літератури з досліджуваної проблеми, виконано глибокий інформаційний пошук та первинну обробку отриманих результатів. Разом з науковим керівником сформульовано мету й завдання дисертації, розроблено алгоритм лікування хворих в залежності від ступеня гідронефрозу, обговорено й сформульовано висновки та практичні рекомендації, проведено аналіз результатів різноманітних методів оперативного лікування хворих описаних в дисертації, структуризовано та систематизовано кожну з методик малоінвазивного лікування стриктури ПУС, обґрунтовано покази та протипокази до їх застосування, систематизовано оптимальні технічні прийоми виконання ендоскопічних методів лікування вади ПУС, проведено порівняльний аналіз малоінвазивних методик між собою. Автором самостійно виконано клінічне обстеження хворих та анкетування, визначення показників якості життя. Виконано частину оперативних втручань, як в якості асистента, так і оператора. Проведено ретроспективний аналіз історій хвороб пацієнтів лікованих співробітниками кафедри урології ФПДО ЛНМУ ім. Д. Галицького. Запозичених ідей у своїх публікаціях автор не використовував.

Апробація результатів дисертації. Матеріали і основні положення роботи викладені та представлені в доповідях, зроблених на засіданнях обласного наукового товариства урологів (Львів, 2008, 2010, 2012); семінарських заняттях і конференціях лікарів-урологів у Львівському національному медичному університеті ім. Данила Галицького (Львів, 2006, 2007, 2009, 2011, 2012); Українсько-Польському симпозіумі урологів (Львів, 2007); Всеукраїнській науково-практичній конференції “Актуальні питання урології” (Чернівці, 2008); Всеукраїнській конференції “Малоінвазивні технології в урології” (Яремче, 2007, 2008, 2009, 2011); I з’їзді Асоціації урологів України (Одеса, 2010); Польсько-Українській конференції урологів “Urosilesiana” (Польща, Kudowa Zdroj, 2010); Дисертаційна робота обговорена на засіданні кафедри урології Львівського національного медичного університету ім. Данила Галицького (Львів, 2013) та науково-практичній конференції ДУ «Інститут урології» (Київ, 2013).

Результати досліджень втілені в практику урологічних відділень Львівської обласної клінічної лікарні, Державної наукової установи «Науково-практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами, м. Київ, Комунальної міської клінічної лікарні швидкої медичної допомоги м. Львова, клінічної лікарні Львівської залізниці, 5-ї міської клінічної лікарні м. Львова, комунальної лікувально-профілактичної установи «Донецьке обласне клінічне територіальне медичне об’єднання». Матеріали дисертації введені до програми підготовки лікарів на курсах спеціалізації, тематичного удосконалення та на передатестаційних циклах з урології, а також використовуються під час лекцій та практичних занять з урології для студентів, інтернів та лікарів-курсантів у Львівському національному медичному університеті ім. Данила Галицького. Дисертація обговорена на засіданні кафедри урології ФПДО Львівського національного медичного університету ім. Данила Галицького (Львів,2014).

Публікації. За темою дисертації опубліковано 8 наукових праць (самостійно – 1), із них - 7 статей в наукових фахових журналах, які рекомендовані для публікації результатів дисертаційних робіт (в тому числі 6 статей у журналах, що відносяться до міжнародних наукометричних баз), 1 тези. Отримано 1 патент на корисну модель.
Структура і обсяг дисертації. Дисертаційна робота викладена українською мовою на 169 сторінках машинописного тексту. Складається із вступу, огляду літератури, 8 розділів власних досліджень, аналізу та узагальнення результатів, висновків, практичних рекомендацій і списку використаної літератури. Робота ілюстрована 44 таблицями, 27 рисунками. Бібліографічний показник включає 106 джерела, серед яких 80 – авторів України і СНД і 26 – закордонних авторів.

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ
Матеріали і методи дослідження. Для вирішення поставлених в роботі завдань нами було досліджено 180 хворих з гідронефрозом, спричиненим стриктурою ПУС, що перебували на лікуванні та обстеженні в 2008 – 2013 роках на базі хірургічного центру зі стаціонаром короткострокового перебування ДНУ „Науково-практичний центр профілактичної та клінічної медицини” ДУС м. Київ та урологічного відділення Львівської обласної клінічної лікарні. Критеріями включення в групи досліджень були: пацієнти з первинною чи вторинною стриктурою ПУС, вік від 21 до 65 років, відсутність повної облітерації ПУС чи нейром’язевої дисплазії сечоводів, відсутність підтвердженої супутньої онкопатології чи захворювань крові, СКХ з конкрементами до 3 см, а також термін контрольного обстеження не менше 12 міс. Зі 180 хворих гідронефроз І ступеня відмічався у 19 пацієнтів (10%), ІІ ступеня – у 105 (58%), ІІІ ступеня у 52 пацієнтів (29%) й ІV ступеня у 4 пацієнтів (3%). 19 пацієнтів з гідронефрозом І ступеня, були контрольною групою, 157 хворих (97,5%) з гідронефрозом ІІ – ІІІ ступеня прооперовано шляхом відкритої пієлопластики (ВПП), лапароскопічної пієлопластики (ЛПП) та ендоскопічних методів (ЕМ) – ендопієлотомія, балонна дилятація та лазерне розсічення. 4 пацієнтам (2,5%) з гідронефрозом ІV ступеня виконано нефректомію (3 – лапароскопічну й 1 відкриту). 
З 55 пацієнтів групи ВПП 51 (93%) виконано стандартну резекцію з пластикою ПУС за Хайнс – Андерсеним, у 4 (7%) діагностовано додаткову нижньополярну судину й виконано антевазальну пластику ПУС. Нами виконано 2 лапароскопічні пієлопластики з видаленням каменів розміром 2,0 та 2,5 см. з миски правої нирки. Зі 161 прооперованих хворих 97 жінок та 74 чоловіків віком від 21 до 65 років. Середній вік становив 35±3,1 роки. Статистично достовірних відмінностей за віком та статтю в групах не було. Більшість чоловіків (96,9 %), у віці до 60 років й жінок (91,6 %) у віці до 50 років, були працездатними.

Первинні стриктури були у 145 (67%), рецидивні у 35 (33%) хворих. Гідронефроз І ступеня у 19 пацієнтів (10%), ІІ ступеня – у 105 (58%), ІІІ ступеня у 52 пацієнтів (29%) й ІV ступеня у 4 пацієнтів (3%).

Для уточнення функціонального стану сечовидільних шляхів й активності запального процесу всім пацієнтам виконувалися загально-клінічні, лабораторні, й інструментальні методи дослідження. При цьому у 140 пацієнтів (87%) виявлено хронічний пієлонефрит, у 8 (5%) ниркову недостатність І ст. Всіх пацієнтів з пієлонефритом в стадії ремісії оперували на 1 – 2 добу після госпіталізації на фоні антибактеріальної та протизапальної терапії, у хворих зі спалахом пієлонефриту на фоні обструкції виконували стентування нирки у 5 випадках (3%) чи перкутанну нефростомію – 12 пацієнтам (7,5%). В подальшому ці пацієнти проходили курс протизапальної та антибіотикотерапії згідно посіву сечі з нефростоми. При різкому зниженні фільтраційної здатності нирки за даними радіоізотопної ренографії нижче 10% виконувалася нефректомія, зокрема 4 пацієнтам (2,5%).

Середня тривалість скарг на болі та дискомфорт в поперековій ділянці на стороні ураження серед усіх прооперованих хворих 1,6 років. У групі пацієнтів прооперованих методом ВПП 1,4 роки, у групи ЛПП 1,13 та 1,89 роки у групі котрим застосовували ендоурологічні методики (БД, ЕП, ЛР). Відкриту пієлопластику та ендоскопічні операції – ЛР, БД та ЕП виконували практично однаково часто справа та зліва, ЛПП проводили удвічі частіше для корекції ПУС справа. Больові відчуття частіше спостерігались у хворих, котрим проводилася відкрита пієлопластика. Це можна пояснити більш вираженим об’ємом ЧМС за рахунок вищого внутрішньомискового тиску при гідронефротичній трансформації. При ендоурологічних операціях, зміни об'єму та площі миски були менш вираженими, тому больові відчуття були, відповідно, меншими. 

Порівнюючи групи оперованих хворих в залежності від етіології, ми отримали наступні дані: ендоскопічні операції виконувалися частіше у пацієнтів з вторинними стриктурами – 22 з 56 (39,3%), епізоди гематурії також частіше зустрічались саме в цій групі – 12 з 56 хворих (21,42%). У групі відкритої пієлопластики епізоди макрогематурії відмічали у 7 з 55 пацієнтів (12,7%), а серед пацієнтів оперованих лапароскопічно – в 5 з 46 (10,87%).


Більша площа та об'єм миски створювали сприятливіші умови для розвитку патологічної флори на фоні порушеного відтоку сечі з ЧМС, виникали спалахи хронічного пієлонефриту, які частіше зустрічались у групі ВПП – 28 з 55 (50,9%), на противагу групі ЛПП – 10 з 46 (21,7%) та групі ЕМ – 21 з 56 (37,5%).

Серед клінічних проявів у пацієнтів болі в попереку спостерігалися в 27 хворих, утвір, що пальпується в 2 пацієнтів, підвищення артеріального тиску в 7, гематурія в 25. 

