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Резюме
В основу исследования положены материалы ретроспективного анализа клинических и лабораторных данных обследова­
ния 121 больного нефроптозом, с развившейся обструкцией верхних мочевых путей. Всем больным выполнена нефро- 
пексия: в основной группе (20 больных) по разработанной нами нефрофасциопликации-Ф-ll и в группе сравнения (101 
пациент) -  супракапсулярная мышечная нефропексия и нефропексия местными тканями. Отдаленные результаты лече­
ния оценивали как “хорошие", “удовлетворительные" и “ плохие" на основании клинических данных, состояния паренхи­
матозного индекса и эффективного почечного плазмотока. Срок восстановления функции почек составил 3-6 мес. после 
нефрофасциопликации и от 3 до 12 мес. -  после традиционных нефропексий.
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Summary
The research is based on the materials of a retrospective analysis of clinical and laboratory examination data of 121 patients 
nephroptosis, with the development of obstruction of the upper urinary tract. All the patients underwent nephropexy: In the study 
group (20 patients) according to our nelrofastsioplikatsii-F-ll and the comparison group (101 patients) -  suprakapsulyarnaya 
muscle nephropexy and nephropexy local tissues. Long-term results of treatment were assessed as “good” or “ satisfactory” 
and “bad" on the basis of clinical data, the state of parenchymal index and effective renal plasma flow. The term of recovery of 
renal function was 3-6 months, after nefrofastsioplikatsii and from 3 to 12 months. -  after the traditional nephropexy. 
Keywords: nephroptosis, nefrofastsioplikatsiya, parenchymal index, effective renal plasma flow

Введение
Вопрос нефроптоза и его лечения остается по- 

прежнему актуальным для клинической урологии, что 
обусловлено широким распространением заболевания 
(6,2% в популяции урологических больных и 18,4% в 
популяции больных с патологией почек) и высокой соци­
альной значимостью заболевания [1,2].

Проблемы, возникающие при нефроптозе, такие как 
лнмфостаз с повреждением интерстиция, развитием ме­
жуточного нефрита и высокий процент осложнений за­
болевания, среди которых только гидронефроз составля­
ет от 3 до 60%, а также стриктура вследствие воспаления 
ЛМС в 7,1% случаев, выводят его в разряд хирургиче­
ского заболевания [1,3,4, 5]. Однако, из-за частых реци­
дивов и неудовлетворительных результатов многие отка-
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зались от оперативного лечения заболевания [6,7,8]. Дру­
гие же предлагают новые как открытые, так и эндоско­
пические виды хирургического лечения нефроптоза, под­
черкивая тем самым неудовлетворенность клиницистов 
результатами лечения заболевания [1,6,7,8,9].

Цель нашего исследования заключалась в оценке 
результатов оперативного лечения нефроптоза, ослож­
нённого гидронефрозом.

Материалы и методы
В основу исследования положены материалы ретро­

спективного анализа клинических и лабораторных дан­
ных обследования 121 больного нефроптозом с развив­
шейся обструкцией верхних мочевых путей (ОВМГТ), ко­
торые в период с 2001 по 2008 п: проходили лечение в кли­
никах урологии ИГМУ г. Иркутска. В зависимости от ме­
тода коррекции гидронефроза, обусловленного нефропто­
зом, пациенты были разделены на 2 сопоставимые группы.

