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Проведено порівняльний аналіз терапевтичної ефективності ретроперитонеального та трансаб-
домінального лапароскопічних доступів у пацієнтів із первинним та вторинним перебігом гідронефрозу.

Визначено, що ретроперитонеальний доступ за основними показниками періопераційного періоду, вміс-
том інтерлейкіну 6 та параметрами ефективності співставний з трансабдомінальним, але за маркером 
тяжкості хірургічної травми (фактор некрозу пухлини альфа) і терміном початку самостійного харчу-
вання останній є більш травматичним. У пацієнтів із рецидивним перебігом досліджувані показники були 
гіршими відповідно до використаного доступу. Обидві малоінвазивні методики рекомендуються як перша 
лінія вибору хірургічного лікування для хворих зі вперше встановленим діагнозом гідронефрозу.
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Проведен сравнительный анализ терапевти-
ческой эффективности ретроперитонеального 
и трансабдоминального лапароскопических досту-
пов у пациентов с первичным и вторичным тече-
нием гидронефроза.

Установлено, что  ретроперитонеальный 
доступ по основным показателям периопераци-
онного периода, содержанию интерлейкина 6 и пара-
метрам эффективности сопоставим с трансабдо-
минальным, но по маркеру тяжести хирургической 
травмы (фактор некроза опухоли альфа) и сроку 
начала самостоятельного питания последний 
является более травматичным. У больных с реци-
дивным течением исследуемые показатели были 
хуже соответственно использованному доступу. Обе 
малоинвазивные методики рекомендуются как пер-
вая линия выбора хирургического лечения для больных 
с впервые установленным диагнозом гидронефроза.

Ключевые слова: гидронефроз, стриктура лоха-
ночно-мочеточникового сегмента, пиелопластика, 
трансабдоминальный доступ, ретроперитонеаль-
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ANALYSIS OF EFFECTIVENESS 
OF RETROPERITONEAL AND 

TRANSABDOMINAL LAPAROSCOPIC 
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COURSES OF HYDRONEPHROSIS
V. I. Savenkov, A. V. Maltsev, D. V. Shchukin, 

D. A. Levchenko, A. V. Savenkov

The article focuses on comparatively analysing 
the therapeutic effectiveness of retroperitoneal and trans-
abdominal laparoscopic approaches in patients with pri-
mary and secondary courses of hydronephrosis, caused 
by the insolvency of uretero-pelvic junction, on the basis 
of assessing the indicators of the postoperative period and 
the characteristics of immunological parameters that 
charac terize the operative trauma.

It has been revealed that the retroperitoneal approach 
as for the perioperative period key markers, the content 
of interleukin 6, and the effectiveness parameters can 
be compared with the transabdominal one but in terms 
of the surgical trauma severity marker (tumor necrosis 
factor alpha) and of the starting point of having meals 
by oneself the latter is more traumatic. In relapsing patients 
the markers under consideration have proved to be worse 
with regard to the approach applied. Both of the above min-
imally invasive techniques are recommended as the first 
line option of surgically treating patients with hydrone-
phrosis diagnosed for the first time.

Keywords: hydronephrosis, strictures of uretero-pel-
vic junction, pyeloplasty, transabdominal approach, retro-
peritoneal approach, surgical trauma, therapeutic efficacy.
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У зв’язку зі значним розвитком високотех-
нологічних методів лікування проблема вибо-
ру хірургічної тактики хворих на гідронефроз, 
що зумовлений обструкцією, набуває нового 
погляду й аналізу [9]. Перспективним є роз-
робка, удосконалення та широке впроваджен-
ня малоінвазивних лапароскопічних методів 
лікування. Однак неоднозначність результа-
тів лікування цих хворих диктує необхідність 
диференційного підходу для вибору лікуваль-
ної тактики й обсягу оперативного втручання, 
ураховуючи етіопатогенетичні особливості гід-
ронефрозу [1, 6, 10, 12]. Нині особливу увагу 
привертають імунологічні діагностичні мар-
кери, що використовуються для оцінки опера-
ційної травми і характеризують використаний 
доступ [8, 13]. Не втратила актуальності оцінка 
показників післяопераційного періоду та тера-
певтичної ефективності у віддаленому термі-
ні [2, 11].

