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НОВІ ПІДХОДИ В ДІАГНОСТИЦІ ТА ЛІКУВАННІ ХВОРИХ З
ОБСТРУКЦІЄЮ ВЕРХНІХ СЕЧОВИХ ШЛЯХІВ

Резюме. Обстежено 157 хворих з обструкцією верхніх сечових шляхів. Запропонований алгоритм інструментального
обстеження хворих на цю патологію, виділений сонографічний критерій функціонального резерву блокованої нирки. З
діагностичною та лікувальною метою застосована черезшкірна пункційна нефростомія.
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Вступ
Серед урологічних захворювань обструкція верхніх

сечових шляхів (ВСШ) посідає значне місце і є надзви-
чайно актуальною і серйозною проблемою клінічної
медицини [2, 4]. Останнім часом для зазначення цієї
патології застосовують термін "обструктивні уропа-
тії"(ОУ), який об'єднує комплекс структурно-функціо-
нальних змін ниркової паренхіми, що розвиваються
внаслідок порушення пасажу сечі функціонального або
органічного генезу [4]. Причини обструкції можуть бути
як вроджені, так і набуті. До вроджених відносяться ано-
малії розвитку сечостатевої системи. Набуті порушен-
ня виникають внаслідок сечокам'яної хвороби (СКХ),
кистозних захворювань нирок, доброякісних та злоякіс-
них пухлин черевної порожнини, малого таза тощо.
Незалежно від причини обструкції патофізіологічні про-
цеси, що відбуваються в нирці і ВСШ, майже не відрізня-
ються. Порушення відтоку сечі веде до підвищення тиску
в мисці нирки, її чашечках. Розширення чашечково-
мискової системи супроводжується стисненням і стон-
шенням паренхіми нирки, розвитком мисково-нирко-
вих рефлюксів, прогресивно погіршується ренальна ге-
модинаміка, результатом чого є ішемія [9]. Встановле-
но, що зменшення ниркового кровотоку настає вже
через 6 годин від моменту виникнення обструкції ВСШ
[1]. Ішемія і гіпоксія сприяють розвитку проліфератив-
них процесів і функціональні порушення набувають
органічного характеру [5]. Створюються оптимальні умо-
ви для виникнення серйозних ускладнень - гідронеф-
розу, хронічного пієлонефриту, можуть розвинутись не-
зворотні зміни, що ведуть до загибелі нирки [3, 10]. На
ступінь порушення ниркової функції впливають такі
фактори: повна чи часткова обструкція, одно- чи двоб-
ічна, приєднання інфекції, які терміни усунення пато-
логії [11, 13]. Ранні клінічні прояви ОУ в силу своєї не-
специфічності довгий час можуть бути не розпізнані
аж до моменту розвитку ускладнень, особливо при од-
нобічному ураженні. Структурні порушення довгий час
компенсуються за рахунок неушкоджених нефронів. Ви-
сока розповсюдженість ОУ, серйозні ускладнення, що
їх супроводжують, неспецифічні клінічні прояви, нерідко
безсимптомний перебіг указують на актуальність цією
проблеми. Прогноз лікування і якість життя пацієнтів з
ОУ визначаються своєчасною діагностикою захворюван-

ня. Правильно вибрані методи обстеження, комплекс-
не їх застосування, чітка аргументація отриманих ре-
зультатів суттєво підвищують рівень діагностики і опти-
мізують тактику лікування таких хворих.

Метою дослідження є удосконалення методів діаг-
ностики та лікування хворих з довготривалою обструк-
цією верхніх сечових шляхів.

Матеріали та методи
На базі ДУ "Інститут урології НАМН України" прове-

дено комплексне обстеження і лікування 157 хворих з
довготривалою обструкцією ВСШ. Був застосований
комплекс загальноклінічних (аналіз крові, сечі,біохімія
крові) та інструментальних методів. Всім пацієнтам для
візуалізації порушень уродинаміки виконували оглядо-
ву та екскреторну урографію та її модифікації на рент-
генапараті "Uroskop D3" фірми "Siemens" (Німеччина).
До комплексу обстеження хворих входила комп'ютер-
на томографія (КТ) органів черевної порожнини, котру
виконували за стандартною методикою на апараті
"Siemens".