В основной группе (ОГ) 20 больным с нефропто­
зом была выполнена разработанная нами нефрофасцио- 
пликация (Ф-Н) (патент РФ на изобретение №2284159 от 
27.09.2006). В группе сравнения (ГС) 101 больному про­
ведены традиционные операции (супракапулярная не-
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Таблица 1. Распределение больных нефроптозом по степеням гидронефроза (%)

Степень
гидронефроза

Количество больных Всего
ОГ (п=20) ГС (п=Ю1)

абс. % абс. % абс.
1 степень II 55,0 53 52.5 64
II степень 9 45,0 48 47,5 57

Таблица 2. Отдаленные результаты пластических операции при нефроптозе 
в зависимости от степени гидронефроза и степени дефицита секреции почечной паренхимы

Степень
гидронефроза

Результат лечения
хорошие удовлетворктельные плохие

ОГ ГС ОГ ГС ОГ ГС
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

1 степень 9 81.8 37 69,8 2 18.2 13 24,5 - - 3 5,7

II степень 6 66.7 25 52,1 2 22.2 15 31.2 1 I I . 1 8 16.7

Всего 15 75.0 62 61.4 4 20.0 28 27,7 1 5,0 11 10,9

Степень дефицита 
секреции

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

<25% 10 50.0 39 38.6 2 10,0 14 13.9 - - - -

25-50% 4 20,0 19 18,9 1 5.0 8 8,0 - - 1 1.0
51-75% 1 5.0 4 3,9 1 5.0 3 2.9 - - 3 3,0
>75% - - - - - 3 2.9 1 5.0 7 6,9
Всего 15 75,0 62 61,4 4 20,0 28 21.1 1 5,0 11 10,9

фропексия мышечным лоскутом и нефропексия местны­
ми тканями) [5].

Пик заболеваемости у женщин приходился на воз­
растной период до 40 лет, а у мужчин - 21-40 лет. Сред­
ний возраст пациенток составил 31,6±0,8 лет, медиана 
-  31,0±8,1 лет. Средний возраст мужчин -  27,3±2,3 лет.

Определение степени гидронефроза, оценка 
структурно-функционального состояния почечной парен­
химы является основным критерием установления пока­
заний к оперативному лечению нефроптоза. Согласно 
классификации нарушений уродинамики ВМП, предло­
женной Лопаткиным Н.А., 1969 [12], больные с нефроп­
тозом имели следующие степени гидронефроза (табл. 1).

Отдаленные результаты хирургического лечения не­
фроптоза оценивались по результатам обследования по 
трех бальной системе: “хороший”, “удовлетворитель­
ный” и “плохой”. “Хорошим” считали результат лечения, 
когда пациент чувствовал себя здоровым, анализы мочи 
за все время диспансерного наблюдения были нормаль­
ными. Функция оперированной почки восстановилась, 
а трудоспособность была сохранена. “Удовлетворитель­
ным” расценивали результат при отсутствии жалоб, срав­
нительном улучшении функции почек, отсутствии или 
незначительном сокращении полостей почки и мочеточ­
ника, а также при наличии осложнений, не вызывающих 
нарастания обструкции, и устранение которых приве­
ло к полному выздоровлению больного. Результат счита­
ли “плохим” при рецидиве обструктивного заболевания 
мочевых путей, что приводило к снижению или утрате 
функциональной способности почек, трудоспособности.

Статистическая обработка результатов проведена с 
помощью пакета программ Statistica for Windows 6.0.[ 13]. 
Значимость различий количественных показателей в не­
зависимых группах определяли при использовании кри­
терия Манна-Уитни (pM-W). Различия считались стати­
стически достоверными при р < 0,05.

Результаты и обсуждение
Изучение функционального со сто я н и я  почек в 

послеоперационном периоде проводилось на основа­
нии общеклинических, рентгенорадиологических и уль­
тразвуковых методов исследований, что явилось одним 
из основных критериев эффективности оперативного 
ле-чения больных с нефроптозом.

Отдаленные результаты нефропексии при нефроп­
тозе в зависимости от степени гидронефроза и степени 
дефицита секреции почечной паренхимы представлены в 
таблице 2.

“Хороший” и “удовлетворительный” результаты 
получены при коррекции нефроптоза у 19 (95,0%) па­
циентов в основной группе и у 90 (89,1%) -  в группе 
сравнения, “плохие” результаты после нефропексии- 
фасциопликации (Ф-Н) составили 5,0%, а после тради­
ционных операций -  10,9% (pM-W=0,00).