Функцію нирок вивчали за допомогою радіонуклідної ренографії (РРГ) – найбільш розповсюдженого методу функціонального дослідження нирок. Радіонуклідне дослідження проводили на апараті “Ренограф” Угорської гамалабораторії після одноразового внутрішньовенного введення 0,25 мл/кг ваги хворого МБК І 131 – гіпурану. 

При стриктурі ПУС оптимальним вважається виконання органозберігаючої операції, при дефіциті секреторної функції нирки >10% та <30%. В 1 (1,8%) з 55 хворих з вираженим гідронефрозом групи ВПП та у 37 (66%) з 56 пацієнтів групі ЕМ, дефіцит секреторної функції становив менше 10%. При цьому вибрані переваги малої інвазивністі втручання компенсували можливі рецидиви захворювання. Дефіцит секреторної функції 11 – 30% спостерігався у 74,5% пацієнтів, котрим виконувалися корекції вади ПУС (у 117 з 157 хворих). У 52 з 55 пацієнтів (94,5%) групи ВПП, 46 з 46 (100%) – ЛПП та 19 з 56 (33,9%) групи ЕМ дефіцит секреторної функції нирок становив 11 – 30%. Двом хворим (3,6%) з дефіцитом секреторної функції 31 – 40%, враховуючи їх бажання, а також небажану нефректомію в зв’язку з ризиком незадовільної функції контрлатеральної нирки, виконано успішну ВПП.

Стриктури протяжністю від 0,5 до 1 см. оперували в 90,9% шляхом ВПП (50 операцій) та 100% лапароскопічно (46 операцій). Враховуючи значно гірші віддалені результати після ендоскопічних розсічень довгих стриктур, ми намагалися ретельно притримуватись показів до ЕМ – у 33 з 56 (59%) протяжність не перевищувала 0,5см, ще у 23 з 56 (41%) – не більше 1см. Ступінь розширення ЧМС в поздовжньому розмірі від 2,1 до 3см досить часто (у процентному співвідношенні) зустрічався у всіх групах – 45 з 55 (81,8%) до ВПП, 29 з 46 (63%) до ЛПП та 26 з 56 (46,4%) при ЕМ. Однак, перевагу ЛПП надали у 17 з 46 (37%) при незначному розширенні ЧМС (до 2см), завдяки простішому технічному виконанню і, навпаки, при суттєвому поздовжньому розширенню (понад 3см), перевагу надали ВПП у 6 з 55 пацієнтів (10,9%). Покази до операцій були класичні: порушення прохідності ПУС, СКХ, больовий синдром, дизурія, часті спалахи пієлонефриту, артеріальна гіпертензія. Клінічні прояви стриктури ПУС, що призвела до гідронефрозу були схожими, суттєвих відмінностей в досліджуваних групах не було.

Виконуючи діуретичну ультрасонографію, особливе значення надавалося вимірюванням об’єму миски, кількісним та якісним характеристикам: кількість викидів в хвилину, форма кривих, максимальна швидкість потоку, інтегральна швидкість, середня швидкість, об’ємний потік, хвилинний об’єм, прискорення потоку, час прискорення потоку, а також розрахунку індексу асиметрії як відношення доплерографічних показників здорової та хворої нирки, потоків сечі з термінальних відділів сечоводів. 

Одним із завдань дисертаційної роботи було оцінити стан мікроциркуляції при застосуванні кожної з методик, будь це відкрита пієлопластика, лапароскопічна пієлопластика чи ендоскопічні операції. Після проведення поглибленого аналізу літературних даних ми прийшли до висновку, що досить ефективним методом діагностики стану мікроциркуляції є біомікроскопічне дослідження бульбарної кон’юнктиви ока. О.Б. Адаменко, Ю.Д. Прокопенко, 2001; М.М. Алиев, О.К. Сапаев, 2002, вважають, що в клінічних умовах бульбарна кон’юнктива ідеально відображує закономірності системної мікроциркуляції саме внаслідок хаотичного й нехарактерного розміщення судин. Метод кон’юнктивально – бульбарної мікроскопії дозволяє швидко й якісно діагностувати зміни стану даної системи, часто не доступні для інших методів дослідження.

Для проведення дослідження було використано методику кон’юнктивальної бульбарної біомікроскопії з застосуванням приладу з відеокамерою УВ–SL–85 для щілевих ламп, запропоновану Є.Е. Константиновою та Н.Л. Цапаевою 2002р. За пропозицією E. Maggio 1995р., всі ознаки, які характеризували стан мікроциркулярного русла кон’юнктиви розділили на 3 групи кон’юнктивальних індексів (КІ): 1) позасудинний (КІ1) – периваскулярний набряк кон’юнктиви, котрий проявляеться мутним фоном й зглаженістю контурів судин, а також кровиливами, гемосидерозом та ліпоїдозом; 2) внутрішньосудинний (КІ2) – внутрішньосудинна агрегація еритроцитів (сладж – феномен), швидкість та характер кровоплину (зупинки, незворотня блокада, ретроградний характер); 3) судинний (КІ3) – нерівномірність калібру, звивистість, аневризми, розвиток артеріо – венулярних анастомозів, співвідношення діаметрів артеріол і венул. Кожній ознаці в залежності від її вираженості й поширеності надавали 1 або 2 бали, при відсутності – 0 балів. Таким чином, описова інформація перетворювалась в цифрову й отримані дані підлягали статистичній обробці. Дослідження проводили на 5 та 14 добу після операції. Дані порівняли з показниками офтальмосатурнізму практично здорових осіб контрольної групи з гідронефрозом І ст., котрі не потребували корекції. Зміни мікроциркуляції оцінені в балах згідно з класифікацією. На основі даних параметрів ми робили висновок про стан мікроциркуляторного русла в цілому.

Для оцінки якості життя застосовувався опитувальник “SF-36 Health Status Survey”, що складався з 36 питань, розподілених на 8 шкал: фізична активність (PF), рольове функціонування, обумовлене фізичним станом (RP), інтенсивність болю (BP), загальний стан здоров'я (GH), життєва здатність (VT), соціальне функціонування (SF), рольове функціонування, обумовлене емоційним станом (RF) та психічне здоров'я (MN). Результати отримували у вигляді оцінок у балах по 8 шкалам та двом категоріям. Показники кожної шкали варіюювали від 1 до 100, де 100 повне здоров'я. Всі шкали формували два показники: фізичний компонент здоров’я (Physical health  PH) й психологічний (Mental health  MH).

Статистичну обробку результатів дослідження проводили параметричними та непараметричними методами. Для оцінки міжгрупових відмінностей ознак, що мають неперервний розподіл, застосовувався критерій Стьюдента (t), а для порівняння частотних величин критерій Пірсона (р). Критичний рівень достовірності нульової статистичної гіпотези приймався рівним 0,05 та вважалась статистично значимою у випадках p< 0,05; при p> 0,05 відмінність знаходилась у межах статистичної похибки.

Результати дослідження, їх аналіз та обговорення. З метою оцінки ефективності лікування всім 180 пацієнтам з діагнозом гідронефроз, зумовлений стриктурою ПУС, було проведення дослідження, згідно розробленого нами протоколу, кожному з діагностичних параметрів було призначено певну кількість балів, для подальшого математичного аналізу: 1. Етіологія: первинна – 1 бал; зумовлена СКХ – 3 бали; 2. Наявність повторних операцій на ПУС: так – 1 бал; ні – 3 бали; 3. Протяжність стриктури: до 0,5 см – 1 бал; 0,5 – 1 см – 3 бали; >1см – 5 балів; 4. Ступінь пієлокалікоектазії: < 2 см – 1 бал ; 2,1 – 3,0 см – 3 бали; 3,1 – 4 см – 5 балів; > 4 см – 7 балів; 5. Дані ренографії (функція нирки): > 41% – 1 бал; 40% – 31% – 3 бали; 30% – 11% – 5 балів; 10% – 7 балів. Особливе значення надавали оцінці результатів радіоізотопної ренографії (РР): А.< 10% → тест Witakera (нефростома на 10 днів), (<10% → нефректомія), (>10% →); В. 11- 30% → корекція ПУС; С. 30-39% повторне УЗД, РР через 6 міс. (при ↓ функції нирки < 30% або наростанні гідронефрозу за даними УЗД → корекція ПУС); D. 40% і > повторне УЗД, РР через 1 рік ( при наростанні гідронефрозу, див С.)


На основі отриманих даних всіх пацієнтів розділили на групи: І група 0 – 7 балів – динамічне спостереження; ІІ група 8 – 9 балів – ендопієлотомія (ЕП), балонна дилятація (БД), лазерне розсічення (ЛР); ІІІ група 10 – 23 бали – пієлопластика (відкрита чи лапароскопічна); ІV група 24 – 25 балів – нефректомія, див. таб.1.

Таблиця. 1.