Отримані результати дозволять визначити 
місце ретроперитонеального та трансабдомі-
нального лапароскопічних доступів та пока-
зання до них у пацієнтів із гідронефрозом.

Мета роботи  — підвищення ефектив-
ності оперативного лікування хворих на гід-
ронефроз, що зумовлений неспроможністю 
мисково-сечовідного сегмента (МСС), прове-
денням порівняльної оцінки лапароскопічної 
пієлопластики ретроперитонеальним і транс-
абдомінальним доступами згідно з перебігом 
захворювання.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
За період з 2010 по 2016 р. було досліджено 

112 пацієнтів із гідронефрозом, що був зумов-
лений стриктурою МСС та верхньої третини 
сечовода, які були прооперовані в Навчально-
науковому медичному комплексі «Універси-
тетська клініка» Харківського націо нального 
медичного університету та  КЗОЗ «Облас-
ний клінічний центр урології та нефрології 
ім. В. І. шаповала». Серед них було 45 чолові-
ків і 67 жінок. Середній вік становив 39,3 ± 4,5 
року. Діагноз установлювали відповідно до клі-
ніко-анамнестичних даних та лабораторних 
досліджень, використовуючи стандартні мето-
ди та методики [2, 3, 7]. Оперативне лікування 

отримували хворі без загострення запально-
го процесу.

У 31 хворого (27,7 %) були камені нирки 
розміром 1,5 ± 0,4 см. Серед 72 (64,3 %) хво-
рих на первинний за перебігом гідронефроз 
(хворі, які були вперше прооперовані) у 13 
(18,1 %) була вроджена аномалія сечовивідної 
системи — додаткова нижньополярна судина 
з вазоуретеральним конфліктом, у 15 (20,8 %) — 
вроджена стриктура МСС, у 8 (11,1 %) — висо-
ке відходження сечоводу.

Хворі були розподілені на чотири репрезен-
тативні за статтю, віком та клінічною формою 
групи залежно від перебігу захворювання (пер-
винний, вторинний чи рецидивний) та виду 
хірургічного доступу.

До І групи увійшли 38 хворих на гідронеф-
роз, що зумовлений неспроможністю МСС, 
за перебігом первинний, яким було зроблено 
пієлопластику МСС удосконаленим ретропе-
ритонеальним доступом [5].

До ІІ групи увійшли 19 хворих на гідронеф-
роз, що зумовлений неспроможністю МСС, 
за перебігом рецидивний, яким було зробле-
но пієлопластику МСС удосконаленим ретро-
перитонеальним доступом.

До ІІІ групи увійшли 34 хворих на гідро-
нефроз, що зумовлений неспроможністю МСС, 
за перебігом первинний, яким було зроблено 
пієлопластику МСС трансабдомінальним лапа-
роскопічним доступом.

До Іv групи увійшли 21 хворий на гідро-
нефроз, що зумовлений неспроможністю МСС, 
за перебігом рецидивний, яким було зроблено 
пієлопластику МСС трансабдомінальним лапа-
роскопічним доступом.

v групу формували 20 здорових доброволь-
ців, співробітників лабораторії, імунологічні 
показники яких вважалися за норму.

Хворим із вторинними каменями порож-
нинної системи нирки під час пієлопластики 
було виконано пієлолітотомію.

Для оцінки імунологічної відповіді на хірур-
гічну агресію залежно від хірургічного досту-
пу проводилася оцінка основних прозапальних 
цитокінів (ІЛ-1, ІЛ-6, ФНП-α) за методом іму-
ноферментного аналізу з використанням тест-
систем виробництва ЗАТ «Вектор-Бест» (Росія).
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Статистичні дослідження були виконані 
за допомогою пакета Statistica 6.0. Досліджувані 
показники статистично оброблялися за мето-
дом Ст’юдента–Фішера [4].

