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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ТЕЛЕМЕДИ-

ЦИНСКОГО КОНСУЛЬТИРОВАНИЯ МЕТОДАМИ ДО-
КАЗАТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ

В работе проведен анализ эффективности, в том чис-
ле соотношения цены и качества, различных видов теле-
медицинского сервиса на основе обзора работ по данной
проблеме. Указаны преимущества телемедицинских техно-
логий, а также определены те нозологические формы, при
которых телемедицинское консультирование не дает оче-
видного эффекта.
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медицинского сервиса, организация системы здравоохра-
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EVIDENCE-BASED DETERMINATION OF THE EF-

FECTIVENESS OF TELEMEDICAL CONSULTATIONS
The analysis of effectiveness, including ratio between cost

and quality of different forms of telemedical service has been
made using published reviews. As a result, the advantages of
telemedical technologies have been outlined as well as those
nosological forms have been identified, which are charac-
tarized by not obvious effectivenes of telemedical consul-
tations.

Key words: telemedicine, effectiveness of telemedical ser-
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Під терміном мікроцист ро-
зуміють захворювання, за яко-
го ємність сечового міхура не пе-
ревищує у дорослої людини
50 мл [1]. Відомо, що серед при-
чин розвитку мікроциста на
першому місці стоїть специфіч-

ний і неспецифічний запальний
процес у сечовому міхурі та пе-
редміхуровій залозі [2; 3]. Разом
із тим, останнім часом у пато-
генезі розвитку мікроциста, крім
запального процесу, велику ува-
гу приділяють хронічній інфра-

везикальній обструкції [4]. У чо-
ловіків це частіше за все доб-
роякісна гіперплазія та склероз
передміхурової залози [5].
Водночас із розвитком мік-

роциста в патологічний процес
втягуються верхні сечові шля-
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хи та нирки. При цьому розви-
вається двобічний мегауретер і
гідронефроз [6]. Лікування та-
ких хворих тільки оперативне
[7]. Разом із тим, вибір опти-
мального методу лікування хво-
рих із мікроцистом і двобічним
мегауретером у дорослих — ду-
же складне завдання [8; 9].
Сьогодні у більшості випад-

ків оперативні втручання про-
водяться в два або в три етапи
і, крім паліативних методів, ду-
же громіздкі, надзвичайно за-
тратні та не завжди ефективні
[10; 11].
Мета нашої роботи полягає

в підвищенні ефективності опе-
ративного лікування хворих із
мікроцистом і двобічним мега-
уретером за допомогою оптимі-
зації оперативного втручання та
відмови від багатоетапності.

Матеріали та методи
дослідження

Комплексне одноетапне опе-
ративне лікування мікроциста і
двобічного мегауретера викона-
не нами у 4 хворих (2 жінки і
2 чоловіки віком від 19 до 53 ро-
ків).
Основою методу була одно-

етапність, яка полягала в одно-
часному видаленні 2/3 ураже-
ного сечового міхура, форму-
ванні з клубової кишки ортопіч-
ного резервуара для сечі, вида-
ленні найбільш патологічно
змінених нижніх і 1/2 середніх
відділів сечоводів із пересаджен-
ням їх у кишковий резервуар.
Із трьох відомих варіантів,

наведених на рисунку (а, б, в),
нами вибрано варіант а — замі-
на нижніх і середніх відділів
сечоводів петлею U-подібної
форми із клубової кишки. Для
профілактики антиперисталь-
тики та зменшення тиску в
сліпих кінцях сформованого
резервуара нижній медіальний
край кишкового транспланта-
та зшивали по медіальній по-
верхні та надавали йому Y-фор-
ми. Анастомози з кишковим ре-
зервуаром формували за типом
кінець у бік.
Для профілактики рефлюк-

сування сечі широкі отвори пе-
ресаджуваних кінців сечоводів
у зоні анастомозів звужували за
рахунок сформованої манжет-
ки Рікардо. Для дренування ни-
рок через отвір анастомозів у

просвіт кожного сечовода вво-
дили рентгеноконтрастні дре-
нажні трубки, дистальні кінці
яких потім виводили через ана-
стомоз кишкового транспланта-
та з залишком сечового міхура і
далі через підслизовий отвір
стінки залишків сечового міхура
на шкіру передньої черевної
стінки в надлобкову зону.
Зони анастомозів сечоводів

із кишковим резервуаром і сам
кишковий резервуар екстрапе-
ритонізували. Черевну порож-
нину та малий таз дренували.
До зони сечовідних анастомозів
також ставили дві дренажні
трубки (справа та зліва).
Сформований резервуар для

сечі (кишковий трансплантат +
залишок сечового міхура) ре-
тельно промивали антисептич-
ним розчином і дренували по
уретрі катетером Фолі. Рану по-
шарово зашивали.