Анатомічну структуру та функціональний стан нирок
оцінювали за результатами ультразвукового досліджен-
ня (УЗД). Особливої діагностичної значущості метод
набув завдяки ефекту Допплера. Застосування кольо-
рового допплерівського картування та імпульсної доп-
плерометрії дозволило оцінити зміни магістрального та
внутрішньониркового кровотоку в ураженій та контр-
латеральній нирках. УЗД виконували на апараті "Envisor"
(Philips Ultrasuond, США) та "Aloka Pro Sound SSD
4000"(Японія) з використанням мультичастотного дат-
чика. З метою вивчення ниркового кровотоку викорис-
товували комплекс УЗ-методик (різні режими), кольо-
рове допплерівське картування, що дозволяло візуалі-
зувати судини та реєструвати кровоплин у них. Після
отримання інформації про кровоплин у головному сто-
вбурі ниркової артерії проводили реєстрацію спектру
допплерівського зсуву частот (СДЗЧ) в імпульсно-хви-
льовому режимі в сегментарних та дугових артеріях.
Кількісний аналіз СДЗЧ проводили з використанням
програми для дослідження судин, яка реалізована в
комп'ютерній системі УЗ-апарата. Визначали макси-
мальну та мінімальну швидкості (V

max
 і V

min
) протягом
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всього серцевого циклу, пульсаційний індекс (РІ), індекс
резистентності (RI). РІ = (V

max
 - V

min)
/ТАМ

х
, де ТАМ

х
 -

середня швидкість протягом серцевого циклу. RI =
(V

max
-V

d
)/V

max
, де V

d
 - мінімальна швидкість кровотоку

в діастолу. Для оцінки функціонального стану нирок та
сечових шляхів всім пацієнтам виконували радіоізо-
топну ренографію (РРГ) на апараті УР-1-1 (Україна).
Протягом 20 хвилин проводилась безперервна реєст-
рація перерозподілу радіоактивної сполуки "кров -
нирки - сечові шляхи". Запис та обробку даних
здійснювали за допомогою комп'ютерної системи апа-
ратно-програмного комплексу. Оцінювали наступні
показники: час досягнення максимуму ренограми (Т

max
,

хв.), період напіввиведення препарату - час зниження
ренографічної кривої наполовину від максимуму(Т

1/2
,

хв.), кліренс крові (показник Вінтера). Черезшкірну
пункційну нефростомію (ЧПНС) виконували на рент-
генурологічному столі за допомогою ультразвукового
апарата "Sonoline Versa - Pro" фірми "Siemens" (Німеч-
чина) з пункційною напрямною.

При статистичній обробці отриманих результатів
використовували метод варіаційної статистики (визна-
чали критерій Стьюдента (t) та величину рівня ймовір-
ності (р)). У таблицях значення "р" наведені лише для
вірогідних (р<0,05) різниць показників, що вивчали.

Результати. Обговорення
На лікуванні в ДУ "Інститут урології НАМН України"

знаходилось 157 хворих (69 чоловіків та 88 жінок)
віком від 17 до 71 року з довготривалою обструкцією
ВСШ. Причини обструкції: у 71 (45,2%) пацієнта - се-
чокам'яна хвороба, аномалії розвитку сечостатевої
системи у 60 (38,2%) - в основному стеноз мисково-
сечовідного сегмента, у 22 (14,6%) - пухлини малого
таза та заочеревинного простору, у 4 (2,5%) - ятро-
генні пошкодження сечовода. Всім хворим був про-
ведений комплекс ультразвукових, рентгенологічних,
радіологічних методів дослідження, комп'ютерна то-
мографія, загальний аналіз крові, аналіз сечі. За ре-
зультатами отриманих даних всі хворі були розподі-
лені на 2 групи: І - 44 (28,0%), ІІ - 113 (72,0%). Резуль-
тати клінічного обстеження хворих двох груп пред-
ставлені в таблиці 1.

Показники креатиніну та сечовини у решти обсте-
жених хворих були в нормі або на верхній межі нор-
ми.

Результати УЗД обстеження ураженої та контрла-
теральної нирок представлені в таблиці 2.

Дані комп'ютерної томографії хворих двох груп
наведені в таблиці 3.

Як видно з таблиць 2 і 3, такий показник як товщи-
на паренхіми відрізняється в блокованій і контрлате-
ральній нирках. В ураженій нирці спостерігається сут-
тєве стоншення паренхіми. Крім того, цей показник
менше і в І групі хворих порівняно з пацієнтами другої
групи.

За даними екскреторної урографії у 27 (61,4%) у
хворих І групи мазки контрасту в розширеній чашеч-
ково-мисковій системі виявилися на 120 хв. дослід-
ження, у 3 (6,8%) - на 180 хв., у 14 (31,8%) - функція
нирки не визначалась протягом 24 годин. У 4 (3,5%)
пацієнтів другої групи мазки контрасту спостерігались
на 90 хв., у 34 (30,0%) - на 120 хв., у 17 (15,0%) - на
180 хв., у 58 (51,3%) - функція нирки не визначалася
протягом доби.