РЕЗУЛЬТАТИ ТА Їх ОбГОВОРЕННЯ
Пацієнти відповідно до механізму та ступе-

ня розвитку обструкції верхніх сечовивідних 
шляхів скаржилися на періодичні чи постійні 
болі у проекції нирок, частіше тупого характе-
ру, іноді ниркову коліку. В анамнезі деякі хворі 
зазначали підвищення температури до субфеб-
рильної, загальну слабкість, мутну сечу.

У загальному аналізі крові у 27 (24,1 %) хво-
рих із каменями миски та вторинним хронічним 
пієлонефритом спостерігалися незначні запаль-
ні вияви — лейкоцитоз (до 11×109/л), приско-
рення шОЕ (до 35 мм/год) та невірогідний зсув 
нейтрофілів ліворуч (паличкоядерних — до 8 %).

У загальному аналізі сечі мікрогематурія 
та лейкоцитурія відзначалися у 39 (34,8 %) 
хворих. Питома вага сечі коливалася від 1,002 
до 1,027, а рН — від 5,5 до 8,0.

У біохімічних аналізах крові у 14 (12,5 %) 
хворих на гідронефроз відзначалося підвищен-
ня вмісту сечовини до 10,4 ммоль/л, у 7 (6,25 %) 
хворих — підвищення креатиніну до 120–
140 мкмоль/л.

Під час бактеріального дослідження сечі 
у 29 (25,9 %) хворих був висіяний Staphylococcus 
epidermidis у концентрації 103–105 КУО/мл, у 42 
(37,5 %) пацієнтів виявлений Staphylococcus 
aureus у  концентрації 103–105 КУО/мл 
та/або Escherichia coli — до 105 КУО/мл. У 27 
(24,1 %) пацієнтів на тлі сапрофітної флори 
виявлена патогенна (Proteus spp., Klebsiella, 
Streptococcus haemolyticus) у концентрації від 103 
до 106 КУО/мл.

У  18 (16,1 %) пацієнтів було виявлено 
слабковиражену пієлоектазію з боку контра-
латеральної нирки. У решти пацієнтів контрала-
теральна нирка була нормальних фізіологічних 
розмірів без ознак обструкції. Паренхіма нирок 
із боку патології була стоншена до 5–16 мм.

Відповідно до клініко-анатомічного стану 
верхніх сечовивідних шляхів виконували опе-
ративне втручання: у 102 випадках (91,1 %) 
пієлопластику за  Андерсеном–Хайнсом, 

у 6 (5,3 %) — за Фолеєм, у 4 хворих (3,6 %) — 
за Фенгером.

У випадку нижньополярної додаткової суди-
ни з наявністю вазоуретерального конфлікту, 
пієлоектазії та розвитку гідронефрозу прово-
дили висічення конфліктної ділянки стриктури 
МСС та миски, робили спатуляцію проксималь-
ного кінця сечовода до 1,5 см, формували ана-
стомоз (за необхідності антевазально). У разі 
вторинних каменів нирки разом із пієлопласти-
кою було видалено конкременти нирки. Під час 
проведення пієлопластики застосовували непе-
рервний шов розчинною ниткою — монофіла-
медом № 4/0 з атравматичною голкою. Гнійну 
або незмінену сечу, яка потрапляла з нирки, 
відсмоктували.

Після пієлопластики сечовід і нирку стен-
тували JJ-стентом № 6.

Доступ для проведення ретроперитонеаль-
ного ендовідеохірургічного втручання в разі 
вторинної (рецидивної) стриктури МСС та гід-
ронефрозу через наявність первинних після-
операційних рубців за необхідності зміщували 
на кілька сантиметрів у сприятливіший бік.

Трансабдомінальна лапароскопічна пієло-
пластика проводилася за загальноприйнятою 
методикою.

З усіх досліджуваних пацієнтів конверсію 
було здійснено лише у 5 пацієнтів із рецидив-
ною стриктурою (4,5 %) у зв’язку з технічними 
труднощами, що пов’язані з вираженим скле-
ротичним педункулітом і паранефритом.

