
¹ 4 (6) • 2013 www.mif-ua.com 7

Îðèã³íàëüí³ ñòàòò³
Original Articles

Âñòóï
За даними ВООЗ, в економічно розвинутих 

країнах у структурі захворюваності населення хво-

роби органів сечостатевої системи займають 7-ме 

місце, становлять 5–6 % [6]. Гостра ниркова недо-

статність зустрічається, за даними різних авторів, у 

50–170 хворих на 1 мільйон населення на рік. Аналіз 

літературних джерел свідчить, що у 10–15 % випад-

ків гостра ниркова недостатність (НН) розвивається 

як наслідок порушення відтоку сечі (нефроуроліті-

аз, пошкодження сечоводів, стискання пухлиною 

тощо) [1, 3, 4, 7].

Особливої уваги заслуговують випадки повної 

обструкції верхніх сечових шляхів (ВСШ). Цей 

стан обумовлений механічними порушеннями уро-

динаміки внаслідок різних причин (сечокам’яна 

хвороба (СКХ), гнійний пієлонефрит, онкологічні 

захворювання органів черевної порожнини та зао-

черевинного простору, наслідки проведених хірур-

гічних та акушерсько-гінекологічних операцій), що 

супроводжуються гострим стазом сечі у ВСШ, по-

рушенням ниркової гемодинаміки та лімфовідтоку. 

У результаті різкого підвищення внутрішньомиско-

вого тиску виникають пієлофорнікальний, а далі й 

пієлолімфатичний рефлюкси, унаслідок чого роз-

вивається перинефральна інфільтрація, запалення 

навколониркової клітковини, а набряк ниркової 

паренхіми та її гіпоксія ведуть до швидкої загибелі 

нирки [2]. 
Проблема боротьби з НН при повній обструкції 

ВСШ є однією з найважливіших у лікуванні цієї гру-

пи вкрай тяжких хворих. Відновлення адекватного 

відтоку сечі особливо актуальне у випадках, коли 

тяжкий стан хворого не залишає часу на роздуми, а 

ризик традиційного оперативного втручання є дуже 

високим. Саме в цій ситуації постає питання про 

вибір тактики лікування таких хворих [5].
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Ìàòåð³àëè é ìåòîäè 
Проліковано 112 пацієнтів із приводу повної об-

струкції ВСШ та НН. Хворі, яким був установлений  

діагноз повної обструкції ВСШ та НН, були госпі-

талізовані в урологічний стаціонар. У всіх випадках 

загальний стан хворих був тяжким. Клінічно НН 

проявлялася анурією від 12 год до 4 діб, гіперазо-

темією, гіперкаліємією. Діагноз повної обструкції 

встановлювався методом ультразвукової діагности-

ки: порожнинна система нирок була різко розшире-

на у всіх випадках, сечовий міхур порожній, викидів 

сечі з вічок сечоводів не спостерігалося.

Хворі були направлені до стаціонару бригада-

ми швидкої допомоги або шляхом переведення з 

інших лікувальних закладів. Всім госпіталізова-

ним виконувався комплекс клініко-лабораторних 

обстежень, включаючи в першу чергу показники 

азотистого обміну (рівень креатиніну та сечовини 

крові) та кислотно-основного стану. Тяжкість ме-

таболічного ацидозу оцінювалась за показником 

ВЕ (base excess), pH крові та калію крові. При де-

фіциті лугів понад 15 ммоль/л (ВЕ = –15 ммоль/л 

та більше) ступінь метаболічного ацидозу вважав-

ся тяжким. У дослідженні було здійснено порів-

няння динаміки змін (при госпіталізації, на 1-шу, 

3-тю та 7-му добу від початку лікування) дослі-

джуваних показників при різних тактиках ведення 

пацієнтів.

Усіх пацієнтів із повною обструкцією ВСШ та 

НН залежно від виду лікувальної тактики було по-

ділено на чотири групи. Перша (n = 28) — пацієнти, 

яким проводилася спроба невідкладної катетериза-

ції або стентування ВСШ. Друга (n = 24) — пацієнти, 

яким проводилося відкрите оперативне втручання 

(нефростомія). Третя (n = 36) — пацієнти, яким було 

проведено черезшкірну пункційну нефростомію 

(ЧПНС). Четверта (n = 24) групу становили пацієн-

ти, лікування яких розпочиналось сеансом гострого 

гемодіалізу. Розподіл пацієнтів за віком наведений 

на рис. 1. 