Проведена еходопплерографія показала в ураженій
нирці всіх хворих обох груп виражене збіднення су-
динного малюнка, зниження кровотоку в кірковому
шарі паренхіми, зменшення діаметра артерій в воро-

Таблиця 1. Результати клінічного обстеження хворих.

Основні клінічні прояви,
показники крові та сечі

Kількість хворих

І група (n=44) ІІ група (n=113)

Абс. % Абс. %

Біль в попереку 42 95,5 108 95,6

Підвищення to тіла (>38°С) +
біль

7 15,9 40 35,4

Артеріальна гіпертензія + біль 31 70,4 6 5,3

Безсимптомний перебіг
захворювання

5 11,4 1 6,9

Лейкоцитоз (понад 9 х 109/л) 7 15,9 42 37,2

Kреатинін (>134 ммоль/л) 11 25,0 15 13,3

Сечовина (>8,8 ммоль/л) 11 25,0 15 13,3

Лейкоцитурія (понад 20 у полі
зору)

25 56,8 24 21,2

Гематурія (понад 6 у полі зору) 11 25,0 3 2,6

Групи
хворих

Товщина
перенхіми (мм)*

Розмір нирки (см)* Довжина
миски (см)*довжина товщина

Уражена нирка

І (n=44) 6,6±0,3 13,7±0,4 7,4±0,5 6,5±0,3

II (n=113) 8,1±0,6 13,2±0,3 7,1±0,2 6,6±0,4

Kонтрлатеральна нирка

І (n=44) 19,7±0,3 11,4±0,1 5,2±0,1 0,9±0,1

II (n=113) 16,2±0,6 11,6±0,1 5,6±0,1 1,4±0,2

Таблиця 2. Показники ультразвукового дослідження нирок.

Приміт ки: - середнє значення±стандартна похибка
(M±m).

Таблиця 3. Результати комп'ютерної томографії.

Примітки: середнє значення±стандартна похибка (M±m).

Групи
хворих

Товщина
перенхіми (мм)*

Розмір нирки (см)* Довжина
миски (см)*довжина товщина

Уражена нирка

І (n=44) 6,4±0,6 12,9±0,4 6,8±0,4 6,3±0,4

II (n=113) 8,4±0,4 13,5±0,3 7,1±0,2 6,3±0,3

Kонтрлатеральна нирка

І (n=44) 19,3±0,4 11,4±0,1 5,3±0,1 0,9±0,1

II (n=113) 16,6±0,6 11,5±0,1 5,5±0,1 1,3±0,4
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тах нирки та їх гілок. При вивченні показників крово-
току в нирковій артерії за допомогою імпульсно-хви-
льової допплерометрії було встановлено підвищення
систоло-діастолічного співвідношення, RI, PI.

Результати радіоізотопної ренографії хворих обох
груп наведені в таблиці 4.

Всім хворим І групи за результатами проведеного
обстеження була виконана нефректомія, а пацієнтам
ІІ групи - черезшкірна пункційна нефростомія. 109
(96,5%) хворим ЧПНС накладена з одного боку, одно-
му з ним з уретерогідронефрозом єдиної нирки на тлі
сечокам'яної хвороби та 4(3,5%) із стенозом миско-
во-сечовідного сегмента (МСС) з обох боків. На пер-
шу добу після проведення ЧПНС кількість сечі із не-
фростом - 973,2±193,0 мл, питома вага - 1004,2±0,3.
Показники креатиніну та сечовини відповідно -
193,5±18,1 ммоль/л та 13,2±2,8 ммоль/л. Після появи
сечі всім хворим проводили видалення перешкоди,
що була причиною довготривалої обструкції. Посту-
пово (до 7 доби) збільшувалась кількість сечі, зроста-
ла її питома вага, знижувалися рівні креатиніну та се-
човини. Згідно даних еходопплерографії, поліпшилась
ангіоархітектоніка ураженої нирки, збільшився кровотік
в кірковому шарі. Всі хворі були виписані з функціо-
нуючими нефростомами. Повторна госпіталізація для
контрольного обстеження проводилася через 4 тижні.
Кількість сечі у більшості пацієнтів - 1500-1800 мл,
питома вага - до 1013. Рівень креатиніну та сечовини
відповідно 104,6±3,9 ммоль/л і 5,8±0,2 ммоль/л. Про-
ведення УЗД та КТ показали потовщення паренхіми
блокованої нирки до 10-11 мм. Результати РРГ пред-
ставлені в таблиці 5.

