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МОЖЛИВОСТІ ЕНДОВІДЕОХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ
ХВОРИХ НА ГІДРОНЕФРОЗ, ЩО ЗУМОВЛЕНИЙ НЕФРОПТОЗОМ
Канд. мед. наук В.І. Савенков
У ході дослідження визначено можливості ендовідеохірургічного втручання при хірургічному лікуванні хворих на гідронефроз, що спричинений нефроптозом. Визначено особливості інтра- і післяопераційного періодів у цих хворих залежно від доступу (ретроперитонеального або трансабдомінального) і застосування стандартного чи мінілапароскопічного інструментарію. З'ясовано, що переважним є використання ретроперитонеального доступу з мінілапароскопічним інструментарієм.
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ВОЗМОЖНОСТИ ЭНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ГИДРОНЕФРОЗОМ, ОБУСЛОВЛЕННЫМ НЕФРОПТОЗОМ
Канд. мед. наук В.И. Савенков

В ходе исследования определены возможности эндовидеохирургического вмешательства при хирургическом лечении больных гидронефрозом, вызванным нефроптозом. Определены особенности интра- и послеоперационного периодов у этих больных в зависимости от доступа (ретроперитонеального или трансабдоминального) и применения стандартного или минилапароскопического инструментария. Установлено, что предпочтительным является использование ретроперитонеального доступа минилапароскопическим инструментарием. 
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POSSIBILITIES OF ENDOVIDEOSURGERYCAL TREATMENT OF PATIENTS WITH HYDRONEPHROSIS CAUSED BY NEPHROPTOSIS
V.I. Savenkov

The study identified opportunities of endovideosurgical intervention in the surgical treatment of patients with hydronephrosis caused by nephroptosis. Were determined the features of intra-and postoperative periods in these patients, depending upon the access (retroperitoneal or transabdominal) and the application of standard or minilaparoscopic tools. It is established that it is preferable to use the retroperitoneal approach with minilaparoscopic tools.
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Вступ

Нефроптоз є достатньо частим соціально значимим захворюванням, що зустрічається переважно у жінок молодого віку і призводить до розвитку ускладнень у нирці, у тому числі до гідронефротичної трансформації. Консервативне лікування хворих на нефроптоз ІІ і ІІІ ступеня ефективне лише у 13,6 % хворих, у решти випадків показано оперативне втручання. Активний розвиток і застосування ендовідеохірургічних методик в урології, а також удосконалення способів фіксування нирки дозволило покращити результати лікування таких хворих. Однак проблема оптимізації доступів і технік хірургічного лікування хворих на гідронефроз, що спричинений нефроптозом, є актуальним.
Треба відзначити, що традиційний трансабдомінальний лапароскопічний доступ має низку недоліків: складність його проведення при наявності спайкового процесу в черевній порожнині, підвищений ризик субопераційної травматизації органів черевного простору [5]. Альтернативним та більш фізіологічним є ретроперитонеальний доступ з проведенням ендовідеоскопічних оперативних втручань. Треба відзначити, що зниження травматичності тканин під час операції та кращого косметичного ефекту можна досягти за рахунок зменшення діаметру лапароскопічного інструментарію. У теперішній час у закордонних фахових виданнях зустрічаються поодинокі роботи про застосування мінілапароскопічного інструментарію [2, 4, 7]. У зв'язку з цим, доцільним уявляється проведення порівняльної оцінки ефективності різних доступів хірургічного лікування з використанням стандартних і мінілапароскопічних інструментів (2–3 мм у діаметрі).
Мета – підвищення ефективності хірургічного лікування хворих на гідронефроз, що зумовлений нефроптозом, за рахунок оптимізації операційного доступу і використання мінілапароскопічних інструментів.
Матеріали і методи