Як видно з рис. 1, пацієнти віком понад 50 років 

становили 69 %, від 40 до 49 років — 23 %, від 29 до 

39 років — 8 %. Причини обструкції ВСШ наведені 

на рис. 2 
Як видно з рис. 2, серед причин повної обструк-

ції ВСШ переважала СКХ єдиної функціонуючої 

нирки з її повним блоком — 44,6 % випадків, СКХ 

єдиної нирки займала 2-ге місце — 24,1 % випад-

ків, новоутворення шийки матки з білатеральною 

компресією сечоводів — 11,6 %, СКХ обох нирок з 

повним їх блоком — 10,7 %, новоутворення тіла мат-

ки та новоутворення яєчника — по 2,7 % відповідно, 

заочеревинний фіброз та ятрогенна перев’язка обох 

сечоводів займали по 1,8 % відповідно. Розподіл па-

цієнтів залежно від виду первиннообраного методу 

лікування наведений на рис. 3 

Як видно з рис. 3, відкрита нефростомія під за-

гальним знеболенням була виконана у 21,5 % осіб, 

«гострий» гемодіаліз — у 21,5 % пацієнтів, спроба 

невідкладної катетеризації або стентування була ви-

конана у 25 % випадків, при цьому вдалою вона була 

лише у 18 осіб (64,3 %), пункційна черезшкірна не-

фростомія була виконана у 32 % випадків. 

Рисунок 1. Розподіл пацієнтів за віком
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Рисунок 2. Причини обструкції ВСШ
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Рисунок 3. Вид лікування
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Рисунок 4. Тривалість анурії
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Як було зазначено вище, всі пацієнти надходили 

в урологічний стаціонар з анурією. Розподіл пацієн-

тів за тривалістю анурії наведений на рис. 4. 

Як видно з рис. 4, у 24 % пацієнтів анурія тривала 

до 24 годин, у 40 % — 1–2 доби, у 36 % — понад 2 доби.

Вік хворих у групах дослідження коливався в 

межах від 29 до 83 років та становив у середньому 

57,0 ± 1,2 року, у першій групі — 59,0 ± 1,3 року, у 

другій — 56,0 ± 1,2 року, у третій — 54,0 ± 0,9 року, у 

четвертій — 59,0 ± 1,3 року. 

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåííÿ
Для аналізу результатів та оцінки вірогідності 

відмінностей використовувались такі статистичні 

методи: t-критерій Стьюдента, U-критерій Ман-

на — Уїтні.

Аналізуючи періопераційні показники 17 пацієн-

тів із 28, яким успішно була здійснена катетеризація 

або стентування ВСШ, можна зробити висновок, 

що за всіма досліджуваними показникам динаміка 

змін була позитивною. На 7-му добу після проведен-

ня катетеризації показники діурезу становили в се-

редньому 2413,15 ± 97,34 мл, показники креатиніну 

крові знизились у середньому з 0,56 ± 0,07 ммоль/л 

до 0,23 ± 0,03 ммоль/л, показники сечовини кро-

ві в середньому зменшились з 32,50 ± 3,54 ммоль/л 

до 15,11 ± 1,60 ммоль/л. Показники pH крові теж 

мали тенденцію до нормалізації в середньому з 

7,27 ± 0,01 од. до 7,34 ± 0,02 од., показники К+ кро-

ві знизились у середньому з 6,78 ± 0,04 ммоль/л 

до 5,38 ± 0,04 ммоль/л, показники BE нормалі-

зувались у середньому з –15,28 ± 0,45 ммоль/л до 

4,62 ± 0,34 ммоль/л.

Серед 28 спроб катетеризації або стентуван-

ня ВСШ 10 (36 %) із різних причин виявилися не-

вдалими. Летальність у 1-й групі становила 5,5 % 

(1 особа). 

Аналізуючи періопераційні показники 19 паці-

єнтів, яким виконана відкрита нефростомія, мож-

на відзначити, що на 7-му добу показники діурезу 

становили в середньому 2350,45 ± 98,10 мл, показ-

ники креатиніну крові знизились у середньому з 

1,01 ± 0,16 ммоль/л до 0,34 ± 0,07 ммоль/л, показ-

ники сечовини крові в середньому зменшились з 

49,91 ± 7,40 ммоль/л до 19,19 ± 3,45 ммоль/л. По-

казники pH крові теж мали тенденцію до нормалі-

зації в середньому з 7,27 ± 0,01 од. до 7,36 ± 0,02 од., 

показники К+ крові знизились у середньому з 

6,22 ± 0,08 ммоль/л до 5,43 ± 0,05 ммоль/л, по-

казники BE нормалізувались у середньому з 

–18,04 ± 0,66 ммоль/л до –6,33 ± 0,88 ммоль/л. Ле-

тальність у 2-й групі становила 29,1 % (7 осіб). 

Аналізуючи періопераційні показники 38 пацієн-

тів, яким успішно була виконана ЧПНС, можна зау-

важити, що на 7-му добу показники діурезу становили 

в середньому 3500,34 ± 197,38 мл, показники креати-

ніну крові після початку лікування зменшились у се-

редньому з 0,74 ± 0,09 ммоль/л до 0,15 ± 0,03 ммоль/л, 

показники сечовини крові в середньому знизились 

з 49,48 ± 4,48 ммоль/л до 8,85 ± 2,75 ммоль/л. По-

казники pH крові нормалізувались в середньому з 

7,24 ± 0,01 од. до 7,41 ± 0,02 од., показники К+ кро-

ві знизились в середньому з 6,45 ± 0,03 ммоль/л до 

5,18 ± 0,02 ммоль/л на 7-му добу. Показники BE нор-

малізувались у середньому з –18,36 ± 0,47 ммоль/л до 

–1,71 ± 0,22 ммоль/л на 7-му добу. Летальність ста-

новила 2,7 % (1 особа). Тривалість ліжко-дня в групі 

становила 5,93 дня. 