Установлено, що основними перевага-
ми ретроперитонеального ендовідеохірур-
гічного доступу у хворих на гідронефроз 
є вихід безпосередньо у позаочеревинний 
простір, що дозволяє уникнути потраплян-
ня сечі у черевну порожнину та травматиза-
ції, особливо за спайкової хвороби органів 
черевної порожнини. Також цей  доступ 
переважає в пацієнтів із вісцеральним ожи-
рінням, із хворобами органів дихання, що 
запобігають створенню пневмоперитонеу-
му. Певним недоліком доступу є необхідність 
створення штучного порожнинного просто-
ру, складність проведення операції, особливо 
за повторних оперативних втручань у поза-
очеревинному просторі.
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У разі традиційного трансабдомінального 
лапароскопічного доступу наявний великий 
операційний простір, є можливість проведен-
ня симультанних оперативних втручань, однак 
є ризик травмування органів черевної порож-
нини та потрапляння в неї сечі.

Під час дослідження параметрів, що харак-
теризують періопераційний період, встанов-
лено, що тривалість оперативного втручання, 
об’єм крововтрати, терміни призначення зне-
болювальних і антитромботичних препара-
тів, катетеризації сечового міхура та початку 
фізичної активності були достовірно менши-
ми в пацієнтів І групи порівняно з хворими 
ІІ і Iv груп, однак достовірно не відрізнялися 
від відповідних показників у ІІІ групі (табл. 1). 
До того ж у пацієнтів ІІ та Iv груп достовір-
ної різниці між зазначеними параметрами 
не спостерігалося, а відзначалася лише тен-
денція до покращення досліджуваних показ-
ників у пацієнтів ІІ групи.

Аналогічна тенденція спостерігалася під час 
оцінки термінів призначення антибактеріаль-
них препаратів, перебування в палаті інтенсив-
ної терапії та післяопераційного перебування 
у стаціонарі.

Зазначені закономірності пояснюються склад-
ністю проведення оперативних втручань у хво-
рих ІІ і Iv груп, у яких спостерігався виражений 
рубцево-склеротичний процес у зоні операції 

і тому більшим обсягом хірургічної травми. Від-
сутність достовірної різниці між досліджувани-
ми клінічними показниками у пацієнтів І і ІІІ 
груп та вірогідно кращі показники щодо відпо-
відних у пацієнтів із рецидивним перебігом (ІІ 
і Iv групи) доводячи високу ефективність у разі 
первинних оперативних втручань ретроперито-
неального та трансабдомінального лапароскопіч-
них доступів та їх зіставленість.

Термін початку самостійного харчування 
був достовірно найменшим у хворих І групи. 
Серед хворих ІІ, ІІІ і  Iv груп цей  показ-
ник достовірно не відрізнявся. Це, імовірно, 
пов’язано з більшою травматичністю опера-
тивних втручань у разі розвитку рецидив-
них стриктур МСС із гідронефрозом, а також 
з ускладнюючими чинниками в разі контакту 
з черевною порожниною.

Кількість інтра- та післяопераційних усклад-
нень була найменшою у пацієнтів І і ІІІ груп, 
порівняно з пацієнтами ІІ і Iv груп (р < 0,05). 
Це можна пояснити технічною складністю виді-
лення тканин за вираженого рубцево-склеро-
тичного процесу. До того ж між зазначеними 
показниками хворих І та ІІІ груп не спостеріга-
лося достовірних відмінностей, як і між показ-
никами пацієнтів ІІ і Iv групи. Зазначене також 
підтверджує зіставленість обох доступів.

У період після видалення стента проводи-
ли необхідні контрольні дослідження.

Таблиця 1
Оцінка параметрів ефективності застосування різних хірургічних доступів

Досліджувані параметри Групи
І ІІ ІІІ Iv

Тривалість операції, хв 112,5 ± 7,9 2, 4 176,1 ± 12,2 1, 3 128,6 ± 8,3 2, 4 152,4 ± 11,2 1, 3

Об’єм крововтрати, мл 58,9 ± 5,3 2, 4 152,4 ± 15,3 1, 3 61,7 ± 5,8 2, 4 132,1 ± 12,7 1, 3

Термін призначення знеболювальних препаратів, доба 1,4 ± 0,22, 4 3,3 ± 0,41, 3 1,8 ± 0,32, 4 2,9 ± 0,31, 3

