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ВСТУП


Актуальність. За останні десятиріччя завдяки суттєвому прогресу досконалою стала тактика видалення конкременту при лікуванні хворих на сечокам’яну хворобу (СКХ), яка займає одне із провідних місць в структурі урологічної патології [114, 116, 209, 219, 221]. Однак, при цьому забезпечується тільки якість допомоги, тоді як кількість хворих продовжує зростати за рахунок вперше виявлених випадків, рецидування хвороби (57–77 %). Велике значення має частота ускладнень (30–70 %) з їх відомим несприятливим впливом на наслідок захворювання [2, 10, 28, 59, 105, 106, 135, 163, 208, 220]. Світовий досвід засвідчує складність проблеми. Лікування хворих на СКХ набуло значних різновидів. Серед них механічному видаленню конкременту присвячено найбільше публікацій в інформаційних ресурсах. Для профілактики ускладнень та рецидування хвороби лікування доповнюється комплексною консервативною терапією [44, 76, 145, 168–170, 177, 225]. Вона є обов’язковою у разі самостійної елімінації конкременту [14, 66, 123, 216, 232]. Отже, існування двох напрямів лікування СКХ обґрунтовано і широко представлено в клінічній практиці. У всіх випадках  медикаментозна терапія виступає необхідною складовою.  За певних умов, вона є основною і забезпечує самовивільнення верхніх сечовивідних шляхів (ВСШ) від каменя. Поширюється її вагомість й для хворих з «кам’яною доріжкою» [6, 87, 128, 179, 192, 215]. 

Консервативна терапія включає комплекс медичних препаратів та лікувальних дій. Зараз в своєму арсеналі вона має понад 60 препаратів, що відносяться до 20 фармакологічних груп чи підгруп [20, 49, 52, 57, 109, 162, 173, 180, 241, 243, 247]. Кожен рік завдяки розвитку фармакологічної індустрії на ринку з’являються нові засоби. Виникають передумови існування варіантів схем, які обговорюються в публікаціях, доводяться переваги, вказуються недоліки. 
Апаратній фізіотерапії належить певне місце серед додаткових засобів, що підсилюють та самі по собі сприяють прискоренню механізму позбавлення від конкременту чи його уламків [142, 158, 180]. Застосування з цією метою стимуляції (звукової, електричної) ВСШ відомо з 80–90 років минулого століття [38, 94, 132, 144, 171, 172]. Проте, незважаючи на позитивні результати, належного впровадження метод не набув в зв’язку з перевагою високотехнологічних оперативних, інструментальних та ендоскопічних методів, які інтенсивно розроблялись в цей період. Тому зараз, коли накопичений досвід надмірно поширеного вживання фармпрепаратів показав неоднозначно позитивні їх результати, серед яких виділяються алергічні прояви, постає потреба подальшого вивчення апаратних  методів. Цікавим залишається також вивчення клінічної ефективності нових препаратів, механізм дії яких доведений. Адже кожен із 287 тис. осіб, що перебуває на обліку в Україні з приводу СКХ, вимагає виваженого підходу до вибору лікувальної тактики [5, 47, 89, 107, 133]. 

Якщо відмежувати випадки з гострим обструктивним пієлонефритом, некупуючим больовим синдромом, синдромом блокованої нирки, що стовідсотково потребують госпіталізації, то решта, теоретично, може отримувати консервативну терапію. Здійснюватись вона повинна в амбулаторно-поліклінічних умовах [69, 73, 84], що відповідає вимогам удосконалення системи медичної допомоги із переорієнтацією від стаціонарної, з метою оптимізації ліжкового фонду, але для цього повинні бути чітко визначені покази та протипокази такого виду лікування. 


Вищевикладене обґрунтувало актуальність даного дослідження.
Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами
Дисертаційна робота є ініціативною та виконана за індивідуальним планом, державний реєстраційний номер 0111U002101. Проведена біоетична експертиза дисертаційної роботи (протокол № 5 від 22 квітня 2016 р.).

Мета дослідження: поліпшити якість лікування хворих на уретеролітіаз в амбулаторних умовах шляхом удосконалення комплексної консервативної терапії, спрямованої на самостійне відходження конкременту, на підставі диференційованого вибору оптимальної схеми терапії з урахуванням основних факторів, що впливають на перебіг захворювання.
Завдання дослідження: 

– вивчити результати лікування хворих на уретеролітіаз в амбулаторних умовах при застосуванні традиційної схеми консервативної терапії (ТСКТ).
– вивчити результати лікування хворих на уретеролітіаз в амбулаторних умовах при застосуванні ТСКТ + призначення 17-оксіпрогестерона капронату (17-ОПК).
– вивчити результати лікування хворих на уретеролітіаз в амбулаторних умовах при застосуванні ТСКТ, доповненої призначенням звукової стимуляції (ЗС).
– провести порівняльний аналіз результатів лікування хворих на уретеролітіаз в амбулаторних умовах при використанні різних схем.
– розробити та обґрунтувати диференційований принцип лікування хворих на уретеролітіаз, визначивши покази для амбулаторного та стаціонарного.

Об’єкт дослідження: хворі з «первинними» каменями сечоводу та їх фрагментами після дистанційної літотрипсії (ДЛТ) та ендоскопічних методів видалення.


Предмет дослідження: консервативне лікування в амбулаторно-поліклінічних умовах.


Методи дослідження: клініко-лабораторні, УЗД з допплерографією, Ro-графія, радіоізотопна ренографія, біохімічні, мікробіологічні, спектроскопічні, статистичні (для встановлення наявності чи відсутності вірогідного зв’язку між статистичними сукупностями з використанням коефіцієнта Ст’юдента та відношення шансів за класичною методикою). В роботі використані бібліосемантичний, порівняльний, аналітико-синтетичний аналізи.