Для проведення дослідження були використані результати хірургічного лікування 62 хворих на гідронефроз, що був зумовлений нефроптозом ІІ–ІІІ стадій, з яких спостерігалося 59 жінок і 3 чоловіки. Середній вік пацієнтів становив 26,2 ± 5,7 року. Діагноз гідронефрозу і нефроптозу встановлювали згідно з клініко-лабораторними та інструментальними дослідженнями: клінічними аналізами крові та сечі, біохімічним аналізом крові, УЗД внутрішніх органів та кольоровою допплерографією судин нирки, оглядовою та екскреторною урографією в орто- та кліностазі, КТ-ангіографією, МРТ [6].
Показанням до оперативного втручання були: патологічна рухливість нирки, що супроводжувалася больовим синдромом, рецидивний пієлонефрит, лейкоцитурія, субфебрилітет, порушення ниркової уро- та гемодинаміки, вазоренальна гіпертензія, а також ознаки гідронефрозу.
Нефроптоз ІІ ступеня спостерігався у 58,1 % хворих, а ІІІ ступеня – у 41,9 %. Наявність нефроптозу спричинив гідронефроз І стадії у 43,5 % хворих, ІІ стадії – 30,6 %, ІІІ стадії – 25,9 %. Залежно від стану мисково-сечовідного сегменту, а також вираженості гідронефрозу 27,4 % хворим було проведено пієлопластику за Андерсеном-Хайнсом із подальшою нефропексією.
Хворі були розподілені залежно від застосованого доступу і типу хірургічного інструментарію на три групи, репрезентативні за віком, статтю, стадіями гідронефрозу, ступенем нефроптозу. I групу становили 20 пацієнтів, яким було проведено ретроперитонеальну мінілапароскопічну нефропексію (SMART – small access retroperitoneal technique). Хірургічні втручання виконувалися з використанням мінілапароскопічного інструментарію фірми „Karl Storz” (Німеччина). 
22 пацієнтам ІІ групи проводилася ретроперитонеальна ендовідеоскопічна нефропексія стандартним лапароскопічним інструментом.
20 хворим ІІІ групи було проведено лапароскопічну нефропексію трансабдомінальним доступом за допомогою стандартного лапароскопічного інструментарію. 
Операції проводилися під загальним ендотрахеальним наркозом. Використовувалися стандартні методики трансабдомінального та ретроперитонеального ендовідеохірургічних доступів. Усім пацієнтам було проведено нефропексію шляхом фіксації за нижній полюс V-подібно розрізаною проленовою сіткою 11 х 3 см за методикою К.В. Пучкова і співавт. [3].
Хірургічні втручання виконували за допомогою ендовідеохірургічної стійки з апаратурою фірми „Stryker” (США).
Для оцінки найближчих і віддалених результатів оперативного втручання хворі досліджувалися протягом трьох років. Результати лікування хворих на гідронефроз, що був спричинений нефроптозом, оцінювалися як добрі, задовільні та незадовільні.
Результати вважалися добрими, коли на фоні відновлення фізіологічного розташування опущеної нирки наставало вилікування чи значне покращення стану хворого, ускладнення були відсутні, спостерігалася стійка компенсація функціонального стану нирок і сечових шляхів. Пацієнти почували себе здоровими, скарг не висували. Аналізи сечі при спостереженні були у межах норми. Рентгенологічно спостерігалася нормалізація прохідності верхніх сечовивідних шляхів, скорочення розширених порожнин нирки. Сонографічно кровотік нирки був задовільний. Хворі були працездатні.

Результати вважалися задовільними, коли після нефропексії спостерігалося фізіологічне розташування опущеної нирки, відмічалося поліпшення стану нирки і сечових шляхів, але без остаточної нормалізації їх функціонального стану або відсутність погіршення і залишалися окремі скарги (епізодичний тупий біль, іноді каламутна сеча). При порівняльній оцінці спостерігалося поліпшення функції верхніх сечовивідних шляхів і нирок, визначалася помірна лейкоцитурія, відсутність або незначне скорочення порожнин нирки. Паренхіма нирки, за даними УЗД, була помірно стоншена. Працездатність хворих була збережена або тимчасово втрачена.
Незадовільний результат втручання характеризувався погіршенням стану верхніх сечовивідних шляхів, виникненням рецидиву нефроптозу та/або гідронефрозу. Спостерігався біль у поперековій ділянці, субфебрильна температура, піурія, висівання мікроорганізмів із сечі. Клубкова фільтрація знижена. На урограмі екскреція загальмована, чашково-мискова система нирки розширена, паренхіма нирки стоншена. Була стійка втрата працездатності.

При статистичному аналізі відмінності між дослідними групами визнавалися статистично значущими при р < 0,05 [1].

Результати та їх обговорення

При оцінці показників, що характеризують післяопераційний період дослідних хворих, встановлено наступні закономірності (табл. 1).

Тривалість оперативного втручання достовірно не відрізнялася у дослідних групах, що характеризує зіставленість за часом використаних різних методик.

Середня інтраопераційна крововтрата була незначною (у середньому до 40 мл) і статистично не відрізнялася у групах, що підкреслює малоінвазивність ендовідеохірургічних втручань.