Термін призначення антитромботичних засобів, доба 4,3 ± 0,22, 4 7,1 ± 0,41, 3 4,9 ± 0,32, 4 7,0 ± 0,41, 3

Термін початку фізичної активності, доба 1,2 ± 0,12, 4 1,9 ± 0,31, 3 1,3 ± 0,22, 4 1,7 ± 0,21, 3

Катетеризація сечового міхура, доба 1,3 ± 0,2 2, 4 2,8 ± 0,4 1, 3 1,4 ± 0,2 2, 4 2,9 ± 0,4 1, 3

Час початку самостійного харчування, доба 1,3 ± 0,22, 3, 4 1,9 ± 0,31 2,0 ± 0,21 2,4 ± 0,31

Антибіотикотерапія, доба 4,7 ± 0,4 2, 4 7,1 ± 0,6 1, 3 4,9 ± 0,42, 4 7,0 ± 0,51, 3

Інтраопераційні ускладнення, % хворих: кровотеча 
з нирки та/або тканин операційної ділянки 5 (13,2 ± 5,5) 9 (47,4 ± 11,5) 5 (14,7 ± 6,1) 10 (47,6 ±10,9 ) 

Післяопераційні ускладнення, % хворих: 
— загострення пієлонефриту 6 (15,8 ± 5,9) 8 (42,1 ± 11,3) 7 (20,6 ± 6,9) 8 (38,1 ± 10,6) 

— гнійні виділення 1 (2,6 ± 2,6 ) 2 (10,5 ± 7,0 ) 1 (2,9 ± 2,9) 2 (9,5 ± 6,4 ) 
Перебування у палаті інтенсивної терапії, ліжко-дні 0,75 ± 0,03 2, 4 1,3 ± 0,2 1, 3 0,74 ± 0,03 2, 4 1,4 ± 0,2 1, 3

Післяопераційний період у стаціонарі, ліжко-дні 4,8 ± 0,42, 4 7,4 ± 0,61, 3 5,1 ± 0,52, 4 7,6 ± 0,71, 3

Примітка: 1 — відмінності достовірні щодо показника І групи; 2 — відмінності достовірні щодо показника 
ІІ групи; 3 — відмінності достовірні щодо показника ІІІ групи; 4 — відмінності достовірні щодо показника ІV групи.
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Показники цитокінів хворих І–Iv груп 
(табл. 2) були вірогідно підвищеними щодо 
відповідних у групі здорових осіб (v група).

Рівень ІЛ-1 був вірогідно меншим у паці-
єнтів І групи, але в 1,5 разу вищим за норму, 
і вищим щодо норми у 3,1 та 2,8 разу, відповід-
но, у хворих ІІ та Iv груп. Однак достовірної 
різниці між зазначеним показником у хворих 
ІІ та Iv груп не було.

Вміст ІЛ-6 був найбільшим у хворих ІІ та Iv 
груп, достовірно між собою не відрізняючись. 
У пацієнтів І і ІІІ груп зазначений показник теж 
не відрізнявся між цими групами, що характери-
зує зіставленість методів незалежно від перебігу.

З’ясовано, що вміст ФНП-α був найбіль-
шим у пацієнтів Іv групи, а найменшим у хво-
рих І групи (р < 0,05). У пацієнтів ІІІ групи 
цей  показник був вірогідно меншим, ніж 
у IІ групі. За підрахунками ФНП-α може бути 
маркером тяжкості хірургічної травми.

У разі застосування ретроперитонеально-
го ендовідеохірургічного доступу у хворих, 
що мають первинний перебіг, спостерігається 
менша хірургічна травма, що підтверджуєть-
ся достовірно меншим вмістом ІЛ-1 і ФНП-α 
порівняно з пацієнтами, у яких використову-
вався трансабдомінальний доступ.

Найтяжчим за даними вмісту ІЛ-1, ІЛ-6, 
ФНП-α є перебіг раннього післяопераційного 
періоду в хворих на гідронефроз із рецидивом 

стриктури незалежно від застосованого хірур-
гічного доступу. Проте у хворих із рецидивним 
перебігом, у яких застосовувався ретроперито-
неальний доступ, вміст ФНП-α був меншим, 
ніж у разі використання трансабдомінально-
го доступу.