Результати дослідження
та їх обговорення

Післяопераційний період у
всіх хворих в цілому перебігав
задовільно. Сечових нориць у
черевну порожнину не було. В
однієї хворої протягом 10 днів
була сечова нориця в зоні киш-
ково-сечового анастомозу, яка
самостійно закрилася. Після-
операційне перебування хворих
на стаціонарному лікуванні в
середньому становило (17,8±
±4,1) ліжко-дня.
Віддалене спостереження за

2 хворими протягом 1,5 року і
за 2 хворими протягом 3 і 9 міс.
відповідно підтвердило доціль-
ність вибраної нами тактики лі-

кування. У всіх цих хворих нор-
малізувався креатинін крові,
зменшився діаметр сечоводів і
розмір ниркових мисок. В жод-
ному випадку не зареєстровано
загострення хронічного запаль-
ного процесу в нирках. Ємність
сечового резервуара дорів-
нювала в середньому (280,9±
±18,4) мл. Нетримання або за-
тримки сечі не було у жодного
прооперованого нами хворого.

Висновки

Використання запропонова-
ного нами способу одноетапно-
го оперативного лікування мік-
роциста і двобічного мегауре-
тера дозволяє відновити резер-
вуарну та видільну функцію се-
чового міхура, а також запобіг-
ти прогресуванню хронічної нир-
кової недостатності.
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ОДНОЕТАПНЕ ОПЕРАТИВНЕ ЛІКУВАННЯ МІКРО-

ЦИСТА І ДВОБІЧНОГО МЕГАУРЕТЕРА У ДОРОСЛИХ
Вибір оптимального методу лікування хворих із мікро-

цистом і двобічним мегауретером у дорослих — дуже
складне завдання.

Мета нашої роботи полягає в підвищенні ефективності
оперативного лікування хворих із мікроцистом і двобіч-
ним мегауретером за допомогою оптимізації оперативно-
го втручання та відмови від багатоетапності.

Комплексне одноетапне оперативне лікування мікро-
циста і двобічного мегауретера виконане нами у 4 хво-
рих (2 жінки і 2 чоловіки віком від 19 до 53 років).

Основою методу була одноетапність, яка полягала в
одночасному видаленні 2/3 ураженого сечового міхура,
формуванні з клубової кишки ортопічного резервуара для
сечі, видаленні найбільш патологічно змінених нижніх і
1/2 середніх відділів сечоводів із пересадженням їх у киш-
ковий резервуар.

Післяопераційне перебування хворих на стаціонарно-
му лікуванні в середньому становило (17,8±4,1) ліжко-дня.

Віддалене спостереження за 2 хворими протягом 1,5 ро-
ку і за 2 — протягом 3 і 9 міс відповідно підтвердило
доцільність обраної нами тактики лікування.

Використання запропонованого нами способу одно-
етапного оперативного лікування мікроциста і двобічно-
го мегауретера дозволяє відновити резервуарну і виділь-
ну функцію сечового міхура, а також запобігти прогре-
суванню хронічної ниркової недостатності.
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ONE-STAGE OPERATIVE TREATMENT OF MIC-

ROCYST AND BILATERAL MEGAURETER IN ADULTS
The choice of the optimal method of treatment of adults

with microcyst and bilateral megaureter is a very complicated
task. The purpose of our work consists in increase of efficiency
of operative treatment of patients with microcyst and bila-
teral megaureter by means of optimization of operative in-
tervention and refusal from multi-stage treatment. We per-
formed a complex one-stage operative treatment of microcyst
and bilaterial megaureter in 4 adult patients (2 women and
2 men at the age from 19 till 53 years old).

The basic principle of the method is in its one-stage
performance, which consisted of simultaneous excision of
2/3 of a damaged urinary bladder, forming of the ileum an
orthopic reservoir for urine, excision of the most patholo-
gically changed lower and 1/2 medium departments of the
ureters with their transfer to the intestinal reservoir.

The post-operative treatment in the hospital was (17,8±
±4,1) days.

The supervision over 2 patients within 1.5 years and 2 pa-
tients within 3 and 9 months has confirmed expediency of the
chosen treatment management.

The usage of the method of one-stage operative treatment
of microcyst and bilateral megaureter allows to restore the
reservoir and excretory function of the urinary bladder, and
also prevents from chronic renal insufficiency progressing.

Key words: microcyst, megaureter, one-stage operative
treatment.

Вступ

Створення синтетичних сти-
муляторів працездатності в нор-
мальних і екстремальних умо-
вах — актуальний напрямок екс-

периментальної фармакології
та медицини. До препаратів да-
ного типу можна зарахувати
адаптоген — похідне ізопропіл-
тіобарбітурової кислоти — хлор-
гідрат 14С-2-(β-діетиламіно)-

етилмеркапто-5-ізопропіл-3,4-
дигідропіримідино-4-он-6-ол
гідрохлорид (сполука I) [1; 2].
Визначальними факторами,

що впливають на фармакокіне-
тичний профіль потенційних лі-
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