Наукова новизна отриманих результатів:
– вперше розроблено диференційований підхід до лікування хворих на уретеролітіаз в амбулаторних умовах;

– вперше розроблені нові схеми амбулаторної консервативної каменегінної терапії з застосуванням штучної гіпотонії, звукової стимуляції біполярних електронних коливань і підвищення скоротливої активності сечоводу;
– доведено, що метод звукової стимуляції в комплексі з каменегінною терапією підвищує вірогідність cамостійного відходження каменя сечоводу будь-якої локалізації;
– встановлена залежність елімінації конкременту після ДЛТ від терміну початку лікування, часу знаходження каменя в сечоводі та інфекційно-запальних змін ВСШ при різних видах застосованої комплексної терапії;

– вивчено особливості відновлення уродинаміки та функціонального стану нирки після самостійного відходження конкременту залежно від часу і повноти блоку нирки;

– визначена ступінь ризику розвитку гострого пієлонефриту при різних видах комплексного консервативного лікування хворих на уретеролітіаз.


Практичне значення отриманих результатів:

– встановлені покази до відбору хворих на уретеролітіаз для лікування за запропонованими удосконаленими схемами;
– запропоновані удосконалені схеми консервативного лікування хворих із каменями сечоводу та «кам’яною доріжкою», застосування яких при дотриманні показів забезпечують в амбулаторних умовах в достовірній більшості випадків добрий ефект порівняно з традиційним;

– об’єктивізовані рекомендації щодо використання запропонованих удосконалених схем для досягнення повного вивільнення сечовивідних шляхів від конкрементів із урахуванням характеру перебігу захворювання;

– у хворих із каменями сечоводу для досягнення самостійного відходження конкременту, особливо у разі їх локалізації у верхній його третині, оптимальним варіантом є використання звукової стимуляції в комплексній схемі, в нижній третині – із 17-ОПК;

– у хворих з «кам’яною доріжкою» доцільно використання комплексної схеми із 17-ОПК, у разі наявності невеликих конкрементів або їх уламків в порожнині нирки – із звуковою стимуляцією.


Особистий внесок здобувача. Ідея дисертаційної роботи запропонована науковим керівником, разом з яким автором опрацьована гіпотеза, розроблена програма дослідження з визначенням мети та завданнями, відібрано адекватне для їх реалізації методичне забезпечення. 

Дисертант персонально проаналізував наявні інформаційні ресурси щодо проблеми, виявив актуальні невирішені питання. Автор самостійно зібрав первинний фактичний матеріал, приймав безпосередню участь у відборі, обстеженні та лікуванні хворих, провів порівняльний аналіз результатів вивільнення ВСШ за допомогою традиційної комплексної терапією та запропонованих ним удосконалених схем із застосуванням сучасних методів варіаційної статистики при опрацюванні клінічного матеріалу. Обґрунтував індивідуалізований підхід до вибору варіанта схем лікування із урахуванням характеру перебігу хвороби та локалізації конкременту. Підсумував отримані дані, спільно з науковим керівником сформулював наукові положення, рекомендації та остаточні висновки. 

Дисертація написана власно автором, запозичення результатів дослідження інших авторів немає.


Апробація результатів дослідження. Результати досліджень та основні положення дисертації оприлюднені та обговорені на науково-практичних форумах різного рівня: з’їзді урологів України (Трускавець, 2013); науково-практичних конференціях Хмельницької спілки урологів (2013, 2014); Конгресі Асоціації урологів України (Київ, 2015); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Урологія, андрологія, нефрологія – 2015» (Харків, 2015), науково-практичних конференціях: «Інноваційні аспекти технології в урології» (Київ, 2012), «Урологія майбутнього» (Кам’янець-Подільський, 2015).

Результати досліджень втілені в практику в урологічних відділеннях Івано-Франківської обласної клінічної лікарні, Вінницької обласної клінічної лікарні ім. М.І. Пирогова, лікарні швидкої медичної допомоги м. Чернівці.


Публікації. Основні положення дисертаційної роботи повністю викладено у 10 наукових працях, які опубліковано у фахових наукових журналах, рекомендованих ДАК України для публікації матеріалів дисертаційних досліджень, 4 тезах доповідей. 
Структура та обсяг дисертації. Дисертаційна робота викладена українською мовою і складається зі вступу, огляду літератури, матеріалів та методів, 2 розділів власних досліджень, аналізу та узагальненню результатів дослідження, висновків, заключення, практичних рекомендацій, списку використаних джерел (загальна кількість – 251, з яких 181 – вітчизняні та країн СНД і 70 – іноземні). Загальний обсяг роботи – 175 сторінок. Робота ілюстрована 40 таблицями, 50 рисунками, містить 10 формул.
РОЗДІЛ 1
СУЧАСНІ ТЕНДЕНЦІЇ ЩОДО КОНСЕРВАТИВНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА УРЕТЕРОЛІТІАЗ. ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

1.1. Сечокам’яна хвороба в системі надання спеціалізованої урологічної допомоги

Сечокам’яна хвороба (СКХ) є однією з патологій, увага до якої прикута із давніх часів. Всебічні аспекти допомоги хворим на СКХ постійно знаходяться в центрі уваги фахівців. Аналіз інформаційних ресурсів свідчить, що в світі щорічно публікуються численні роботи, які присвячені уролітіазу [10, 44, 166, 239]. 

Варто зазначити, що поширеність СКХ у світі достатньо висока (1,2–4 %), патологія присутня практично в усіх країнах [3, 6, 36, 40, 46, 50, 66, 82, 99, 96, 11, 19, 27, 28, 103, 106, 107, 134, 135, 180, 228, 238, 240]. За даними Р. Беркоу, Е. Флетчер (1997) [16] СКХ виявлено у 1 % від усіх аутопсій. У країнах Європи від СКХ страждає 2–3 % всього населення. У США нефролітіаз вражає кожного 10 із 100 дорослих, і кількість хворих невпинно зростає [217, 250]. В Російській Федерації в структурі урологічної захворюваності на СКХ припадає 28–40 %, при цьому частота її в популяції близька до даних Європи і становить 2–3 %. Страждає переважно працездатне населення. Хворі на СКХ також складають більшу частину серед госпіталізованих урологічних стаціонарів [40, 41, 46, 71, 102, 150, 151, 153].
Значення СКХ набуває все більшої вагомості в зв’язку із неухильно зростаючою поширеністю патології серед населення нашої країни. Тільки за три роки (2010–2012 рр.) кількість хворих, що перебувають на обліку в Україні, збільшилась на 3 % [27, 134, 135]. З роками поширеність та захворюваність на СКХ зростає серед усіх категорій дорослого населення 
України [28, 65], із них 55 % – працездатного віку. Щорічно в країні виявляється 65–67 тис. хворих з вперше встановленим діагнозом. 