Таблиця 1

Оцінка якості проведення оперативних втручань у хворих на гідронефроз
у поєднанні з нефроптозом
	Групи хворих
	Трива-лість операції, хв.
	Середня інтраопе-раційна крововтра-та, мл
	Тривалість післяопе-раційного застосу-вання знеболю-вальних засобів, діб
	Термін початку фізичної активності пацієнта, діб
	Термін початку самостій-ного харчуван-ня, діб
	Тривалість перебу-вання хворого у стаціонарі після операції, діб

	І група
	123,4± 11,2
	37,6 ± 3,9
	1,1± 0,2 2, 3
	1,2 ± 0,2 3
	1,4 ± 0,1 3
	4,1 ± 0,4 3

	ІІ група
	114,8± 12,3
	29,3± 3,8
	1,6± 0,2 1, 3
	1,4 ± 0,3
	1,5 ± 0,1 3
	4,9 ± 0,4 3

	ІІІ група
	115,2± 9,6
	35,9 ± 3,8
	2,3± 0,2 1, 2
	1,7 ± 0,2 1
	2,2 ± 0,2 1, 2
	6,4 ± 0,6 1, 2


Примітка. 1 – відмінності достовірні відносно показника І групи; 2 – відмінності достовірні відносно показника ІІ групи; 3 – відмінності достовірні відносно показника ІІІ групи
Тривалість післяопераційного застосування знеболювальних засобів вірогідно різнилася між пацієнтами всіх трьох груп та була найменшою у І групі, а найбільшою – у ІІІ. Це можна пояснити найменшою субопераційною травмою при проведенні ретроперитонеальної мінілапароскопії та, навпаки, збільшенням тривалості функціональних розладів організму, зокрема впливом на кишечник при проведенні трансабдомінального доступу.
У післяопераційному періоді тільки 20 % пацієнтів І групи потребували короткочасного призначення наркотичних засобів знеболювання. Призначення наркотичних знеболювальних засобів для пацієнтів ІІ групи становило 27,3 % хворих. Найбільший відсоток хворих, яким було призначено у післяопераційному періоді наркотичні засоби знеболювання, був у ІІІ групі і становив 45 %.
Таким чином, використання ретроперитонеального доступу, особливо із застосуванням мінілапароскопічного інструментарію потребує менш тривалого призначення знеболювальних засобів та, до того ж, вживання наркотичних засобів у меншій кількості хворих, що свідчить про істотно меншу травматизацію тканин.

Хворим дослідних груп була рекомендована рання активація. У пацієнтів І групи термін початку фізичної активності був найменшим, а найдовшим – у пацієнтів ІІІ групи, хоча вірогідної різниці між цим показником у І і ІІ та ІІ і ІІІ груп не було.

Термін початку самостійного харчування у групах з ретроперитонеальним доступом не відрізнявся один від одного і був достовірно меншим, ніж у пацієнтів, яким виконувався трансабдомінальний доступ. Це пояснюється наявністю субопераційного впливу на органи черевної порожнини, зокрема кишечник під час лапароскопічного втручання.

Тривалість перебування хворих у стаціонарі була меншою у пацієнтів І і  ІІ груп без вірогідної різниці між ними. Пацієнти ІІІ групи достовірно довше перебували у стаціонарі.
Косметичний результат оперативного втручання був найкращим у пацієнтів І групи, де застосовувалися мінілапароскопічні інструменти діаметром 3 мм. Враховуючи, що переважна кількість таких хворих є молоді жінки, лікар повинен враховувати їх побажання у виконанні мінімального хірургічного розрізу.
Скарги серед пацієнтів І групи на напади ниркової коліки до оперативного втручання були у 20 %, після не було у жодного. У пацієнтів ІІ групи до операції цей симптом спостерігався у 18,2 %, після – у 4,5 %. 15 % пацієнтів ІІІ групи до операції скаржилися на ниркову коліку, а після – тільки 5 %.
Підвищення артеріального тиску до операції було виявлено у 25 % пацієнтів І групи, а після – у 5 %. У пацієнтів ІІ групи цей симптом до операції був виявлений у 27,3 % випадках, після – у 9 %. У ІІІ групі підвищення артеріального тиску до лікування зафіксовано у 20 %, після – у 5 %.
Періодичне підвищення температури до субфебрильних цифр до оперативного втручання було відмічено у 40 % хворих І групи, а після – у 5 %. У пацієнтів ІІ групи у 40,9 % хворих, після – у 4,5 %. У ІІІ групи до операції – 35 %, після – у 5 %.
Дизурія була відмічена до оперативного втручання у 15 % хворих І групи, після оперативного втручання не було у жодного з пацієнтів. У ІІ групі спостерігалася у 13,5 %, після – у 4,5 %. У ІІІ групи – у 20 %, після – у 5 %.
За даними рентгенологічного дослідження результати нефропексії були зіставлені та визначені як добрі та задовільні майже між всіма пацієнтами, тобто у результаті корекції у хворих спостерігалася відновлення фізіологічного розташування опущеної нирки і нормалізація гемо- і уродинамічних процесів. Однак у однієї пацієнтки ІІІ групи, яка порушила рекомендації витримати повільний режим активності у ранньому післяопераційному періоді, що призвело до помірної рухливості нирки.

Стосовно гідронефротичних змін у післяопераційному періоді було отримано наступні результати.