Розподіл методів хірургічного лікування в різних клінічних групах

	Застосований

 метод
	І група

(0–7 балів)
	ІІ група

(8–9 балів)
	ІІІ група

(10–23 балів)
	ІV група

(24–25 балів)

	Пієлопластика:

	- Відкрита
	0
	0
	55
	0

	- Лапароскопічна
	0
	0
	46
	0

	Ендоскопічні методи:

	 - ЕП
	0
	26
	0
	0

	 - БД
	0
	17
	0
	0

	 - ЛР
	0
	13
	0
	0

	Нефректомія:

	-Відкрита
	0
	0
	0
	1

	-Лапароскопічна
	0
	0
	0
	3

	Всього хворих
	19
	56
	101
	4


Ми провели детальний аналіз літературних джерел, присвячених хірургічному лікуванню гідронефрозу, зумовленого стриктурою ПУС, та вивчили клінічні результати застосування відкритих, лапароскопічних й ендоскопічних методів. Таким чином, виявили великі розбіжності в результатах, що пояснюється відмінностями в показах до застосування кожної з методик. Все це зумовило необхідність уніфікації показів та розробки алгоритму вибору найбільш ефективного методу хірургічного лікування гідронефрозу. В основу створення такого алгоритму ми поклали математичний аналіз наступних діагностичних параметрів: етіології, наявності повторних операцій, протяжності стриктури, ступеня пієлокалікоектазії та результатів радіоізотопної ренографії. Алгоритм вибору оптимального методу корекції гідронефрозу, зумовленого стриктурою ПУС представлений на рис.1.
Зі 180 пацієнтів 19 мали гідронефроз І ступеня й становили групу динамічного спостереження. Зі 161 хворого з гідронефрозом ІІ – ІІІ ступеня, відкритих та лапароскопічних пієлопластик виконано 101 (62,5%), ендоскопічних операцій – 56 (35%). 4 пацієнтам з гідронефрозом ІVступеня виконано нефректомії (2,5%), з них 3 лапароскопічні й 1 відкрита. Покази до ендопієлотомії, балонної дилятації та лазерного розсічення були аналогічними, вибір методу залежав від суб’єктивних міркувань лікаря, досвіду та наявної в клініці апаратури.

Всіх пацієнтів було розподілено на 6 груп: 1 група 55 пацієнтів (34%), яким виконано відкриту пієлопластику, 2 група 46 хворих (28,5%) у яких стриктура корегована шляхом лапароскопічної пієлопластики, 3 група 26 пацієнтів (16%), яким виконано ендопієлотомію холодним ножем, 4 група 17 пацієнтів (10,5%) котрим проведено балонну дилятацію, 5 група – 13 пацієнтів (8,5%), яким виконано лазерне розсічення стриктури ПУС, й 6 група – 4 пацієнта (2,5%), котрим проведено нефректомію.
Характер хірургічних втручань проведених пацієнтам з гідронефрозом, зумовленим стриктурою ПУС наведено в таблиці 2.
Таблиця. 2.

Розподіл пацієнтів за характером проведених втручань.

	Види оперативних втручань
	Кількість пацієнтів

	
	абс.
	%

	1. Відкриті реконструктивні операції:

1.1 Резекція ПУС з пластикою за Хайнс – Андерсеним.

2. Лапароскопічні операції:

    2.1 Лапароскопічна пієлопластика за Хайнс –  Андерсеним.

3. Ендоскопічні операції:
    3.1 Антеградна ендопієлотомія.

    3.2 Черезшкірна нефролітотрипсія + антеградна ендопієлотомія

    3.3 Ретроградна балонна дилятація

    3.4 Ретроградне лазерне розсічення

4. Нефректомія

    4.1 Відкрита нефректомія

    4.2 Лапароскопічна нефректомія  
	55

46

17

9

17

13

1

3
	34

28,5

11

5

10,5

8,5

0,75

1,75

	Разом
	161
	100
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Рис.1 Алгоритм вибору оптимального методу корекції гідронефрозу 
У групі ВПП первинних стриктур було 34 (62%), рецидивних 21 (38%), гідронефроз ІІ ступеня спостерігався у 37 (67%), ІІІ ступеня 18 (33%) хворих. Первинних стриктур у групі ЛПП було 29 (63%) й рецидивних 17 (27%), гідронефроз ІІ ступеня спостерігався у 31 (67%), ІІІ ступеня у 15 (33%) хворих. З 46 пацієнтів групи ЛПП – 42 (91%) виконано стандартну резекцію з пластикою ПУС за Хайнс – Андерсеним, у 4 (9%) діагностовано додаткову нижньополярну судину й виконано антевазальну пластику пієлоуретерального сегменту. 

Результати запропонованого нами алгоритму ми оцінювали через 12 місяців після останнього оперативного втручання. 

Результати вважалися відмінними, якщо пацієнт почував себе задовільно, скарг не було. За даними клінічний аналізів крові й сечі досягалася клініко – лабораторна ремісія й ліквідація ознак хронічної інтоксикації. На рентгенограмах прохідність анастомозу була задовільною. Покращилася його евакуаторна функція та зменшилася ектазії ЧМС. За даними УЗД нормальна товщина паренхіми. Показники радіоізотопної ренографії засвідчували стабілізацію чи покращення функції оперованої нирки. Відсутність рецидиву та покращення показників якості життя на основі застосування опитувальника “SF-36 Health Status Survey”. У 154 пацієнтів (85,6 %) після застосування нашого алгоритму відмінний результат. 

Результати вважалися задовільними, якщо скарг не було, функція нирки покращилася, але періодично виникали спалахи пієлонефриту. На рентгенограмах та УЗД прохідність ПУС була достатньою, проте функція нирки за даними радіоізотопної ренографії не покращилася. Виникали рецидиви, для усунення яких протягом першого року виконувалися повторні оперативні втручання, що призводили до одужання (якщо позитивний результат був досягнутий лише після застосування повторних корекцій в зв‘язку з рецидивом стриктури протягом першого року). Працездатність пацієнтів дещо знижена за рахунок періодичного лікування спалахів пієлонефриту. У 22 пацієнтів відмічався задовільний результат, що становить 12,2%.

Результати вважалися незадовільними, якщо не дивлячись на вибраний метод корекції, продовжували турбувати попередні скарги, відмічалися спалахи пієлонефриту. Показники рентгенографій, УЗД та радіоізотопної ренографії фіксували сповільнення чи відсутність контрастування ЧМС, зниження клубочкової фільтрації. Повторні оперативні втручання не приносили бажаного клініко – лабораторного покращення. Виникала необхідність виконувати нефректомію. 4 пацієнтам (2,2 %) не вдалося зберегти нирку й тому результати вважалися незадовільними.

Із вище зазначеного слід відмітити, що в 97,8% випадків у пацієнтів, до яких було застосовано запропонований нами алгоритм, відмічали позитивний результат (154 пацієнтів (85,6%) з відмінним та 22 (12,2%) з задовільним результатом). 

У 52 пацієнтів ( 94,6%) котрим виконано ВПП отримано відмінний результат. У 2 пацієнтів (3,6%) після ВПП рецидив стриктури, виконано балонну дилятацію та лазерне розсічення, відмічався задовільний результат. У 1 пацієнта (1,8%) після ВПП через 4 місяці рецидив стриктури, гострий пієлонефрит, встановлено нефростому, функції не було - виконано нефректомію.

В післяопераційному періоді у 7 пацієнтів (12%) з 55 прооперованих методом відкритої пієлопластики спостерігали спалах хронічного пієлонефриту, який ліквідовано консервативною терапією. У 4 пацієнтів (7%) спостерігали підтікання сечі по дренажу до 4 доби, яке самостійно ліквідувалося. На віддалені результати ці ускладнення не впливали. У 2 пацієнтів спостерігалося нагноєння післяопераційної рани. На 12 – 14 добу після операцій всі пацієнти були виписані додому з одужанням.

У 43 пацієнтів ( 93,7%) котрим виконано ЛПП отримано відмінний результат. У 2 пацієнтів (4,2%) після ЛПП відмічався задовільний результат: у 1 пацієнта рецидив через 6 місяців, виконано ендопієлотомію, ще у одного через 8 місяців виконано БД. У 1 через 4 місяці лазерне розсічення, яке не дало бажаного ефекту, через 2 місяців ВПП, через 6 місяців нефростома, функція відсутня – нефректомія. Незадовільний результат 2,1%.

У 22 пацієнтів ( 84,6%) котрим виконано ЕП отримано відмінний результат. Ще у 3 рецидиви через 7, 10 та 12 місяців – виконано ВПП. Задовільний результат у 11,6%. У 1 через 6 місяців виконано нефректомію в зв’язку з відсутністю функції нирки, незадовільний результат 3,8%.

У 13 паціентів (76,5%) після БД відмінний результат. У 2 рецидив стриктури, через 10 та 12 місяців виконано ВПП. У 1 через 12 місяців пієлолітотомію та пієлопластику. У 1 пацієнта зі стриктурою 0,7 см через 3 місяців спалах пієлонефриту – виконано ВПП. В цілому задовільний результат 23,5%.

У 11 пацієнтів (84,6%) після ЛР повністю відновлена функція, відмінний результат. 1 через 5 місяців виконано ендопієлотомію, рецидив, ще через 4 місяці відкриту пієлопластику, 7,7% задовільний. У 1 через 6 місяців виконано ВПП, ще через 3 місяці рецидив, нефростомія, відсутність функції й нефректомія, результат незадовільний 7,7%.

Таблиця.3
Результати лікування гідронефрозу, зумовленого стриктурою ПУС, в залежності від методу

	Операція
	Результат

	
	Відмінний
	Задовільний
	Незадовільний

	
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%

	ВПП n =55
	52
	94,6
	2
	3,6
	1
	1,8

	ЛПП n =46
	43
	93,7
	2
	4,2
	1
	2,1

	ЕМ* n =56
	46
	82,1
	8
	14,3
	2
	3,6


* ЕМ – ендоскопічні методи ( ЕП, БД, ЛР).