Не можна не відмітити, що міське населення частіше хворіє на СКХ. На їх частку припадає 74,7 % серед зареєстрованих з цією патологією, що узгоджується з факторами ризику та знаходить підтвердження у спостереженнях інших авторів [53, 69, 71, 106, 107, 108], а також може бути пов’язане із більшою доступністю кваліфікованого обстеження в умовах міста. 

Впродовж багатьох років ця патологія займає одне із перших трьох місць в структурі госпіталізованої захворюваності; відсоток хворих на СКХ становить 23–45 % залежно від типу лікувально-профілактичного закладу [18, 29, 130, 147]. Кожен рік в Україні стаціонарну допомогу отримує понад 100 тис. хворих на уролітіаз.

Звертає на себе увагу вірогідне зростання серед них пацієнтів із каменями сечоводів. Як відмічено в роботі С.П. Пасєчнікова із співавт. (2009), за п’ять років питома вага їх серед госпіталізованих із СКХ збільшилась з 26,3 % до 48,5 % у різних типах медичних закладів. 

Найчастішим проявом хвороби є ниркова колька як результат пасажу каменя по сечоводу. Це означає, що у кожного із 290507 осіб, які мають камені нирок та сечоводів, в будь-який час може скластися ситуація, що потребує невідкладної медичної допомоги. Біля 80 % хворих потрапляють у стаціонар за терміновими показами з приступами ниркової кольки. При цьому переважна кількість хворих (52–95 % в різних медичних закладах) отримує виключно консервативну терапію. Стаціонарної допомоги з них потребує близько 30 %, що мають ризик розвитку гострих інфекційно-запальних ускладнень [108, 203]. На зазначену особливість вказують також В.Н. Ткачук із співавт. (2009); М.Ф. Трапезніковa. із співавт. (2009); А.Ц. Боржієвський, С.О. Возіанов із співавт. (2007), И.С. Колпаков (2006) [19, 66, 146, 152]. 


Факт розповсюдженості патології, що вивчається, більшість авторів пояснює змінами соціальних, побутових, екологічних умов, способу життя, урбанізацією населення, гіподинамією, погіршенням якості продуктів та структури харчування; до інших факторів відносять старіння населення, поширення та хронізацію супутніх хвороб, що опосередковано сприяють її розвитку [17, 21, 41, 103, 146, 147, 150, 178, 182, 223, 250]. Таке положення є спробою пояснити рецидування хвороби, частота якого звертає на себе увагу, широко обговорюється в літературі і стала предметом окремого вивчення, особливо в аспекті його профілактики. Рецидив після першого епізоду маніфестації каменя сечових шляхів є характерною рисою захворювання.

Треба враховувати й суттєві матеріальні витрати, що пов’язані безпосередньо з лікуванням хворих на СКХ та втратою працездатності як тимчасової, так і стійкої [56, 74, 103]. Зазначений аспект не може бути поза увагою при вирішенні складових питань проблеми з огляду на соціально-економічний стан країни та за умов реалізації стратегії оптимізації системи охорони здоров’я, яка була спрямована на пріоритетність амбулаторно-поліклінічної допомоги [53, 71, 106, 108].


За даними статистики [135], за два роки (2011–2012 рр.) кількість госпіталізованих із каменями нирок та сечоводів зросла на 4 % і становила 113,244 хворих. На 4,4 % більше було виконано операцій, число яких досягло 39335. Лише 34,7 % пацієнтів отримують в стаціонарах хірургічну допомогу, тоді як решта (65,3 %), тобто практично удвічі більше, перебуваючи у спеціалізованих відділеннях, отримують лише консервативне лікування. Середня тривалість стаціонарного лікування таких хворих в Україні становила у 2012 році дев’ять днів. Представлене співвідношення обсягів хірургічної та консервативної допомоги слід вважати цілком природним. Остання, за певних умов, може надаватись в поліклініці. 
У більшості випадків причиною госпіталізації є ниркова колька [14, 17, 178]. Вона супроводжується больовим синдромом, складає ризик розвитку інфекційно-запальних ускладнень і, таким чином, обумовлює покази та вид того чи іншого виду екстреного оперативного втручання. Навіть малоінвазивні ендоскопічні оперативні технології пов’язані із ризиком та суттєвими матеріальними витратами. Незважаючи на їх ефективність, тільки у 20–47,5 % хворих на момент виписки фрагменти каменя із сечовивідних шляхів повністю відходять, а у 21–22 % вони залишаються й через шість місяців (після проведення літотрипсії). Часто зберігається порушена уродинаміка, що може спричинити розвиток в подальшому незворотних процесів у верхніх сечових шляхах. Зазначене положення знаходить відображення в багатьох публікаціях з проблеми [39, 142]. 

Якщо гострий обструктивний пієлонефрит, виражений больовий синдром, синдром блокованої нирки стовідсотково потребують госпіталізації, то до решти хворих із нирковою колькою або станом після неї теоретично може бути обрана консервативна тактика. За результатами Американської асоціації урологів, яка здійснила порівняльний аналіз ефективності лікування каменів сечоводу різними способами, включаючи консервативну терапію, уретероскопію, ДЛТ, перкутанні методи, зроблено висновок, що більшість конкрементів < 5 мм в діаметрі, які розташовані в дистальному його відділі, на тлі консервативної терапії відходять самостійно [14]. 

Основним прогностичним фактором самовивільнення ВСШ є розмір та локалізація каменя. Ще у 90-х роках минулого століття опубліковані дані  наукових досліджень присвячених вивченню пасажу каменів по сечоводу. 