При анализе эффективности лечения нефроптоза в 
зависимости от степени гидронефроза выявлено, что при 
I степени у больных “хороших” результатов было боль­
ше в ОГ -  81,8%, чем в ГС -  69,8% (pM-W=0,00), 41удо- 
влетворительных” -  в ОГ -  18,2%, в ГС -  24,5% 
(pM-W=0,01) и “плохие” отмечались только в ГС -  5,7%. 
При II степени гидронефроза “хороший” результат отме­
чался в 66,7% наблюдениях в ОГ и у 52,1 %  пациентов в 
ГС. “Плохой” результат повысился в ГС до 16,7%, а в ОГ 
отмечался на уровне 11,1% (рМ-W=0,00).

Из приведенных данных следует, что чем выше сте­
пень дефицита секреции почечной паренхимы, тем боль­
ше процент “плохих” результатов и наоборот, чем выше 
показатели секреции паренхимы почки, тем выше эф­
фективность лечения. У большинства пациентов с выра­
женным дефицитом секреции (более 75%) наблюдались 
“плохие” результаты лечения. Лучшие результаты полу­
чены при выполнении нефропексии-фасциопликации 
(Ф-Н) в условиях, когда дефицит секреции не превышал
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Рис. 1. Сроки восстановления функции почек 

при нефроптозе в зависимости от показателей ПИ 
при I степени гидронефроза (ед.)
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Рис. 2. С роки  восстановления ф ункции почек 

при нефроптозе в зависимости от показателей ПИ 
при II степени гидронефроза (ед.)
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Рис. 3. С роки восстановления ф ункции почек боль­

ных нефроптозом в зависимости от показателей ЭПП 
при I степени гидронефроза (мл/мин)
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Рис. 4. С роки восстановления функции почек боль­

ных нефроптозом в зависимости от показателей ЭПП 
при II степени гидронефроза (мл/мнн)

50%. Проведенный статистический анализ полученных 
данных показал значимые различия при получении пло­
хих результатов в зависимости от способа оперативного 
лечения (pM-W=0,00).

Результаты ультразвукового исследования и рено- 
графии, выполненные в установленные сроки после не- 
фропексни, оценены у 121 больного с нефроптозом.

Оценка функционального состояния органов моче­
вой системы проводилась по паренхиматозному индек­
су (ПИ), определяемому при ультразвуковом исследова­
нии. Соотношение показателя ПИ в сравниваемых груп­
пах представлено на рис. 1 и 2.

Проведенный анализ показал, что ПИ достовер­
но увеличивается в зависимости от стадии гидронеф­
роза. Так, через 3-6 мес. после оперативного лечения 
в основной группе при I степени гидронефроза он ра­
вен 0,70±0,13 ед., а при II степени -  0,52±0,04 ед. (рМ- 
W=0,00). В отдалённом послеоперационном периоде при 
I степени гидронефроза составил 0,71±0,15 ед., а при П 
степени -  0,64±0,13 ед. (pM-W=0,02).

Изменение ПИ в группе сравнения было следую­
щим: у больных при I степени гидронефроза через 3-6 
мес. ПИ составлял 0,49±0,08 ед. Более заметное сниже­
ние толщины паренхимы в оперированной почке было 
характерно для оперированных со II степенью. У них че­
рез 3-6 мес. ПИ был 0,39±0,04 ед. (pM-W=0,04). В срок 
более 12 мес. после лечения у больных с I степенью ги­
дронефроза показатель стал 0,61 ±0,12 ед., а при II степе­
ни -  0,54±0,12 ед. (pM-W=0,03).

Таким образом, паренхиматозный индекс, определяе­
мый у больных после нефропексии-фасциопликащш (Ф- 
II) восстанавливается в основном в сроки от 3 до 6 меся­
цев. Это достигается за счет верно выбранной тактики ле­
чения и малотравматичного оперативного вмешательства.