Аналізуючи періопераційні показники 27 па-

цієнтів, яким успішно були виконані сеанси ге-
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модіалізу, можна сказати, що на 7-му добу показ-

ники креатиніну крові зменшились у середньому 

з 0,86 ± 0,10 ммоль/л до 0,28 ± 0,04 ммоль/л,  по-

казники сечовини крові в середньому з 

43,07 ± 4,71 ммоль/л до 13,29 ± 1,71 ммоль/л. По-

казники pH крові мали тенденцію до нормаліза-

ції в середньому з 7,27 ± 0,01 од. до 7,45 ± 0,01 од., 

показники К+ крові знизились у середньому з 

6,49 ± 0,04 ммоль/л до 5,42 ± 0,04 ммоль/л, по-

казники BE нормалізувались у середньому з 

–19,36 ± 0,49 ммоль/л до –5,46 ± 0,57 ммоль/л. Ле-

тальність у 4-й групі становила 8,5 % (2 особи). 

Âèñíîâêè
Традиційні методи лікування хворих із повною 

обструкцією ВСШ та НН у багатьох випадках не 

дають бажаного результату, що відображається на 

збільшенні летальності та ускладнень. Періопера-

ційна динаміка лабораторних показників у дослі-

джуваних групах виявилася найкращою у групі па-

цієнтів, яким була виконана ЧПНС, що дозволило 

ліквідувати явища ниркової недостатності у 91,7 %. 

Летальність становила 2,7 % (1 особа). ЧПНС у 

хворих із повною обструкцією ВСШ та НН є най-

більш виправданим, малоінвазивним та безпечним 

методом відновлення пасажу сечі з нирок, що до-

зволяє зменшити кількість летальних випадків, 

покращити результати лікування у порівнянні з 

хворими, яким було проведено відкрите оператив-

не втручання, катетеризацію ВСШ або гемодіаліз. 

Не менш важливим є те, що ЧПНС можна вважати 

підготовчим етапом до проведення малоінвазив-

них втручань (лазерної уретеролітотрипсії, через-

шкірної нефролітотрипсії, бужування стриктур се-

човоду тощо).

Конфлікт інтересів: не заявлений.
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ЧРЕСКОЖНАЯ ПУНКЦИОННАЯ НЕФРОСТОМИЯ — 
МЕТОД ВЫБОРА В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ПОЛНОЙ 

ОБСТРУКЦИЕЙ ВЕРХНИХ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ 
И ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Резюме. Определена роль чрескожной пункционной не-
фростомии в лечении больных с полной обструкцией верхних 
мочевых путей и почечной недостаточностью. Выявлена наи-
лучшая положительная динамика периоперационных показа-
телей и уровень выживаемости пациентов, пролеченных с по-
мощью чрескожной пункционной нефростомии, в сравнении 
с традиционными методами лечения данной патологии (ре-
троградное стентирование, открытая нефростомия, гемодиа-
лиз). Доказана необходимость первоочередного использова-
ния чрескожной пункционной нефростомии как доступного, 
малоинвазивного, с минимальным количеством осложнений, 
а главное — с низким уровнем летальных исходов (2,7 %) ме-
тода лечения пациентов с полной обструкцией верхних моче-
вых путей и почечной недостаточностью.

Ключевые слова: чрескожная пункционная нефростомия, 
полная обструкция верхних мочевых путей, почечная недо-
статочность.
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PERCUTANEOUS PUNCTURE NEPHROSTOMY — METHOD 
OF CHOICE IN THE TREATMENT OF PATIENTS WITH FULL 
OBSTRUCTION IN UPPER URINARY TRACTS AND RENAL 

FAILURE

Summary. There has been defined the role of percutaneous punc-
ture nephrostomy in treatment of patients with full obstruction in 
the upper urinary tracts and renal failure. There has been detected 
the highest positive dynamics of the perioperative outcomes and 
the level of survival in patients treated using percutaneous puncture 
nephrostomy in comparison with the traditional methods of treat-
ment for this pathology (retrograde stenting, open nephrostomy, 
hemodialysis). There has been substantiated the necessity for the 
priority usage of percutaneuos nephrostomy as an accessible, mini-
mally invasive, with minimal number of complications and most 
importantly the low level of fatal outcomes (2.7 %) of method of 
treatment for patients with full obstruction in the upper urinary 
tracts and renal failure.

Key words: percutaneous puncture nephrostomy, full obstruction 
in upper urinary tracts, renal failure.
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