W.A. Hiibner із співавт. [199] встановили, що ймовірність відходження конкременту прямо пропорційна віддаленості його від мисково-сечовідного сегменту та зворотньо пропорційна розміру. Згідно авторам, відходження конкрементів із верхньої, середньої та нижньої третини сечоводу відбувається у 12 %, 22 % та 45 % випадках, відповідно; 55 % конкрементів до 4 мм, 35 % – від 4 до 6 мм та 8 % – більше 6 мм відходять самостійно. 

Подібні результати отримані при  дослідженні R.M. Morse i M.I. Resnik [218], які у 1997 році опублікували дані, що 90% каменів дистального відділу сечоводу до 4 мм відходять самостійно, тоді як при розмірі 4–5,9 мм – лише у 50 % випадків. Тільки 20 % конкрементів розміром 6 мм мігрують із сечоводу без оперативного втручання. У 2006 році И.С. Колпаков [66] підтвердив, що літокінетична терапія доцільна при конкрементах сечоводу 4–5 мм. Як відмічають автори, треба враховувати розмір конкременту при проведенні каменегінної терапії. Згідно G.F. Miller i J. Kane [216] камені до 2 мм відходять протягом 8 діб, 2–4 мм – до 15 діб, більше 4 мм – до 2 місяців. Консервативна терапія, за умов дотримання вищенаведених критеріїв вибору, повинна здійснюватись в амбулаторно-поліклінічних умовах [62, 65, 69, 72, 73, 84, 187] з метою оптимізації ліжкового фонду. Такий підхід цілком виправданий також при евакуації фрагментів конкременту. 

Актуальність питання зростає із поширенням літотрипсії в клінічній практиці лікування СКХ [1, 5, 12, 133, 233, 245]. При цьому виникає можливість реалізації сучасної концепції ВООЗ. Суть її полягає в тому, щоб центр уваги перенести із хвороби на людину з її економічними, соціальними, правовими, проблемами та бажаннями [48, 59, 133, 149, 248].


Все частіше в публікаціях останніх років наголошується на необхідності визначення чітких показів для лікування хворих на СКХ в умовах стаціонару. Адже на сьогодні видалення конкрементів малоінвазивними методами вже реально в амбулаторних умовах, позитивні результати такого досвіду відомі [23, 25, 47, 212, 233]. Особливо широко обговорю-ється необхідність та можливість здійснювати в амбулаторних умовах кон-сервативну терапію, спрямовану на «самостійне» відходження конкременту або його уламків. 

1.2. Сучасні аспекти консервативної терапії хворих на уретеролітіаз

Аналіз даних літератури показує, що система поглядів на лікування нефролітіазу представляє складний і постійно еволюційний процес, який безпосередньо пов’язаний із досягненнями науки. Незважаючи на відсутність остаточно з’ясованих механізмів патогенезу СКХ, фахівці намагаються застосовувати на практиці найсучасніші засоби лікування. Наразі воно набуло значних різновидів завдяки появі нових медичних технологій. Технічний прогрес сприяв удосконаленню відкритих оперативних втручань та навіть повної відмови від них, забезпечив застосування методу дистанційної літотрипсії. Широко впроваджується черезшкірна нефролітолапаксія, в клінічній практиці починає широко використовуватись трансуретральна контактна літотрипсія (КЛТ) [ 5, 30, 36, 55, 58, 77, 81, 83, 191, 196, 219, 220, 221, 249].


Арсенал технічних засобів дозволив значно покращити ранню діагностику захворювання. Рентгенологічні, ультразвукові та радіонуклідні методи дослідження, ниркова ангіографія, комп’ютерна томографія та інші дозволяють не тільки виявити камінь, але й визначити його розмір, конфігурацію, встановити ступінь порушення функції нирки, в результаті чого обрати адекватну тактику видалення конкременту. Запроваджені в урологічну практику сучасні підходи до лікування хворих на уретеролітіаз дозволяють відмовитись від відкритих оперативних втручань й позбавити від каменів у 70–95 % випадках, але не гарантують від розвитку певних ускладнень. 

В ході втручання та в найближчому післяопераційному періоді можливе виникнення як загальних (системна запальна реакція), так й місцевих (пієлонефрит) інфекційно-запальних ускладнень. Наприклад, перкутанні операції в 17–38 % ускладнюються атакою пієлонефриту, в 1–2,9 % – бактеріемічним шоком [2, 200, 201, 212]. Крім того, при вже історично доведеній перевазі ударно-хвильової літотрипсії та способів інструментального видалення конкрементів, існує серйозне питання, яке пов’язане з виникненням специфічних для цих методів ускладнень, в тому числі, з евакуацією фрагментів каменя. Їх частота коливається в межах від 8 до 18 % випадків при абсолютних показаннях і зростає до 40–60 % при наявності окремих факторів, які погіршують результати літотрипсії [109]. 

Серед ускладнень виділяють: екстраренальні – пошкодження сусідніх органів, навколониркову гематому; ренальні – ранні (до двох тижнів) – субкапсулярна гематома, гострий пієлонефрит, бактеріємічний шок, гематурія більше двох діб, формування «кам’яної доріжки»; пізні (від двох тижнів до двох місяців) – ретенційно-обструктивні ускладнення з розвитком гострого запального процесу; віддалені (більше двох місяців) – розвиток уретерогідронефрозу з втратою функції нирки [19, 28, 29, 81, 110, 145, 227]. Тому не викликає сумніву значення досліджень, які були присвячені прогнозуванню розвитку ускладнень [19, 36, 106]. 

Існує достатня кількість публікацій з факторів ризику їх виникнення. Вони опрацьовані за допомогою різних методичних прийомів з виділенням груп спостереження. Одні автори застосовували бальну оцінку інформативності факторів, інші – запропоновували математичні моделі на підставі лінійної багатофакторної регресії. В зазначеному аспекті цікавими є роботи О.О. Підмурняка, 2003; S.Y. Parekattil, 2004; Ю.В. Рощина, 2008, 2010; С.П. Пасєчнікова із співавт., 2010 [95, 108, 109, 126, 127, 224]. Так О.О. Підмурняк запропонував як узагальнену, так й безпосередньо математичну модель для прогнозу виникнення гематурії, субкапсулярної гематоми, а також визначення вірогідності розвитку «кам’яної доріжки».