Разом у групі пацієнтів, котрим виконано ендоскопічні методи корекції стриктури відмінний результат відмічено в 46 пацієнтів (82,1%). Задовільний у 8 пацієнтів (14,3%). Незадовільний у 1 пацієнта після ЕП  та 1 після лазерного розсічення (3,6%).
Відмінні й задовільні результати ми вважали ефективними. Ефективність ВПП була 98,2%, ЛПП –  97,8% й ЕМ – 96,4%. 

Зі всіх 157 оперативних втручань у 141 (89,8%) відмінний, у 12 (7,6%) задовільний і лише у 4 (2,6%) незадовільний результат. 

Висока ефективність операцій, що виконано (97,4%) зумовлена їх патогенетичністю, так як при стриктурах до 0,5 см виконувалися ендоскопічні маніпуляції, при стриктурах протяжністю більше 0,5 см видалявся деструктивно змінений ПУС й формувався анастомоз за рахунок повноцінних в морфофункціональному відношенні тканин.

Для лікування стриктури ПУС протяжністю до 0,5 см. зазвичай виконувалася ендопієлотомія, балонна дилятація чи лазерне розсічення, більш протяжні стриктури ліквідовувалися шляхом відкритої чи лапароскопічної пієлопластики. При цьому слід відмітити, що навіть при малих стриктурах (до 0,5 см) за наявності судин в ПУС ендопієлотомія не виконувалась, для попередження виникнення заочеревинної гематоми.

Ми проводили оцінку результатів запропонованих методів хірургічної корекції гідронефрозу, зумовленого стриктурою ПУС, на основі діуретичної ультрасонографії, яка визначає адаптивність уродинамічної системи миска – сечовід до збільшення об’єму сечі й дає змогу вивчати уродинаміку в зоні мисково-сечовідного сегменту та дослідити її кількісні показники. Провівши наше дослідження виявили, що об’єктивним критерієм ефективного усунення обструкції сечоводу після ендохірургічного втручання є зниження внутрішньомискового тиску і відновлення потоку сечі через ПУС. 

Перевагу відкритій пієлопластиці надавали при більшій вихідній площі миски нирки, значному збільшенні площі миски через 15 та 40 хв після введення фуросеміду. Хоча, середнє відсоткове збільшення площі миски у групі лапароскопічної пієлопластики відрізнялося в більшу сторону, на противагу збільшенню площі миски у групі відкритих операцій. Різниця середніх значень параметрів – швидкості постфуросемідового приросту площі миски, абсолютної та відносної швидкості постфуросемідового дренування миски, вихідних та постіндукційних діаметрів ПУС, а також абсолютних та відносних збільшень діаметрів ПУС між групами пацієнтів, котрим заплановано ВПП та ЛПП була не значущою.

Цікавим виявився факт, що вибірка ендоскопічних оперативних втручань – об’єднаної групи, до якої увійшли пацієнти, котрим запропоновано лазерну резекцію, ендопієлотомію та балонну дилатацію, мали істотно різні дисперсії, порівняно з вибіркою хворих перед відкритою пієлопластикою за Хайнсом–Андерсеном (F-тест, р = 0,011 за параметрами S, Smax, S40, D, DD, DPR, DPR%). При цьому дисперсії були більшими у групі ВПП, тобто група була менш однорідною, оскільки пацієнти істотніше відрізнялись за вище переліченими параметрами. 

Таким чином, можна було сподіватись ще до малоінвазивних ендоскопічних операцій, що розсічення різко звуженого ПУС при незначній пієлоектазії, яка за показниками форсованого діурезу не так значно прогресує, дасть задовільні клінічні результати.

Дисперсії виборок хворих після відкритих операції практично не відрізнялись від дисперсії цих же хворих до операцій (за параметрами площі миски до індукції фуросемідом, площі миски через 15 хв. після введення фуросеміду, швидкістю постфуросемідового дренування миски та вихідним діаметром ПУС). Це може свідчити про стабільність результатів оперативного втручання, наприклад, більша миска за розмірами нирки до операції відповідала більшій сконструйованій мисці після операції, менша – меншій. Таким чином миска яка швидше дренувалась до операції, дренувалась швидше і після неї. Ще істотніше відрізнялись ті ж хворі до та після операції Хайнса–Андерсена за параметрами відносної швидкості постфуросемідового дренування миски та збільшенням діаметра ПУС через 15 хв. після введення фуросеміду). Тобто, однаковий принцип операції забезпечує подібні результати за анатомічними параметрами, такими як розмір миски та діаметр пієлоуретерального сегмента, але зовсім різні результати за функціональними параметрами, які відображають можливість дренування нирки при форсованому діурезі.

Нами доведено, що успішно проведена відкрита пієлопластика призводить до достовірного зменшення площі миски через різні проміжки часу після введення фуросеміду, відносного збільшення площі миски на тлі індукції діурезу, швидкості її дренування, збільшення (нормалізації) діаметру пієлоуретерального сегменту. Зокрема, більший (кращий) просвіт ПУС після введення діуретика (р<0,0001). Хорошою ознакою можна вважати незначне відсоткове збільшення діаметра ПУС після ін’єкції фуросеміду, тобто, новостворені сегменти добре справлялись з відведенням сечі при навантаженні.

За даними нашої вибірки лапароскопічна пієлопластика призводила до вірогідно значущого зменшення розмірів миски після операції як до, так і після введення фуросеміду, (процентний приріст площі миски, швидкість постфуросемідового приросту площі, швидість її дренування, а також збільшення діаметру пієлоуретерального сегмента ( р<0,0001, Т-значенні >7,643).

Ендоскопічні операції (лазерна резекція, ендопієлотомія та балонна дилятація), стабільно забезпечували подібні результати (однакові дисперсії) за показниками площі миски, що зменшилась через 40 хв. після введення фуросеміду. Відносно подібні (стійкі) результати після ендоскопічного розсічення стриктури спостерігали за даними розвантаження (зменшенням площі) миски через 15 хв. та особливо 40 хв. після фуросемідного навантаження (F-тест, р=0,091, 0,058, 0,133 відповідно). 

Про успішно проведене ендоскопічне оперативне втручання з ліквідації звуження пієлоуретерального сегмента свідчить зменшення до нормальних параметрів усіх площин миски нирки (як до, так і після навантаження), а також вірогідне покращення дренування миски (параметрів, які відповідають за функціональний стан нирки та ПУС).

Дисперсії показників площ миски до та після діуретичної ультрасонографії у пацієнтів перед відкритою пієлопластикою порівняно з дисперсіями показників хворих до ендоурологічних методів розсічення стриктур ПУС відрізнялись значуще. Різниця середніх значень абсолютної більшості даних ультрасонографії була вірогідно меншою у групі хворих, котрим виконано лазерне розсічення, ендопієлотомію та балонну дилатацію. Отже, для ендоурологічних методів добирали пацієнтів з меншою площею миски нирки, яка менше розширювалась після введення фуросеміду та гірше дренувалась. 

Отримані, за результатами діуретичної ультрасонографії, дані достовірно засвідчують більш виражене зниження внутрішньомискового тиску й відновлення потоку сечі через пієлоуретеральний сегмент у пацієнтів після ЛПП. Це зумовлює вірогідно кращі клінічні результати з відновлення анатомо-функціональних властивостей нирок після ЛПП, на противагу ВПП. Пацієнти, котрих згідно запропонованого алгоритму, дібрано до ЛПП, мають в середньому кращі компенсаторні можливості нирок. Також слід зазначити, що у групі ЕМ діаметр ПУС та його абсолютне й відносне значення приросту після введення діуретика були достовірно меншими, а результати кращими.

Відкриті та малоінвазивні оперативні втручання по різному впливають на систему мікроциркуляції. Це проявляється підвищеною кровоточивістю під час операцій та загрозою внутрішньосудинного тромбоутворення в післяопераційному періоді. Нами проведено біомікроскопію бульбарної кон’юнктиви прооперованих хворих і виявлено – до операцій у хворих з гідронефрозом загальний кон’юнктивальний індекс (КІзаг) у групі ВПП, ЛПП та ЕМ був приблизно однаковий, проте дещо вище, ніж в контрольній групі, що свідчить про істотні зміни капілярного кровоплину у пацієнтів з гідронефрозом ІІ та ІІІ ступеня.

При дослідженні змін мікроциркуляції після ВПП, ЛП та ЕМ на 5 добу після операції позасудинний та внутрішньосудинний кон’юнктивальний індекс в 1,5 рази вищий після відкритої пієлопластики в порівнянні з лапароскопічною та ендоскопічними методами. Така ж тенденція спостерігалася при аналізі загального кон’юнктивального індексу. На 14 добу після операції показники біомікроскопії після ЛПП й ЕО майже приходять до норми, на відміну від ВПП, які ще залишаються підвищеними. 

Серед 55-ти хворих, підготовлених до ВПП, кон’юнктивальну мікроциркуляцію досліджували у 46 осіб. Показники кон’юнктивального індексу хворих з гідронефрозом ІІ-ІІІ ст. на ґрунті стриктури пієлоуретерального сегмента, котрих скеровано на відкрите оперативне втручання, достовірно не відрізнялись від показників пацієнтів з клінічно не вираженим гідронефрозом І ст. Проте, спостерігалась тенденція до гірших показників, які опосередковано свідчили про системну судинну патологію у хворих з гідронефрозом – більших середніх значень позасудинного кон’юнктивального індексу КІ1 (р=0,082), судинного кон’юнктивального індексу КІ2 (р=0,066), а також загального кон’юнктивального індексу КІзаг (р=0,075). Отже, при клінічно вираженому гідронефрозі на ґрунті стриктури ПУС, окрім порушення функції однієї нирки, яке доведене за допомогою радіоізотопної ренографії та серії екскреторних урограм, можуть спостерігатись системні мікроциркуляторні порушення.