Серед пацієнтів І групи позитивними (добрими та задовільними) було 95 % результатів (19 осіб). Для хворих ІІ групи вищезазначений показник становив 90,9 % (20 осіб). На жаль, у 2 пацієнтів ІІІ групи ознаки гідронефрозу ІІІ стадії прогресували, тобто позитивними було 90 % випадків.
Ротація нирки у пацієнтів І групи при контрольному рентгенологічному дослідженні мала місце лише у одного хворого (5 %), хоча до оперативного втручання вона спостерігалася у 18 хворих (90 %). Для пацієнтів ІІ і ІІІ груп зазначені показники після операції становили відповідно 9,1 % і 10 % (до операції 81,8 % і 85 % відповідно). Однак у пацієнтів з проявами ротації нирки вона значно зменшилася порівняно зі станом до операції.
Звивистість сечоводу внаслідок значного опущення нирки до операції була виявлена у 9 хворих І групи (45 %), у 12 пацієнтів ІІ групи (54,5 %) та у 8 осіб ІІІ групи (40 %). У віддаленому післяопераційному періоді спостерігалася відсутність або значно менша звивистість сечоводу в пацієнтів усіх трьох груп.
Ультразвукове дослідження ниркових судин дозволило встановити, що у хворих І, ІІ та ІІІ груп до оперативного втручання середні показники максимальної швидкості кровотоку в середніх відділах ниркової артерії у кліностазі вірогідно не відрізнялися один від одного та становили 1,29 ± 0,15, 1,24 ± 0,09 і 1,27 ± 0,13 м/с відповідно, що достовірно перевищували показник норми та вказували на наявність судинного стенозу у цій ділянці. Після оперативного втручання було відновлено анатомо-функціональні судинні характеристики, що призвело до позитивної динаміки магістрального ниркового кровотоку та нормалізації зазначених показників (0,69 ± 0,10, 0,73 ± 0,11 та 0,67 ± 0,12 м/с відповідно до груп).
При вивченні ниркового артеріального кровотоку пацієнтів трьох груп в ортостазі у віддаленому післяопераційному періоді визначено його нормалізацію.
Відновлення магістрального ниркового кровотоку також характеризувалося нормалізацією прохідності та діаметру ниркової вени, яка була порушена внаслідок патологічної рухливості нирки, що було підтверджено допплерографічними дослідженнями.

Оцінка тимчасової непрацездатності у хворих на гідронефроз, що був спричинений нефроптозом, дозволила з'ясувати, що у пацієнтів І групи вона була найменшою і становила 14,1 ± 1,9 дня, у пацієнтів ІІ групи вона була більшою, але вірогідно не відрізнялася від показника у І групі (15,9 ± 3,1 дня). Хворі ІІІ групи мали тимчасову непрацездатність вірогідно вищу за аналогічний показник пацієнтів І групи і становив 18,2 ± 2,1 дня.
При оцінці віддалених результатів оперативного втручання встановлено, що серед пацієнтів І групи позитивними (добрими та задовільними) було 95 % результатів (19 осіб). Для хворих ІІ групи вищезазначений показник становив 90,9 % (20 осіб). У ІІІ групі у 2 пацієнтів (10 %) було виявлено прогресування гідронефрозу, тобто позитивними було 90 % випадків. Отже, незважаючи на дещо кращі показники у І групі, віддалені результати оперативних втручань були порівнянними між групами.
Таким чином, у ході роботи визначено, що ендовідеохірургічні втручання з використанням проленової сітки дозволяють досягти оптимальної корекції положення опущеної нирки, забезпечити нормалізацію гемо- і уродинамічних процесів і сприяють ліквідації гідронефрозу або покращенню стану нирок. Однак використання ретроперитонеального доступу з мінілапароскопічним інструментарієм дає змогу зменшити травматизацію тканин і тим самим покращити перебіг інтра- і післяопераційного періодів та досягти найкращого косметичного результату. Тому зазначений вид операції може бути рекомендований у широке впровадження у практичну урологію.
Перспективність роботи полягає у подальшому використанні та дослідженні ретроперитонеального доступу із застосуванням мінілапароскопічного інструментарію при урологічній хірургічній патології для зменшення ускладнень, швидкої реабілітації хворих і досягнення ліпшого косметичного результату.
Висновки
1. Ендовідеохірургічні оперативні втручання високоефективні у хворих на гідронефроз, що спричинений нефроптозом, однак перевагу має ретроперитонеальний доступ із використанням мінілапароскопічного інструментарію за рахунок кращого перебігу післяопераційного періоду та швидкої реабілітації хворих.
2. Використання мінілапароскопічного інструментарію у хворих, переважну більшість яких становлять молоді жінки, дозволяє досягти кращого косметичного результату.
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