В останні роки серед робіт, присвячених СКХ, виділяються ті, в яких подаються результати різнопланових досліджень щодо пасажу каменя по сечоводу, що супроводжуються вираженим больовим симптомом, ризиком розвитку гнійно-запальних ускладнень. Зазначений аспект є однаково важливим як у випадку спроби спонтанної елімінації каменя, так й у евакуації його фрагментів після літотрипсії. Як відмічається в публікаціях М.І. Ухаля, О. Борисова, (1998);  Ю.В. Рощина, (2008, 2010); B.H. Eisner, (2008); T.A. Kishore , (2008); Y.K. Parsons, (2008); Б.К. Комякова, (2010), найбільші труднощі при відходженні конкрементів і проведенні відповідної терапії виникають, коли має місце гіпотонія верхніх сечових шляхів, спостерігається зниження їх скоротливої спроможності [68, 127, 128, 156, 190, 202, 226]. За таких умов рухливість каменя або його фрагментів призупиняється, виникає загроза розвитку гідронефрозу, пієлонефриту, пригнічується функція нирки, що обумовлює необхідність оперативного чи повторного інструментального втручання [9, 18, 83, 143, 196, 231].


Вищевикладене обґрунтовує позицію авторів, які дотримуються доктрини, що в лікуванні СКХ рідко треба використовувати тільки один спосіб. Зазвичай це цілий ряд поєднаних або таких, що послідовно змінюють, один одного методів, серед яких кожен, на певному етапі, може стати провідним [152]. 

Світовий досвід засвідчує складність проблеми, а визнана системність характеру хвороби з багатоаспектністю проявів її перебігу потребує неодно-значного принципу лікування. Після видалення конкременту процес лікуван-ня не завершується. Для профілактики ускладнень та рецидивування він до-повнюється комплексною консервативною терапією [44, 76, 145, 168, 169, 177, 180]. Остання є провідним супроводом у разі самостійної еліменації конкременту [14, 66, 123, 216, 232]. Анатомічно-функціональні структури сечовивідної системи наділені такою здатністю. Отже, логічно обумовлено існування двох напрямів підходу до лікування СКХ. Безумовно, каменегінна терапія є більш привабливою. Особливого значення вона набуває за відсут-ності показів до оперативного або інструментального втручання. Поширю-ється її вагомість й для хворих з «кам’яною доріжкою». Такий принцип під-тримується багатьма авторами [6, 87, 128, 179, 192, 215]. 
Очевидним стає положення, що у всіх випадках, в тому числі при застосуванні високотехнологічних оперативних, інструментальних та ендоскопічних методів видалення конкременту, консервативна терапія виступає необхідною складовою загального лікувального процесу. Вона забезпечує профілактику ускладнень, серед яких найбільшу загрозу складають інфекційно-запальні [2, 32, 172]. Провідне місце вона займає також серед заходів упередження виникнення рецидивів захворювання [125, 157, 169]. До того ж загальновідомо та загальноприйнято, що в більшості випадків лікування хворих на уретеролітіаз в амбулаторній і стаціонарній мережі медичних закладів розпочинають саме з консервативної терапії. При цьому, за певних умов, вона може бути обрана основною і дозволяє досягти самови-вільнення верхніх сечовивідних шляхів від каменя.

З розвитком фармакології, появою нових препаратів та із визначенням їх механізмів дії, обґрунтованим і доцільним є пошук різновидів складу традиційних лікарських засобів для надання допомоги хворим на уретеро-літіаз, спрямованих на самовивільнення сечовивідних шляхів від конкременту [14, 52, 66, 78, 157, 160, 179, 185, 187, 201, 206, 207, 245]. 

Як відмічають Е.К. Яненко, О.В. Константинова (2009) [180], при медикаментозному лікуванні, профілактиці ускладнень та рецидування СКХ використовується понад 60 препаратів, що відносяться до 20 фармакологічних груп чи підгруп. Консервативна терапія представляється комплексною схемою із включенням препаратів різнопланової дії [21, 51,52, 147, 158, 170, 174, 180, 192, 247]. До класичної входять медикаменти, які стимулюють відходження, корегують порушення обміну каменеутворюючих речовин, антибактеріальні, протизапальні, спазмолітичні, знеболюючі. 

Суттєвим доповненням є курортне лікування, до основних лікувальних факторів якого відносяться: водні навантаження, бальнеотерапія, фізіотерапевтичні процедури. Як правило, медикаментозне лікування необхідно поєднувати з дієтотерапією. Кожна з її складових знайшла своє наукове обґрунтування і використовується в клінічній практиці [28, 235, 194, 195, 197]. 
При виборі курорту обов’язково враховуються: хімічний склад каменя, результати вивчення транспорту солей, активна реакція сечі, наявність або відсутність запального процесу в нирках, ступінь порушення їх функції, супутні хвороби органів системи травлення. Бальнеологічні курорти використовуються як самостійний вид терапії, особливо у осіб із частим, повторним утворенням і відходженням конкрементів; як реабілітаційні центри, особливо після хірургічного, інструментального, апаратного видалення каменів. На теперішній час розроблені схеми та доведена ефективність вживання різних природних мінеральних вод. Вони діють на метаболічні процеси, сприяють можливому розчиненню каменів окремого мінерального складу, підлуженню сечі, підвищенню діурезу, що забезпечує виділення із сечею утворень амонію, сульфатів сечової кислоти, спонтанному виведенню каменів, маючи також бактерицидну та біологічно активну дію. 
Багато років активно використовуються традиції питного лікування на різних курортах Трускавця («Нафтуся»), «Солоному лімані», (Дніпропетровська область), «Березовські мінеральні води» (Харків), Поляна Квасова, Євпаторія, Збручанські мінеральні води [15, 21, 22, 26, 60, 61, 70, 79, 104, 129, 161, 167]. Широко відомою є вода «Нафтуся», властивостям якої присвячено найбільше публікацій. Вона стимулює діурез, сприяє зменшенню концентрації солей, нормалізації реакції сечі, прискоренню елімінації фрагментів уролітів, ліквідації супутнього інфекційно-запального процесу в нирках, корекції електролітного складу сечі. Вода із джерела вміщує в малих концентраціях бактерицидні речовини, активні по відношенню до патогенної мікрофлори. В роботі О.О. Підмурняка (2003) подається обґрунтування персоніфікованого періоду до призначення питної мінеральної води до та після операції з використанням вод Збручанського родовища, розроблені практичні рекомендації щодо схеми та процедури прийому «Збручанської» мінеральної води [109]. 