У 38 з 46 хворих обстежених перед ЛПП, виявлено вірогідно більший бал позасудинного кон’юнктивального індексу, ніж у клінічно здорових осіб – різниця середніх значень 0,368 (р=0,005), а також більший бал судинного кон’юнктивального індексу – різниця середніх значень 2,1 (р=0,052). Отримані дані опосередковано свідчать про вищу ймовірність системних судинних порушень у хворих з гіршою функцією однієї нирки на ґрунті гідронефрозу.

Щодо кон’юнктивального індексу неоднорідної групи хворих (n=46) зі стриктурами пієлоуретерального сегмента та гідронефрозом, котрим запропоновано ЕМ – лазерна резекція, ендопієлотомія та балонна дилатація, ми не спостерігали достовірної відмінності у значеннях усіх КІ, порівняно з контрольною групою. Вибірки груп, які порівнювали, не мали істотно різні дисперсії, що також свідчить про їх однорідність. Отже, можна трактувати, що до операції у цих хворих не спостерігали системної судинної патології, яка б позначилась на показниках кон’юнктивальної бульбарної мікроскопії.

При розрахунку кон'юнктивального індексу у хворих, котрим виконано ВПП, порівняно з показниками цих хворих до операції, виявлено достовірно гірші показники позасудинного КІ1 (різниця середніх значень 0,196, р=0,025), внутрішньосудинного КІ2 (різниця середніх значень 1,826, р<0,0001), судинного КІ3 (різниця середніх значень 3,37, р<0,0001), загального КІзаг (різниця середніх значень 5,391, р<0,0001). Отже, через 3 місяці після обширного травматичного відкритого оперативного втручання з ліквідації звуження пієлоуретерального сегменту, спостерігали системне порушення мікроциркуляції, яке можна виявити за допомогою кон’юнктивальної бульбарної мікроскопії.

Після ЛПП, не зважаючи на меншу травматизацію тканин при троакарному доступі через передню черевну стінку, спостерігаються подібні зміни мікроциркуляції –  достовірно гірші показники внутрішньосудинного КІ2 (різниця середніх значень 1,079, р<0,0001), судинного КІ3 (різниця середніх значень 0,947, р=0,003), загального КІзаг (різниця середніх значень 2,263, р<0,0001). Можна припустити, що основні судинні порушення трапляються внаслідок значного ушкодження паранефрію при виділенні нирки, а також тривалішого, ніж при ЕМ, перебігу ендотрахеального наркозу.

У хворих через 3 місяці після ЕМ також спостерігали певні зміни бульбарної мікроциркуляції. Проте вони були менш значними ніж при реконструкції ПУС, лише внутрішньосудинний КІ2 був достовірно вищим на 5,796 бали (р=0,003), також спостерігалась тенденція до зростання загального кон'юнктивального індексу на 1,147 (р=0,067). Таким чином, можна зробити висновок, що ЕМ менше негативно впливають на мікроциркуляцію, ніж відкрита та лапароскопічна пієлопластика.

Порівнюючи дані кон’юнктивальної бульбарної мікроскопії хворих, котрим виконано лапароскопічну пієлопластику з показниками пацієнтів після відкритої, ми спостерігали достовірно менші середні значення КІ, КІ3, КІзаг після ЛПП ніж після ВПП, різниця середніх значень позасудинного кон’юнктивального індексу – 0,195 (р=0,001), судинного кон’юнктивального індексу – 2,375 (р<0,0001) та загального кон’юнктивального індексу – 2,929 (р<0,0001).

Порівнюючи вплив ендоурологічних методів та відкритої операції на кровообіг у дрібних судинах, за допомогою визначення КІ, нами виявлено, що проведення лазерного розсічення, ендопієлотомії чи балонної дилатації достовірно менше позначається на порушеннях мікроциркуляції. 

Судинні порушення артеріолярної ланки мікроциркуляторного русла достовірно проявлялись спазмом артеріол у 43,1% (56 зі 130) хворих, котрі перенесли оперативне втручання і тільки в 26,3% (5 з 19) контрольної групи. Після відкритих пієлопластик частіше (у 17 з 46 – 37%) спостерігались множинні мікроаневризми артеріол і капілярів. При біомікроскопічному дослідженні спостерігали розширення судинної сітки в лімбі і поверхневих шарах на периферії рогівки. Діаметр судин був різним, місцями траплялись ампулоподібні розширення, які ззовні нагадували «муфти» чи клубочки. Подібні зміни властиві переважно для осіб, які перенесли ВПП. У 87 пацієнтів (67%) зі 130 прооперованих, виявлена достовірна зміна венулярних ділянок мікроциркуляторного русла бульбарної кон’юнктиви у вигляді дилятації венул. У результаті спастико – атонічного стану мікросудин у 67,6% пацієнтів артеріоло – венулярні співвідношення змінювались як 1:4 або 1:5 проти 1:2 у практично здорових осіб в контролі. У 65,7% хворих після ВПП на противагу 54,2% хворих після ЛПП та 47,1% після ЕМ спостерігали меандричну звивистість мікросудин (р<0,05). Після відкритої пієлопластики характерні порушення мікроциркуляції в судинах бульбарної кон’юнктиви (82% (38 з 46) після ВПП на противагу 71% (27 з 38) після ЛПП та 52,2% (24 з 46) після ЕМ). Зміни проявлялися, в основному, спазмом артеріол (73,9% (34 з 46) після ВПП на противагу 55,3% (21 з 38) після ЛПП та 37% (17 з 46; р =8,36, р=0,004) після ЕМ) і дилатацією венул (69,7% (32 з 46) після ВПП на противагу 50,0% (19 з 38) після ЛПП та 41,3% (19 з 46; р =6,34, р=0,01) після ЕМ). Внаслідок спастико – атонічного стану судин порушується артеріально – венозне співвідношення (69,7% (32 з 46) після ВПП на противагу 55,3% (21 з 38) після ЛПП та 32,6% (15 з 46; р =11,14, р=0,00085) після ЕО). 

Внутрішньосудинні зміни виявлені у більшої кількості хворих після ВПП – 76,1% (35 з 46) ніж після ЛПП 63,2% (24 з38) та ЕМ 52,2% (24 з 46; р =4,73, р=0,03). Зміни виявлялися у грубозернистому, «намистоподібному» кровоплині внаслідок активної гіперагрегації або сладжуванні еритроцитів в артеріолах кон’юнктиви (45,7% (21 з 46) після ВПП на противагу 36,8% (14 з 38) після ЛПП та 26,1% (12 з 46; р =3,02, р=0,08) після ЕМ); грудкоподібному фрагментованому кровоплині за рахунок сладжування у венулах (52,2% (24 з 46) після ВПП подібно як і 52,6% (20 з 38) після ЛПП та 37% (17 з 46; р =1,58, р=0,2) після ЕМ); частковому стазі крові, сповільненні кровоплину (23,9% (11 з 46) після ВПП подібно як і 18,4% (7 з 38) після ЛПП та 19,6% (9 з 46; р =0,06, р=0,8) після ЕМ); повному стазі через мікротромбоз венул лише у 2,2% (1 з 46) після ВПП. Отже, можна стверджувати, що відкриті оперативні втручання опосередковано призводять до достовірно гірших мікроциркуляторних порушень, ніж лапароскопічні аналогічні операції. Ендоурологічні ендоскопічні методи корекції стриктур пієлоуретерального сегменту, лазерна резекція, балонна дилатація та ендопієлотомія, вірогідно найменш значуще негативно впливають на системну мікроциркуляцію.

У контрольній групі плин крові в мікросудинах поверхневого шару кон’юнктиви був гомогенним, а у венулах більш глибоких шарів – імпульсним і дрібнозернистим в 5,3% (1 з 19) – подібно як і у всіх групах пацієнтів до оперативних втручань: 4,4% (2 з 46) до ВПП, 2,6% (1 з 38) до ЛПП та 2,2% (1 з 46) до ЕМ. Периваскулярні зміни у вигляді локального набряку достовірно спостерігали у 28,3% (13 з 46) хворих після ВПП на противагу 21,1% (8 з 38) після ЛПП та 19,6% (9 з 46) після ЕМ; гемосидероз і ліпоїдоз кон’юнктиви у вигляді перивазальних скупчень холестерину жовтуватого кольору виявлено у 8,7% (4 з 46) після ВПП на противагу 5,3% (2 з 38) після ЛПП та 4,4% (2 з 46) після ЕМ.

Отже, у 52,2 осіб (82%), переважно після значного оперативного втручання – ВПП, спостерігалися циркуляторні розлади в судинах, через що часто відмічали дилатацію артеріол і повнокрів’я венул, порушення нормального співвідношення калібру артеріол і венул (2:2 проти 1:2 за нормою). Різкий спазм зумовлював порушення кровообігу в дрібних судинах, для яких характерними були переривчастий плин крові. Найчастіше траплялись виражені судинні порушення у вигляді спазмування артеріол, дилатації венул, звивистості мікросудин, а також порушення швидкості та характеру кровотоку (фрагментація, сладжування, стаз) і периваскулярний набряк.