За даними проведеної еходопплерографії покра-
щилася ниркова перфузія, знизився індекс резистент-
ності, скоротилася різниця між RI блокованої та контр-
латеральної нирок.

У 10 хворих через 4 тижні кількість сечі з нефрос-
томи - 161,7±18,3, питома вага її - 1002±0,2. Показни-
ки креатиніну і сечовини - 92,2±6,9 ммоль/л і 5,4±0,3
ммоль/л. За даними УЗД, товщина паренхіми нирки -
6,2±0,6 мм. Екскреторна урографія показала, що фун-
кція ураженої нирки не визначалася протягом доби.
За результатами РРГ у цих хворих спостерігався ізос-

тенуричний тип кривої. Функціональний резерв нирки
відсутній. Причина довготривалої обструкції у 4 з них -
стеноз МСС, у одного - ретрокавальний сечовід, у двох
- рак сечового міхура, у двох - СКХ. Всім 10 хворим
була виконана нефректомія.

Однією з важливих в урології залишається пробле-
ма вибору методу ліквідації обструкції ВСШ і віднов-
лення адекватного пасажу сечі. Визначення функціо-
нального резерву блокованої нирки є надзвичайно
важливим для вибору правильної тактики лікування
хворих з довготривалою обструкцією ВСШ. Як показа-
ло проведене нами дослідження, таким методом, що
дозволяє виявити рівень життєздатності ураженої нирки,
є черезшкірна пункційна нефростомія. Прогрес в підго-
товці до її накладання, профілактиці антибіотиками,
корекції порушень коагуляції зробив ЧПНС надійною
та ефективною процедурою. ЧПНС виконується як без-
печна альтернатива відкритому хірургічному втручан-
ню. Цей метод прискорює діагностику, поліпшує її якість,
дозволяє швидко звільнити хворого від наслідків об-
струкції, дренувати порожнинну систему нирки, бло-
кувати інфекційні ускладнення. Ця маніпуляція дозво-
ляє виграти час і звільнити, що дуже важливо, хворо-
го від важкої відкритої операції.

Обстеження нами 157 хворих з довготривалою об-
струкцією ВСШ дозволило виділити такий показник як
товщина паренхіми нирки. Це один з основних соног-
рафічних критеріїв оцінки функціональної здатності
нирки. Якщо товщина паренхіми нирки вище 7 мм, то

Таблиця 4. Показники радіоізотопної ренографії.

Показники РРГ
Уражена нирка Kонтрлатеральна нирка

І група n=44 ІІ група n=113 І група n=44 ІІ група n=113

T
max

 (хв.)* - - 4,4±0,5 5,2±0,5

T
1/2

 (хв.)* - - 11,2±1,1 13,4±2,6

Тип ренографічної
кривої

Нормальний - - 43 (97,7%) 101 (89,4%)

Обструктивний 20 (45,5%) 69 (61,1%) 1 (2,3%) 12 (10,6%)

Ізостенуричний 24 (54,5%) 44 (38,9%) - -

Показник Вінтера (%) 55,6±0,6 58,5±1,2 55,6±0,6 58,5±1,2

Примітки: * - середнє значення±стандартна похибка (M±m).

Таблиця 5. Показники радіоізотопної ренографії через 4
тижні після ЧПНС.

Приміт ки: * - середнє значення±стандартна похибка
(M±m).

Показники РРГ
Уражена

нирка
Kонтрлатеральна

нирка

Tmax (хв.)* 7,3±0,8 4,6±0,5

T1/2 (хв.)* 27,7±2,6 13,7±1,2

Тип
ренографічної

кривої

Нормальний 70,4% 94,4%

Обструктивний - 5,6%

Ізостенуричний 29,6% -

Показник Вінтера (%) 57,5±1,6
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можна сподіватися на наявність резерву і можливість
відновлення функції ураженої нирки. Так, у хворих І
групи товщина паренхіми нирки дорівнювала 6,2±0,6
мм. Результати всіх проведених нами методів обсте-
ження свідчили про відсутність функціонального ре-
зерву в блокованій нирці. Хворим цієї групи, на жаль,
не вдалось зберегти орган, всім була виконана не-
фректомія. Хворим же ІІ групи, у яких була більш збе-
режена товщина паренхіми, застосували ЧПНС з по-
дальшим усуненням причини обструкції.