Поряд з водолікуванням на курортах використовується бальнеотерапія, що створює додаткові умови для відходження фрагментів каменя і ліквідації запального процесу в сечовивідних шляхах. У формуванні терапевтичного ефекту лікувальних ванн визначальна роль належить фізичному фактору, що позитивно впливає на баро- і пропріорецептори. 


Фітотерапія – окреме направлення в лікуванні хворих на СКХ, метафілактиці та профілактиці ускладнень. Людство за свою багатовікову історію накопичило чималий досвід використання рослинних препаратів, які, порівняно із продуктами органічного синтезу, володіють більш м’якою дією, менш токсичні, не викликають звикання та алергії. Вони не тільки не пригнічують захисні  сили організму, а, навпаки, активні до багатьох штамів мікроорганізмів, які набули стійкості проти антибіотиків. Фітопрепарати здатні посилювати імунітет людини. Вони особливо показані при інфекційно-запальному процесі у сечовивідній системі під час та після лікування антибактеріальними хіміопрепаратами [90, 91, 170]. 

Препарати рослинного походження досить часто є препаратами вибору внаслідок обмежених можливостей використання антибіотиків. Фітопрепарати мають переваги: висока ефективність при тривалому застосуванні, вплив на основні ланки патогенезу пієлонефриту та СКХ, практично повна відсутність побічних ефектів. Більше того, застосування цих препаратів сприяє зменшенню частоти повторних больових нападів і  вираженості больової симптоматики на тлі лікування. Ефективність застосування лікарських рослин доказана не тільки часом, досвідом, але й за допомогою науково обґрунтованих методів – біохімічних, біологічних, структурно-аналітичних. Зазначене підтверджено чисельною кількістю досліджень та публікацій [7, 8, 61, 67, 84, 139, 146, 149, 169, 177]. 
Для зниження рН сечі та досягнення діуретичного ефекту на фоні вживання підвищеної кількості рідини рекомендовано прийом «Канефрон Н», «Фітолізину», «Уролесану», «Нієрончаю», «Урофлюксу», для антикристалізаційного ефекту призначають «Ксидіфон».
Фізіологічні зміни, що спостерігаються в сечоводі під впливом фарма-кологічних агентів фітопрепаратів, пояснюють успішне їх застосування при лікуванні «кам’яної доріжки».

В останні роки в лікувальній практиці, в тому числі, в урологічній, поширення набули біологічно активні добавки. Їх багатокомпонентний склад цілком відповідає завданням, які вирішуються при мета- та профілактиці. 

Декілька десятиріч активно дискутується питання про ефективність та доцільність дієтотерапії [21, 85, 180]. В результаті наукових досліджень обґрунтовані нові головні принципи, а також надана оцінка можливості застосування дієти як монотерапії. До основних позицій дієтотерапії при СКХ відносяться: вживання рідини не менше 2–2,5 л на добу, збалансоване вживання нутрієтів (тваринного білку, повареної солі, кальцію), значне вживання калію та обмежене оксалатів і пуринів. За даними спостережень Э.К. Яненко, О.В. Константинова та ін. [24, 50, 75, 80, 101, 104, 112, 117, 154, 176, 188, 193] доведена висока ефективність профілактики каменеутворення (до 80–90 %) при поєднанні застосування дієтотерапії з медикаментозним лікуванням у хворих сечокислим та кальцій-оксалатним уретеролітіазом.


Окремим провідним самостійним напрямом в лікуванні СКХ вважа-ється літокінетична терапія. З розширенням молекулярно-біохімічних знань щодо фізіологічних механізмів, які відбуваються в гладко-м’язових клітинах сечоводу, та розвитком фармакологічної науки зростають можливості цілеспрямованого застосування медикаментозних засобів, що мають суттєво прискорити процес самостійного відходження конкрементів та їх уламків після літотрипсії. 
Останнім часом в існуючі схеми лікування все частіше включаються α- адреноблокатори, блокатори кальцієвих каналів, глюкокортикоїди, β-адреноміметики [41, 76, 120, 124, 149, 154, 155, 156, 183, 184, 186, 198, 226, 244, 251]. Слід відмітити публікацію Л.Е. Белого (2009), в якій ґрунтовно висвітлені механізми дії кожного з них [14]. 

Зосередимо увагу спочатку на експериментально доведеній базі дії α- адреноблокаторів. За її результатами підтверджено позитивну інотропну дію препаратів цієї групи (норадреналін, ізопротеренол) на гладеньку мускулатуру миски лабораторних тварин. Вони сприяють збільшенню частоти перистальтики, підвищенню внутрішньосечоводного тиску, зменшенню об’єму викиду сечі із отворів сечоводу за рахунок зменшення діурезу. Селективна блокада α1-адренорецепторів дозволяє знизити амплітуду та частоту сечовідних скорочень, збільшити діурез, підвищити градієнт тиску нижче і вище каменя шляхом зниження тиску в сечовому міхурі. Встановлено, що адренорецептори в значній кількості присутні у дистальному відділі сечоводу, в середній та верхній третинах їх значно менше. Останнім часом в клінічній практиці поширення набули теразозин, альфузозин, доксазозин і тамсулозин. Сучасні дослідження довели, що застосування препаратів зменшує тривалість каменегінного ефекту, знижує кількість епізодів ниркової кольки. Група авторів, вивчаючи дію тамсулозину при конкрементах дистального відділу сечоводу, зробили висновок, що α- адреноблокатори збільшують частоту відходження конкрементів у 80,4 %, а також потенціюють вплив спазмолітиків та анальгетиків [186, 251]. Інші автори вказують на доцільність використання препаратів й при розташуванні каменя у інтрамуральному та юкставезікальному відділах сечоводу. Позитивний результат отримано у 86,6 % випадках [232]. На сприятливі прогнози лікування «кам’яної доріжки» після ДЛТ за допомогою α-адреноблокаторів вказують в своїх роботах K.P. Hyoung, S. Sigala, L. Jrkilata, S. Gurocak, Z. Vilma [24, 198, 237, 244].