Внутрішньоваскулярні зміни характеризуються крупнозернистим плином крові, що пояснюється сладжуванням еритроцитів у артеріолах і фрагментуванням у венулах (45,7% (21 з 46) після ВПП на противагу 36,8% (14 з 38) після ЛПП та 26,1% (12 з 46) після ЕМ) та мікротромбозом судин (52,2% після ВПП на противагу 52,6% після ЛПП та 37% (р<0,05) після ЕМ).

В результаті проведеного нами дослідження, було доведено, що співвідношення діаметрів артеріол й відповідних венул, нерівномірність калібру, меандрична звивистість, венулярні саккуляції, наявність мікроаневризм, судинних клубочків й павутинної структури мікроциркуляторного русла, зміна кількості функціональних капілярів й артеріоло – венозні анастомози (судинні зміни) більш помітні у хворих після ВПП. Оцінюючи характеристики позасудинних змін (крововиливи й периваскулярний набряку) ми помітили, що вони істотно відрізняються на користь ЛПП й найбільш помітні на 14 добу після операції. Внутрішньосудинні порушення, наявністю сладж – феномену (фрагментація кровообігу) й мікротромбозу (зернистість кровотоку), у хворих оперованих шляхом ВПП значно гірші у порівнянні з групою хворих після ЛПП та ЕМ. 

Отже, кількісна оцінка виявлених змін мікроциркуляції в балах з обчисленням загального кон’юнктивального індексу показала, що в більшій мірі ці зміни виражені після травматичнішого оперативного втручання – ВПП, а не малоінвазивних методик – ЛПП, лазерного розсічення, ендопієлотомії чи балонної дилатації. Таким чином отримані дані свідчать, що ЛПП та ЕМ призводять до менш виражених відхилень в судинній й коагуляційній системах у пацієнтів з гідронефрозом, при цьому значно зменшуючи потенційну небезпеку внутрішньосудинного тромбоутворення.

Ми виконали дисертаційну роботу й встановили ефективність хірургічного лікування гідронефрозу, використовуючи оцінку якості життя пацієнтів оперованих відкритими та малоінвазивними методами, за допомогою статистичного аналізу анкет міжнародного опитувальника якості життя SF-36. Через 3, 6 та 12 місяців після оперативного лікування проводилося тестування пацієнтів за допомогою опитувальника “SF-36 Health Status Survey” (р<0,05). Із всебічно обстежених 55-ти пацієнтів з гідронефрозом ІІ-ІІІ ст., котрим запропоновано ВПП, погодились заповнити анкету SF-36 лише 46 осіб. Порівнюючи якість життя хворих зі стриктурою пієлоуретерального сегменту з групою клінічно здорових осіб, виявилось, що наслідки звуження ПУС призводять до достовірного погіршення самосприйняття фізичного функціонування, рольово-емоційної сфери, психоемоційної складової, наявності відчуття болю, що також позначається на погіршенні загального здоров’я. У респондентів наявність клінічно значимого гідронефрозу переважно не відображалась на рольово-фізичному функціонуванні та соціальній функції. 

Із 46-ти обстежених перед ЛПП лише 38 заповнили опитувальник SF-36. При цьому виявились ідентичні тенденції порушень складових пов’язаної зі здоров’ям якості життя до пацієнтів, котрим запропоновано відкриту оперативне втручання. Така ж достовірна різниця спостерігається за доменами загального здоров’я, фізичного функціонування, больових відчуттів, психічного здоров’я. Не виявлені лише статистично-значущі відмінності у рольово-емоційній сфері. 

У групі пацієнтів, котрим планувалося виконання ЕМ на запитання опитувальник SF-36 відповіло 46 з 56 хворих. Подібно до пацієнтів перед відкритою та лапароскопічною пієлопластикою, хворі перед ендопієлотомією, балонною дилатацією та лазерною резекцією скаржились на погіршення компонентів загального здоров’я, фізичних функцій, рольово-емоційного функціонування, життєвої та психічної активності, наявності болю. 

Пацієнти, відібрані для виконання ЛПП практично не відрізнялись за характеристиками пов’язаної зі здоров’ям якості життя від пацієнтів, відібраних для виконання ВПП (р>0,05). Виключення стосується лише тенденції до гірших фізичних функцій у хворих перед ЛПП (Т-тест, р=0,06, Т-значення =1,91). Отже, ще один статистично доведений пріоритет лапароскопічної пієлопластики перед відкритою: пацієнтам з важчою соматичною патологію та у гіршому фізичному стані краще пропонувати менш травматичне оперативне втручання. Вибірки пацієнтів перед ЛПП та перед ВПП мали практично однакові дисперсії за усіма доменами SF-36, тобто були максимально подібними (F-тест, р=0,09).

Враховуючи якість життя у хворих з гідронефрозом після ВПП, можна спостерігаєти вірогідне покращення загального здоров’я, фізичного функціонування та соціальної активності, зменшення ролі фізичних проблем в обмеженні життєдіяльності. Зміни після операції не торкаються емоційного стану, який перешкоджає повсякденній діяльності, настрою та життєвій активності. Відсутність змін у домені відчуття болю, ймовірно, пов’язана зі значною травматичністю відкритого оперативного втручання, яке, в свою чергу, спричинює певні болі в ділянці розрізу понад 3 місяці (час проведення анкетування).

При визначенні впливу ЛПП на асоційовану зі здоров’ям якість життя виявлено ще більш значущу різницю у показниках, ніж після відкритої операції. Після лапароскопічного висічення звуженого пієлоуретерального сегменту достовірно покращується більшість доменів SF-36: загальне здоров’я, фізичне функціонування, рольово-фізичне функціонування, соціальна функція та життєздатність. Лише після лапароскопічних (з-поміж усіх оперативних) втручань зростала життєва активність пацієнтів, що є ще одним вагомим аргументом на користь саме цієї операції. Щодо рольово – емоційного функціонування, то спостерігалось вірогідне погіршення середніх показників, різниця середнього значення – 31,3 бали, проте стандартне відхилення середнього значення після операції на 0,53 перевищувало стандартне відхилення середнього значення до оперативного втручання. У наших хворих після ЛПП зміни не торкались середнього балу відчуття болю та психологічного здоров’я. Пацієнти після лапароскопії давали істотно різні відповіді на запитання SF-36, які склали домени фізичної та соціальної активності (F-тест, р=0,03). Тобто, після аналогічно виконаного оперативного втручання, різні пацієнти порізному оцінюють можливості самообслуговування, ходіння, піднімання по сходах, перенесення тягарів, спілкування, проведення часу в колективі, сім’ї.

Після ЕМ на звуженому ПУС – балонної дилатації, лазерної резекції та ендопієлотомії, спостерігається подібне, як і після лапароскопії, достовірне покращення показників загального здоров’я, фізичного функціонування, рольово – емоційного функціонування, соціальних функцій, а також зростання показника, що відповідає за послаблення больових відчуттів. Не змінювались у цієї групи хворих середній бал рольово – фізичного функціонування, життєвої активності та психологічного здоров’я. Отже, малоінвазивні втручання, так як і відкриті, не суттєво впливають на загальний показник позитивних емоцій, проте, на відміну від радикальних методик, краще позбавляють від больових відчуттів, пов’язаних з захворюванням.

Таким чином, можна зробити висновок, що усі успішно виконані операції з усунення звуження пієлоуретерального сегмента достовірно покращують принаймні загальне здоров’я, фізичне функціонування та соціальну активність пацієнтів.

Спалахи пієлонефриту спостерігалися нами в післяопераційному періоді у 5 випадках при ВПП й у 4 при ЛПП. Важливим моментом профілактики пієлонефриту є перед – та інтраопераційна антибіотикопрофілактика. З метою запобігання загострення ХНН показано дезінтоксикаційна терапія. У 2 хворих після ВПП було нагноєння п/о рани, 3 хворих не задоволені косметичним ефектом, у 1 хворого через 11 місяців рецидив стриктури, виконано ретроградну ендопієлотомію, результат хороший. 

Після лікування активність пієлонефриту значно знижується, причому це більш виражено у пацієнтів оперованих шляхом малоінвазивних втручань, що пов’язано з меншою інвазивністю, найменш активний пієлонефрит у пацієнтів після ЛПП, на що в свою чергу впливає більша радикальність методу.

Узагальнюючи результати проведеного клінічного дослідження необхідно відзначити, що в результаті застосування запропонованого алгоритму було досягнуто виражене поліпшення всіх основних досліджуваних показників. У порівняння з групою ВПП отримано статистично достовірні дані на користь ЛПП, ЕП, БД та ЛР. У віддаленій перспективі (12 місяців) результати лікування залишаються досить стабільними з погляду досягнутого позитивного клінічного ефекту.

Враховуючи вищевикладене, слід зазначити, що лапароскопічна пієлопластика та ендоскопічні методи, за умови застосування запропонованих нами прогностичних критеріїв та алгоритму, є гідною альтернативою відкритій пієлопластиці при хірургічному лікуванні пацієнтів з гідронефрозом, зумовленим стриктурою ПУС.
ВИСНОВКИ

У дисертації наведено теоретичне узагальнення та нове вирішення актуальної наукової задачі – покращення результатів хірургічного лікування гідронефрозу, зумовленого стриктурою пієлоуретерального сегменту, шляхом розробки й застосування диференційованого підходу до комплексного використання сучасних малоінвазивних методик (лапароскопічна пієлопластика, ендопієлотомія, балонна дилатація та лазерне розсічення), що забезпечує високі показники повного відновлення пасажу сечі, покращення функції прооперованої нирки та має суттєве значення для урології. 