Проведена оценка динамики изменений ренографи- 
ческого показателя -  эффективного почечного плазм ото- 
ка (ЭПП) (рис. 3).

При исследованиях отмечено, что в динамике эф­
фективный почечный плазмоток достоверно увеличива­
ется в зависимости от степени гидронефроза. Так, через 
3-6 мес. после оперативного лечения в основной группе 
при I степени гидронефроза он равен 403,7±18,7 мл/мин. 
а при II степени -  419,6±22,7 мл/мин. В отдалённом по­
слеоперационном периоде при I степени гидронефроза 
показатель составил 350,5±18,7 мл/мин., а при II степе­
ни -  366,6±24,7 мл/мин (рис. 4).

Изменение ЭПП в группе сравнения было сле­
дующим: у больных при I степени гидронефроза че­
рез 3-6 мес. он составлял 322,6±19,4 мл/мин. с II степе­
нью -  270,6±16,4 мл/мин (pM-W=0,01). В срок более 12 
мес. после лечения у больных со I степени гидронефро­
за показатель стал 377,6±15,8 мл/мин, а при II степени 
-  325,3±19,8 мл/мин (pM-W=0,02) Таким образом, вос­
становление или улучшение ЭПП почек на стороне по­
ражения стало возможным благодаря положительным из­
менениям, уродннамики в системе верхних мочевых пу­
тей, которые явились следствием проведения коррекции 
нефроптоза.



Ретроспективный анализ основных осложнений по­
зволил установить, что в ОГ послеоперационные ослож­
нения отмечены у 6 (30,0%) больных, что достоверно 
ниже, чем в ГС -  58 (57,4%) (pM-W=0,00).

Наибольший процент в структуре осложнений при 
выполнении как нефропексии-фасциопликации (Ф-П), 
так и при традиционных способах занимает пиелонеф­
рит, который достоверно чаще отмечался у больных, у 
которых срок восстановления функции оперированной 
почки был более 12 мес.: при I степени гидронефроза в 
ОГ -  18,2%, в ГС -  22,6% (pM-W=0,01).

При нефроптозе со II степенью гидронефроза 
осложнений у больных в этот срок было больше: в ОГ -  
33,3%, в ГС -  37,8% (pM-W=0,02). При II степени гидро­
нефроза болевой синдром в ОГ сохранялся -  у 3 (33,3%), 
в ГС у 19 (39,5%). Дизурия отмечена в группе больных с 
традиционными операциями при II степени гидронефро­
за у 6 (12,5%) больных, у которых срок восстановления 
функции оперированной почки был от 3 до 6 мес.

Следовательно, применяемые пластические опера­
ции при лечении ОВМП, обусловленной нефроптозом 
с развитием гидронефроза, не всегда приводят к восста­
новлению уродинамики верхних мочевых путей.
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Оценка результатов нефропексии по усоверш ен­
ствованной методике (Ф -П) показала, что эта моди­
фикация имеет ряд преимущ еств перед традицион­
ными видами хирургической коррекции заболева­
ния. Прежде всего, она позволяет сохранить анато­
мическую  целостность забрю ш инного пространства. 
Кроме этого Ф-Н является мало травм атичной, эф­
фективной и технически более простой операцией, 
при этом способе нефропексии не наруш аю тся лим ­
фатические пути и кровообращ ение почечной парен­
химы, что способствует бы строму восстановлению  
ее функции. В околопочечном пространстве не раз­
вивается спаечный процесс, что обеспечивает ф изи­
ологическую  подвиж ность почки и предупреж дает 
развитие ослож нений.

Выводы
Таким образом, можно утверждать, что функцио­

нальное состояние оперированных почек после нефро- 
фасциопликации (Ф-Н) восстанавливается в сроки от 3 
до 6 месяцев, а после нефропексии традиционными ме­
тодами срок восстановления колеблется от 3 до 12 меся­
цев. ■
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