Альтернативою α -адреноблокаторів є блокатори кальцієвих каналів. В експерименті було встановлено, що позаклітинний кальцій є необхідним для здійснення фізіологічної перистальтики сечоводу. Було також показано, що вони пригнічують спонтанну перистальтику сечоводу і миски. Зазначений ефект використовується на практиці як складова комплексної літокінетичної терапії. Зокрема, доведено, що ніфедіпін, як один із представників цієї групи, забезпечив менш тривалий період самостійного відходження конкременту: до 11,2 проти 16,4 діб [193, 208, 213, 236]. 


Кортикостероїди з метою літокінетичної терапії обґрунтовано застосовувати лише в поєднанні з іншими лікарськими засобами. Дослідженнями F. Porpiglia, D. Vaccino, M. Billia підтверджено призначення їх разом із α-адреноблокаторами за наявності конкрементів у дистальних відділах сечоводу. Відомі посилання на те, що ефект зростає з 37,5 % при монотерапії до 84,8 % у разі поєднаня з дефлазакортом, тамсулозином [229].


Механізм дії β-адреноміметиків полягає у здатності затримувати скорочення гладкої мускулатури. Окремі відомості застосування препаратів основані на зниженні тонусу верхніх сечовивідних шляхів і, як наслідок, їх дилатації [6, 7, 234, 235]. 


Експериментально in vivo встановлено зниження перистальтичної активності сечоводу при дії прогестерона. Крім того, існують дослідження в яких доказано виникнення дилатації сечоводу та пієлокалікоектазії. Підсилення активності β-адренорецепторів сечоводу при прийомі прогестерону знижує його кінетичну активність, викликає поліурію за рахунок діуретичного ефекту. Синтетичним аналогом гормону прогестерону є 17-оксипрогестерон капронат (17-ОПК), який має пролонговану і тому більш повільну дію протягом 7–14 діб. Він використовується для створення штучної гіпотонії верхніх сечових шляхів. Підтвердженням цьому є дослідження A.L. Mikkelsen і співавт., які довели ефективність однократного внутрішньом’язевого застосування гідрооксипрогестерону – у 37,5 % хворих з каменями сечоводу досягнуто самостійне відходження конкременту в перші 8–10 днів після ін’єкції та ще у 21,0 % – в наступні 4–6 тижнів [214]. П.В. Глибочко із співавт. у схему терапії після ЕУХЛ включали 17-ОПК у дозі 250 мг на добу протягом 7 діб [30, 31]. Ускладнень не спостерігалось. Результати дослідження показали, що вдалося підвищити ефективність консервативної терапії з 25 до 75 % у хворих з каменями сечоводу та «кам’яною доріжкою» після літотрипсії. Разом з тим, препарат не призначався хворим із серцево-судинною недостатністю, схильним до набряків, з порушеннями функції печінки.


На основі порівняльного аналізу з використанням ресурсу Кокранівської бібліотеки, Л.Е. Белым (2009) [14] підготовлені та система-тизовані варіанти схем літокінетичної терапії з інформацією відносно їх ефективності. 


Патогенетично обґрунтоване застосування літокінетичної терапії у хворих з нирковою колькою та «кам’яною доріжкою» після літотрипсії забезпечує зменшення строків консервативного лікування, матеріальні витрати та дозволяє уникнути ускладнень, притаманних іншим методам.


Апаратній фізіотерапії належить певне місце серед додаткових засобів, що підсилюють та самі по собі сприяють прискоренню механізму позбавлення від конкременту [22, 142, 158, 180]. 

У 80–90-х роках минулого століття з’явилися окремі публікації по застосуванню з цією метою стимуляції (звукової, електричної) верхніх сечовивідних шляхів [38, 88, 94, 132, 142, 144, 171, 172]. Проте широкого застосування методи не зазнали. Це було пов’язано із інтенсивною розробкою в цей період високотехнологічних оперативних, інстру-ментальних, ендоскопічних методів, а також досягненням фармакологічної індустрії з появою на ринку нових препаратів, впровадженню яких віддавалась перевага. Разом з тим, вони потребують до себе підвищеної уваги і подальшого вивчення можливого їх використання в широкій клінічній практиці з лікувальною метою для прискорення самовивільнення сечовивідних шляхів від конкременту та евакуації їх фрагментів після ендоскопічних методів.
Накопичений досвід надмірного вживання фармпрепаратів показав неоднозначні результати, серед яких виділяються алергічні прояви. Відомо, що найбільші труднощі, проблемні питання, які виникають під час каменегінної терапії і пов’язані з гіпотонією ВСШ, можна вирішити завдяки залученню стимуляції. В літературі існують серйозні публікації, де на підставі вивчення механізмів дії прямої електричної та звукової стимуляції, обґрунтовано доведена доцільність їх використання, запропоновані опрацьо-вані оптимальні режими стимуляції, схеми та процедура лікування, а також відповідна апаратура. Крім того, наводяться конкретні результати впровадження методів в практичну урологію, що не тільки вказують на високий позитивний результат, але й підтверджують логічність такого лікування в амбулаторно-поліклінічних умовах.
Серед перших робіт з даного аспекту проблеми лікування хворих на СКХ варто виділити дисертаційне дослідження А.Р. Гуськова «Прямая электрическая и звуковая стимуляция верхних мочевых путей при камнях мочеточника» (1985) [38]. Автор вивчив можливість відновлення функції ВСШ при консервативному лікуванні хворих з каменями сечоводу за допомогою фізичних методів стимуляції, а також механізми їх дії. Визначив покази та протипокази їхнього застосування. Розробив методику та апаратуру. За результатами дослідження, зроблено висновок, що пряму електричну стимуляцію варто застосовувати з великою обережністю, суворо дотримуючись чітких показань в умовах стаціонару. 