1. Позитивний клінічний результат залежить від обґрунтованого прогностичними критеріями (етіологія, наявність повторних операцій, протяжність стриктури, ступінь пієлокалікоектазії та результат радіоізотопної ренографії) вибору оптимального хірургічного методу лікування гідронефрозу, зумовленого стриктурою ПУС.  

2. Розроблений алгоритм вибору хірургічного методу лікування гідронефрозу, зумовленого стриктурою ПУС, забезпечує високу ефективність застосування ендоскопічних методик. Так, зокрема ефективність ендоскопічних операцій становить 96,6%, лапароскопічної пієлопластики – 97,8%, що майже відповідає ефективності відкритої пластики – 98,2%.

3. Персоніфікований вибір методу хірургічної корекції, згідно розробленого алгоритму, доказово підтверджує високу ефективність застосування ендопієлотомії, балонної дилятації та лазерного розсічення при стриктурах протяжністю до 0,5см, лапароскопічної або відкритої пієлопластики при стриктурах від 0,5 см і більше.

4. Застосування методів хірургічного лікування гідронефрозу, згідно розробленого алгоритму, достовірно покращує середні показники діуретичної ультрасонографії. Площа миски після ВПП зменшується на 11,6%, після ЛПП на 12,5% та після ЕМ  на 8,9%. Максимальна площа миски через 15 хв після ведення фуросеміду зменшується на 18,3% після ВПП, на 20,0% при ЛПП, та на 16,8% при ЕО; а також зменшується процентний приріст поперечної площі миски і збільшується відносна швидкість постфуросемідного дренування миски.

5. Показники стану мікроциркуляції, зокрема, загальний кон’юнктивальний індекс, після відкритої пієлопластики становить 3,41, що є значно вище ніж після лапароскопічної 2,22 та ендоскопічних операцій 1,47. Це свідчить про значно кращий стан мікроциркуляції після ендопієлотомії, балонної дилятації, лазерного розсічення та лапароскопічної пієлопластики.

6. Якість життя пацієнтів (за даними шкали SF-36) суттєво відрізняється на користь ЛПП та ЕМ, зокрема, фізична активність пацієнтів оперованих лапароскопічно становить 87,4 бали, та ендоскопічно – 79,2, практично не обмежується станом їхнього здоров’я, на відміну від групи відкритої пієлопластики, де результати були гірші – 78,5 балів. Рольове функціонування групи ЛПП – 74,2, та ЕМ – 80,3 бали, практично не обмежене їх фізичним станом, чого не можна сказати про хворих після ВПП – 69,2 бали. Активність пацієнтів після ЛПП – 81,5 балів, та ЕМ – 83,0, менш обмежувалася болем ніж після ВПП – 76,2 бали. Психічне здоров’я після ВПП 59,7 балів, було гіршим, ніж після ЛПП – 61,4, та ЕМ – 64,0 бали.
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

1. Ступінь гідронефрозу ІІ, ІІІ та ІV, зниження функції за даними радіоізотопої ренографії >25 %, наявність ознак пієлонефриту ураженої нирки є показом до оперативного лікування гідронефрозу, спричиненого стриктурою ПУС. Вибір оптимального методу хірургічної корекції гідронефрозу, зумовленого стриктурою ПУС залежить від етіології, наявності повторних операцій, протяжності стриктури, ступеня пієлокалікоектазії та результатів радіоізотопної ренографії.
2. Не залежно від причини обструкції при стриктурах протяжністю більше 0,5см доцільно виконувати резекцію рубцево зміненого ПУС (лапароскопічну пієлопластику). При стриктурах протяжністю до 0,5 см., як метод вибору, доцільно виконувати малоінвазивні операції (ендопієлотомію, балонну дилятацію, лазерне розсічення).

3. З метою запобігання парауретрального рубцевого процесу маніпуляції повинні проводитися лише на сегменті без мобілізації нирки. Незадовільний результат операції пов’язаний з недостатньо радикальним видаленням рубцевої тканини, натягом тканин в зоні анастомозу, відсутністю адекватного дренування нирки й зони анастомозу.

4. Хворі після операцій з приводу гідронефрозу потребують активного амбулаторного ведення протягом першого року з метою попередження розвитку рецидивних стриктур.
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Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за спеціальністю 14.01.06 – урологія. – Державна установа «Інститут урології НАМН України», м. Київ, 2016. 

Дисертація присвячена обґрунтуванню вибору методу хірургічного лікування хворих на гідронефроз, зумовлений стриктурою ПУС. Проведено аналіз комплексного обстеження та лікування 180 пацієнтів з гідронефрозом І – ІV ступеня, котрим було проведення дослідження згідно розробленого нами протоколу. З них гідронефроз І ступеня виявлено у 19 пацієнтів (10%), ІІ ступеня – у 105 (58%), ІІІ ступеня у 52 пацієнтів (29%) й ІV ступеня у 4 пацієнтів (3%). Згідно запропонованого нами алгоритму до кожної групи було запропоновано відповідну методику лікування. 19 пацієнтів з гідронефрозом І ступеня, були контрольною групою, 157 хворих (97,5%) з гідронефрозом ІІ – ІІІ ступеня, прооперовано шляхом відкритої, лапароскопічної пієлопластики та ендоскопічних методів (ендопієлотомія, балонна дилятація та лазерне розсічення), 4 пацієнтам (2,5%) з гідронефрозом ІV ступеня, виконано нефректомію (3 – лапароскопічну й 1 відкриту). Результати ми оцінювали через 12 місяців після останнього оперативного втручання. У 52 пацієнтів (94,6%) котрим виконано ВПП отримано відмінний результат, у 2 пацієнтів (3,6%) задовільний, у 1 (1,8 %) – незадовільний. У 43 пацієнтів ( 93,7%) котрим виконано ЛПП отримано відмінний результат, у 2 (4,2%) – задовільний, у 1 (2,1%) – незадовільний. У 22 пацієнтів ( 84,6%) котрим виконано ЕП отримано відмінний результат, у 3 (11,6%) – задовільний, у 1 (3,8%) – незадовільний. У 13 паціентів (76,5%) після БД відмінний результат, у 2 (23,5%) – задовільний. У 11 пацієнтів (84,6%) після ЛР – відмінний результат, у 1 (7,7%) – задовільний, ще 1 (7,7%) – незадовільний. Разом у групі пацієнтів, котрим виконано ендоскопічні методи корекції стриктури відмінний результат відмічено в 46 пацієнтів (82,1%), задовільний у 8 (14,3%), незадовільний у 2 пацієнтів (3,6%). Відмінні й задовільні результати ми вважали ефективними. Ефективність ВПП 98,2%, ЛПП – 97,8% й ЕМ – 96,4%. Зі всіх 161 оперативних втручань у 141 (89,8%) відмінний, у 12 (7,6%) задовільний і лише у 4 (2,6%) незадовільний результат. Ефективність 97,4%.
На підставі проведеного нами дослідження достовірно доведено, що застосовані, згідно з алгоритмом, ендоскопічні методики хірургічного лікування гідронефрозу, зумовленого стриктурою ПУС, покращують середні показники діуретичної ультрасонографії. Встановлено, що показники біомікроскопії бульбарної кон’юнктиви ока, є нижчими, а відповідно стан мікроциркуляції після ендопієлотомії, балонної билятації, лазерного розсічення та лапароскопічної пієлопластики, кращий й ризик тромбоутворення менший. Доведено, що якість життя прооперованих пацієнтів суттєво відрізняється на користь ЛПП та ЕМ.
Ключові слова: гідронефроз, стриктура пієлоуретерального сегменту, відкрита пієлопластика, лапароскопічна пієлопластика, ендопієлотомія, балонна дилятація, лазерне розсічення.
АННОТАЦИЯ 
Шипелик А.В. Обоснование выбора метода хирургического лечения гидронефроза, обусловленного стриктурой пиелоуретерального сегмента. 14.01.06 - урология - Рукопись.

Диссертация на соискание ученой степени кандидата медицинских наук по специальности 14.01.06 - урология. - Государственное учреждение «Институт урологии НАМН Украины», г. Киев, 2016. 
Диссертация посвящена обоснованию выбора метода хирургического лечения больных гидронефрозом, обусловленныйv стриктурой ПУС. Проведен анализ комплексного обследования и лечения 180 пациентов с гидронефрозом I - IV степени, которым было проведено исследования согласно разработанного нами протокола. Каждому из диагностических параметров было назначено определенное количество баллов, для дальнейшего математического анализа: 1.Етиология: первичная - 1 балл; обусловлена ​​МКБ - 3 балла; 2. Наличие повторных операций на ПУС: да - 1 балл; нет - 3 балла; 3. Протяженность стриктуры: до 0,5 см - 1 балл; 0,5 - 1 см - 3 балла; > 1см - 5 баллов; 4. Степень пиелокаликоэктазии <2 см - 1 балл; 2,1 - 3,0 см - 3 балла; 3,1 - 4 см - 5 баллов; > 4 см - 7 баллов; 5. Данные ренографии (функция почки):> 41% - 1 балл; 40% - 31% - 3 балла; 30% - 11% - 5 баллов; <10% - 7 баллов. Особое значение придавали оценке результатов радиоизотопной ренографии (РР) А. <10% → тест Witakera (нефростома на 10 дней), (<10% → нефрэктомия), (> 10% →) В. 11- 30% → коррекция ПУС; С. 30-39% повторное УЗИ, РР через 6 мес. (при ↓ функции почки <30% или нарастании гидронефроза по данным УЗИ → коррекция ПУС) D. 40% и > повторное УЗИ, РР через 1 год (при нарастании гидронефроза см С.). На основании полученных данных всех пациентов разделили на группы: I группа 0 - 7 баллов - динамическое наблюдение; II группа 8 - 9 баллов - ендопиелотомия (ЭП), баллонная дилатация (БД), лазерное рассечение (ЛР) III группы 10 - 23 баллов - пиелопластика (открытая или лапароскопическая) IV группы 24 - 25 баллов – нефрэктомия. 