Важливим для визначення функціонального резер-
ву блокованої нирки є вивчення порушень гемодина-
міки і порівняння цих показників з аналогічними в кон-
трлатеральній нирці. Особливістю ангіоархітектоніки
нирки у наших хворих при використанні режиму енер-
гетичного допплерівського картування було значне
збіднення кровотоку в паренхімі. При вивченні показ-
ників кровотоку у наших хворих мало місце підвищен-
ня систоло-діастолічного співвідношення, RI та PI. На
значення цих показників впливає вираженість розши-
рення чашечково-мискової системи і товщина збере-
женої паренхіми нирки. Після ЧПНС RI знижувався,
зменшувалася різниця між цим показником в ураженій
та контрлатеральній нирці, що свідчить про можливість
зворотності змін гемодинаміки, що виникли внаслі-
док обструкції. Отримані нами дані співпадають з ре-
зультатами проведених досліджень іншими авторами
[6, 7, 8, 12].

Відновлення функціональної спроможності ураже-
ної нирки після ЧПНС - складний і тривалий процес і
надавати оцінку щодо її нормалізації можна не раніше,
ніж за 4 тижні після втручання. Контрольне обстеження
наших хворих в цей термін свідчило у більшості
пацієнтів про стійку тенденцію до відновлення функції
нирки за результатами застосованих нами методів об-
стеження. Потовщилася до 10-11 мм паренхіма нирки,
позитивними були зрушення гемодинаміки, за резуль-
татами РРГ у більшості хворих спостерігався нормаль-
ний тип ренографічної кривої, нормалізувалися показ-
ники креатиніну та сечовини. У 10 хворих функція нир-
ки не відновилася і їм була проведена нефректомія.

Не дивлячись на чисельність сучасних методів об-
стеження хворих з довготривалою обструкцією верхніх
сечових шляхів, на наш погляд, оптимальний діагнос-

тичний комплекс включає УЗД з еходопплерографією,
нефросцинтіграфію, лабораторні функціональні тес-
ти. Ці методи дозволили нам об'єктивно оцінити струк-
турно-функціональний стан блокованої нирки, прове-
сти порівняльну характеристику з аналогічними показ-
никами контрлатеральної нирки. Застосовані після
ЧПНС, вони з високим ступенем достовірності надали
можливість судити про відновлення уро- та гемодина-
міки, що є надзвичайно важливим для проведення
адекватної лікувальної тактики у хворих з обструктив-
ною уропатією. Так, переважній більшості обстежених
хворих ми провели органозберігаюче лікування, що
має медико-соціальне, економічне значення та суттє-
во покращує якість життя пацієнтів.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Оптимальним діагностичним комплексом для
визначення функціонального резерву блокованої нир-
ки є УЗД, еходопплерографія, нефросцинтіграфія, ла-
бораторні функціональні тести. Вони дозволяють об-
'єктивно оцінити стан нирок і ВСШ, судити про мож-
ливість зворотності уро- та гемодинаміки.

2. Правильно вибраний комплекс обстеження хво-
рих з обструктивною уропатією, чітка інтерпретація
отриманих результатів суттєво підвищують якість діаг-
ностики і надають можливість правильно вибрати не-
обхідну тактику лікування.

3. Товщина паренхіми нирки є одним із критеріїв
оцінки її функціональної здатності. При товщині її від 7
мм підвищується імовірність відновлення функцій
блокованої нирки. Важливим для визначення функці-
онального резерву є вивчення гемодинаміки.

4. ЧПНС за умов тривалої обструкції верхніх сечо-
вих шляхів є єдиним малоінвазивним методом, що
дозволяє об'єктивно оцінити резервні можливості ура-
женої нирки, обґрунтувати відповідну тактику лікуван-
ня, сприяє запобіганню невиправданого відкритого
оперативного втручання, необґрунтованої нефректомії.

5. Оцінку резервних можливостей блокованої нир-
ки доцільно проводити не раніше, ніж через 4 тижні
після ЧПНС і усунення причини обструкції.

Перспективним є подальший пошук критеріїв виз-
начення функціонального резерву блокованої нирки.
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Резюме. Обследовано 157 больных с обструкцией верхних мочевых путей. Предложен алгоритм инструментального
обследования больных с этой патологией, определен сонографический критерий функционального резерва заблокиро-
ванной почки. С целью диагностики и лечения применяли чрескожную пункционную нефростомию.
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NEW APPROACHES IN DIAGNOSIS AND TREATMENT OF PAT IENT S WITH OBSTRUCTION OF THE UPPER
URINARY TRACT
Summary. The study involved 157 patients with obstruction of the upper urinary tract. The proposed algorithm instrumental examination
of patients with this pathology, isolated sonographic criteria of functional reserve blocked kidney. Diagnostic and therapeutic purposes
applied through skin punctures nephrostomy.
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