У всіх хворих відзначено позитивну динамі-
ку показників загальноклінічних та біохімічних 
аналізів крові та сечі, покращення прохіднос-
ті сечовивідних шляхів з боку оперативного 
втручання.

Найкращі показники терапевтичної ефек-
тивності (табл. 3), що характеризуються від-
сотками добрих та незадовільних віддалених 
результатів (через один рік), спостерігалися 
у пацієнтів І і ІІІ груп, достовірно не відрізня-
ючись між цими групами. У хворих ІІ і Iv груп 
зазначені показники ефективності також не від-
різнялися між собою. Визначена закономір-
ність характеризує зіставленість досліджуваних 
ретроперитонеального та трансабдомінально-
го лапароскопічних доступів у хворих на гід-
ронефроз, зважаючи на перебіг.

ВИСНОВКИ
1. Ретроперитонеальний доступ за вмістом 

ІЛ-6, основними показниками періопераційного 
періоду та ефективності співставні з трансабдо-
мінальним, а за маркером тяжкості хірургічної 
травми (ФНП-α) і терміном початку самостійно-
го харчування останній є більш травматичнішим. 

Таблиця 2
Концентрація цитокінів у сироватці крові хворих досліджуваних груп (пкг/мл)

Досліджувані параметри
Групи

І, n = 38 ІІ, n = 19 ІІІ, n = 34 Iv, n = 21 v, n = 20
ІЛ-1 1,5±0,22, 3, 4, 5 3,1±0,41, 3, 5 2,2±0,31, 2, 4, 5 2,8±0,31, 3, 5 1,0 ± 0,1
ІЛ-6 7,0±0,92, 4, 5 9,9±1,21, 3, 5 7,3±0,92, 4, 5 10,5±1,81, 3, 5 3,62± 0,35

ФНП-α 1,86±0,212, 3, 4, 5 3,62±0,411, 3, 4, 5 2,74±0,321, 2, 4, 5 4,53±0,421, 2, 3, 5 1,11± 0,09

Примітка: відмінності достовірні (р < 0,05) щодо: 1 — І групи; 2 — ІІ групи; 3 — ІІІ групи; 4 — ІV групи;  
5 — V групи.

Таблиця 3
Терапевтична ефективність застосованих доступів у різних групах хворих

Групи
Результати, %

Добрі Задовільні Незадовільні
І, n = 38 81,6 ± 6,32, 4 13,2 ± 5,5 5,2 ± 3,62, 4

ІІ, n = 19 63,2 ± 11,11 15,8 ± 8,4 21,0 ± 9,31, 3

ІІІ, n = 34 79,4 ± 6,94 14,7 ± 6,1 5,9 ± 4,02, 4

Iv, n = 21 66,7 ± 5,61, 3 14,3 ± 7,6 19,1 ± 8,61, 3

Примітка: відмінності достовірні (р < 0,05) щодо: 1 — І групи; 2 — ІІ групи; 3 — ІІІ групи; 4 — ІV групи.
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У хворих із рецидивним перебігом захворюван-
ня, що мали виражений рубцево-склеротичний 
процес, досліджувані показники були гіршими 
відповідно до використаного доступу (р < 0,05).

2. Метод ретроперитонеального ендовідео-
хірургічного лікування дозволяє уникнути 
контакту з органами черевного простору, потрап-
ляння сечі в нього та мінімізувати пов’язані 
з цим можливі ускладнення.

3. Перевагами трансабдомінального лапа-
роскопічного доступу є великий операційний 

простір. Однак такий доступ характеризується 
ризиком травмування органів черевної порож-
нини та можливістю потрапляння в неї сечі 
з розвитком сечового перитоніту.

4. Обидва доступи рекомендуються як перша 
лінія вибору хірургічного лікування для хворих 
зі вперше встановленим діагнозом гідронефрозу.

Перспективним є  дослідження чинних 
та розроблення нового методу хірургічного 
лікування хворих на гідронефроз, що мають 
рецидивний перебіг.
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