Согласно предложенного нами алгоритма к каждой группе было предложено соответствующую методику лечения. 19 пациентов с гидронефрозом I степени, были контрольной группой, 157 больных (97,5%) с гидронефрозом II - III степени, прооперировано путем открытой, лапароскопической пиелопластики и эндоскопических методов (ендопиелотомия, баллонная дилатация и лазерное рассечение), 4 пациентам (2,5%) с гидронефрозом IV степени, выполнено нефрэктомию (3 - лапароскопическую и 1 открытую).  Всех пациентов было разделено на 6 групп: 1 группа 55 пациентов (34%), которым выполнено открытую пиелопластику, 2 группа 46 больных (28,5%) в которых стриктура ликвидирована путем лапароскопической пиелопластикы, 3 группа 26 пациентов (16%), которым выполнено ендопиелотомию холодным ножом, 4 группа 17 пациентов (10,5%) которым проведено баллонную дилатацию, 5 группа - 13 пациентов (8,5%), которым выполнено лазерное рассечение стриктуры ПУС, и 6 группа - 4 пациента (2,5% ), которым проведено нефрэктомию. Результаты мы оценивали через 12 месяцев после последнего оперативного вмешательства. У 52 пациентов (94,6%) которым выполнено ОПП получено отличный результат, у 2 пациентов (3,6%) удовлетворительный, у 1 (1,8%) - неудовлетворительный. У 43 пациентов (93,7%) которым выполнено ЛПП получено отличный результат, у 2 (4,2%) - удовлетворительный, у 1 (2,1%) - неудовлетворительный. У 22 пациентов (84,6%) которым выполнено ЭП получено отличный результат, у 3 (11,6%) – удовлетворительный, у 1 (3,8%) - неудовлетворительный. У 13 пациентов (76,5%) после БД отличный результат, у 2 (23,5%) - удовлетворительный. У 11 пациентов (84,6%) после ЛР - отличный результат, у 1 (7,7%) - удовлетворительный, еще 1 (7,7%) – неудовлетворительное. Вместе в группе пациентов, которым выполнено эндоскопические методы коррекции стриктуры отличный результат отмечено в 46 пациентов (82,1%), удовлетворительный 8 (14,3%), неудовлетворительный у 2 пациентов (3,6%). Отличные и удовлетворительные результаты мы считали эффективными. Из всех 161 оперативных вмешательств в 141 (89,8%) отличный, у 12 (7,6%) удовлетворительный и только у 4 (2,6%) неудовлетворительный результат. Эффективность 97,4%. Положительный клинический результат зависит от обоснованного прогностическими критериями (этиология, наличие повторных операций, протяженность стриктуры, степень пиелокаликоэктазии и результат радиоизотопной ренографии) выбора оптимального хирургического метода лечения гидронефроза обусловленного стриктурой ПУС.

 Разработанный алгоритм обеспечивает высокую эффективность применения эндоскопических методик. Так, в частности, эффективность эндоскопических операций составляет 96,6%, лапароскопической пиелопластики - 97,8%, что почти соответствует эффективности открытой пластики - 98,2%. Персонифицированный выбор метода хирургической коррекции, согласно разработанного алгоритма, доказательно подтверждающий высокую эффективность применения ЭМ при стриктурах протяженностью до 0,5 см лапароскопической или открытой пиелопластики при стриктурах от 0,5 см и более. Применение методов хирургического лечения гидронефроза достоверно улучшает средние показатели диуретической ультрасонографии. Площадь лоханки после ОПП уменьшается на 11,6%, после ЛПП на 12,5% и после ЭМ на 8,9%. Максимальная площадь лоханки через 15 мин после ведения фуросемида уменьшается на 18,3% после ОПП, на 20,0 % при ЛПП, и на 16,8 % при ЭМ; а также уменьшается процентный прирост поперечной площади лоханки и увеличивается относительная скорость постфуросемидного дренирования. Показатели состояния микроциркуляции, в частности общий конъюнктивальный индекс, после открытой пиелопластики составляет 3,41, что значительно выше, после лапароскопической - 2,22 и эндоскопических операций - 1,47. Это свидетельствует о значительно лучшем состоянии микроциркуляции после ЭМ. Качество жизни пациентов (по данным шкалы SF-36) существенно отличается в пользу ЛПП и ЭМ, в частности физическая активность пациентов, оперированных лапароскопически, составляет 87,4 балла, и эндоскопически - 79,2 балла, практически не ограничивается состоянием их здоровья, в отличие от группы открытой пиелопластики, где результаты были хуже - 78,5 балла. Ролевое функционирование группы ЛПП - 74,2, и ЭМ - 80,3 балла, практически не ограничено их физическим состоянием, чего нельзя сказать о больных после ОПП - 69,2 балла. Активность пациентов после ЛПП - 81,5, и ЭМ - 83,0 балла, менее ограничивалась болью, чем после ОПП - 76,2 балла. Психическое здоровье после ОПП 59,7 балла, было хуже, чем после ЛПП - 61,4, и ЭМ - 64,0 балла. 

Ключевые слова: гидронефроз, открытая пиелопластика, лапароскопическая пиелопластика, эндопиелотомия, балонная дилятация, лазерное рассечение.
ABSTRACT

Shypelyk O.V. Justification of the choice of surgical treatment of hydronephrosis caused by UPJ obstruction. 14.01.06 - Urology - Manuscript.

The thesis for the degree of candidate of medical sciences in specialty 14.01.06 - Urology. - State Institution "Institute of Urology NAMS of Ukraine", Kyiv, 2016. The thesis is devoted to the substantiation of the choice of surgical treatment of hydronephrosis caused by UPJ obstruction.

The analysis of complex examination and treatment of 180 patients with hydronephrosis I - IV levels, which was according to the study protocol developed by us. Of the first degree hydronephrosis detected in 19 patients (10%), second degree - in 105 (58%), the third degree in 52 patients (29%) and IV degree in 4 patients (3%). Under our proposed algorithm to each group were offered the appropriate method of treatment. 19 patients with hydronephrosis and degree were the control group, 157 patients (97.5%) of hydronephrosis II - III degree, operated by open, laparoscopic and endoscopic pyeloplasty (endopyelotomi, balloon dilatation and laser dissection), 4 patients (2, 5%) of hydronephrosis fourth degree carried nephrectomy (3  laparoscopic and 1 open). Results we evaluated 12 months after the last surgery. In 52 patients (94.6%) who received open pyeloplasty made an excellent result, 2 patients (3.6%) is satisfactory, in 1 (1.8%) - poor. In 43 patients (93.7%) which made laparoscopic pyeloplasty obtained excellent results in 2 (4.2%) - satisfactory, in 1 (2.1%) - poor. In 22 patients (84.6%) which made endopyelotomy obtained excellent results, 3 (11.6%) - satisfactory, in 1 (3.8%) - poor. In 13 patients (76.5%) after balloon dilatation excellent results in 2 (23.5%) - satisfactory. In 11 patients (84.6%) after laser dissection - an excellent result, in 1 (7.7%) - satisfactory, 1 more (7.7%) - poor. However, in patients for whom endoscopic methods of correction performed stricture excellent results observed in 46 patients (82.1%), satisfactory in 8 (14.3%), poor in 2 patients (3.6%). Excellent and satisfactory results, we considered effective. The effectiveness of open pyeloplasty 98.2%, laparoscopic pyeloplasty - 97.8% and endoscopic pyeloplasty - 96.4%. Of all 161 surgeries in 141 (89.8%) excellent in 12 (7.6%) is satisfactory and only 4 (2.6%) unsatisfactory result. The efficiency of 97.4%.
Based on our research truly proved that applied, according to the algorithm, endoscopic methods of surgical treatment of hydronephrosis caused by UPJ obstruction, significantly improve the average diuretic ultrasonography (reducing the maximum area of ​​the bowl, the percentage increase in cross areas pelvis, increasing the relative speed postfurosemid drainage). Established that parameters biomicroscopy of bulbar conjunctiva of the eye is lower and therefore the state of microcirculation after endopyelotomy, balloon dilatation, laser dissection and laparoscopic pyeloplasty, better and lower the risk of blood clots. Proved that the quality of life of operated patients, including physical activity, role functioning, mental health, activity in general and pain also differs significantly in favor of laparoscopic pyeloplasty and endoscopic pyeloplasty.

Key words: hydronephrosis, UPJ obstruction, open pyeloplasty, laparoscopic pyeloplasty, endopyelotomy, balloon dilatation, laser dissection.
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