Іншими дослідниками також вказувалось на недостатню ефективність методу [132]. Наводились  цьому обґрунтування: при зовнішній локалізації електродів практично неможливо досягти достатньої щільності електричного струму у глибоко розташованих в тканинах організму органів, особливо коли гладким м’язам верхніх сечових шляхів притаманна досить незначна чутливість до його подразнюючої дії.
Теоретичним обґрунтуванням методу звукової стимуляції стали дані експериментальних досліджень. Встановлено, що звук частотою 2–3,5 кГц є фізіологічним подразненням, здатним викликати збудження різних тканин (м’язів, нервових ганглієв, тощо). Іншим визначеним фактором виявився спосіб передачі енергії. Суть його полягала у властивості звука добре розповсюджуватись в рідині середовища. Основу механізму дії звукової стимуляції складають складні внутрішньоклітинні процеси. Вже в клінічній практиці вивчалась динаміка внутрішнього чашково-мискового тиску під дією стимуляції верхніх сечових шляхів, підвищення якого може бути перепоною до застосування засобу. Однак, в процесі дослідження доведено, що впродовж сеансу звукової стимуляції не спостерігається різних та раптових підвищень гідростатичного тиску сечі, що унеможливлює розвиток чашково-ниркових рефлюксів. По завершенню сеансу базовий тиск сечі в мисці зазвичай знижується і досягає нормальних показників. В результаті нормалізації базового тиску сечі відновлюється фізіологічна рівновага між мисково-сечовідною, кровоносною та лімфатичною системами, а також інтерстиціальним простором нирки, яка існує при нормальному пасажі сечі. 

Зазначене в свою чергу створює сприятливі умови для поступового відновлення функції ниркової паренхіми. Важливими в аспекті додаткових аргументів обґрунтування методу є відомості, які об’єктивізовані результатами рентгенотелевізійних досліджень. Доведено, що відповідна реакція залежить від вихідного стану моторної активності гладкої мускулатури ВСШ. При гіперкінезії частота скорочень сечоводу зменшується, а при гіпокінезії, навпаки, збільшується. Глибина скорочень сечоводу в обох варіантах зростає, припиняється дискінезія, що призводить до повного змикання його стінок під час проходження хвилі скорочень і до відновлення пасажу сечі. Звертає на себе увагу факт, що сечовід в будь якому випадку у своїй відповіді на подразнення наближається до нормального рівня функціонування. По суті відбувається корекція, впорядкування функціонування системи, що вивчалася, а не її «стимуляція».


Отримані експериментальні та клінічні дані дозволили більшості авторам зробити висновок, що стимуляція ВСШ при консервативному лікуванні уретеролітіаза не тільки виправдана, але й повинна проводитись як можна раніше – до розвитку в органі грубих анатомо-функціональних змін.


Звукову стимуляцію  здійснюють за допомогою приладу «Интрафон». Апарат формує прямокутні біполярні електричні коливання частотою 2,5 кГц. Електричні сигнали підсилюються і передаються на випромінювач звуку. Амплітуда звукових коливань регулюється в межах 100–140 дб. Процедура пропонується наступна. На поперекову ділянку в проекції воріт нирки встановлюють випромінювач звуку і притискують його до шкіри. Включають прилад та виставляють на необхідну електричну потужність. Схема лікування розроблена та апробована. Нею пропонується тривалість сеансу 8–10 хвилин з повтором його через 50 хв–1 годину, впродовж 10 діб. 

Встановлено, що при звуковій стимуляції ВСШ частотою 2,5 кГц хворих з каменями н/з сечоводу координовані скорочення чашково-мискової системи виявляються через 7,2±1 хв від початку її дії, при каменях в/з – через 11,5±1 хв, с/з – 9,2±1 хв. При більш високому розташуванні конкременту час появи очікуваної відповіді зростає. В окремих роботах С.П. Середина, С.Е. Брахмана (1997) на підставі восьмирічного досвіду використання методу доведено, що оптимальна частота звукової стимуляції перебуває в діапазоні 2,0–3,4 кГц [142]. Важливий висновок дослідників: міграція каменя не супроводжується звичайним для цього стану больовим синдромом, метод атравматичний, не викликає ускладнень й передбачає неодноразову можливість повтору лікувальної маніпуляції. Протипоказом до застосування методу є випадки уретеролітіазу, ускладнені вираженими порушеннями уродинаміки та гострим пієлонефритом. Узагальнюючи достатньо обмежені публікації із даного аспекту лікування каменів сечоводу, наголосимо на тому, що представляє особливий інтерес в плані дослідження, що виконується. 

Звукову стимуляцію сечових шляхів слід вважати патогенетично обґрунтованим методом лікування, який спрямований на відновлення уродинаміки та біоенергетики сечоводів і забезпечує відходження конкрементів. В результаті можливості консервативного лікування каменів сечоводу розширюються. Розширюються вони й у випадках наявності фрагментів каменя після літотрипсії. 

Показанням до застосування звукової стимуляції є камені будь-якої локалізації сечовивідних шляхів за відсутності перешкоди дистальніше його, а також гострого пієлонефриту. 

Стать, вік, супутні захворювання не обмежують використання методу. 
Важливе значення набуває той факт, що звукову стимуляцію можна проводити амбулаторно, а в перспективі й на дому. Згідно даним різних авторів «самостійне» відходження каменів, або його уламків досягається від 70 % до 86 % випадків [94, 132]. Крім того, не можна не зважити на думку вчених, що метод лікування звуковою стимуляцією не тільки не виключає можливості використання вже відомих, але й сприяє більшій ефективності застосування в комплексі зі традиційними та добре зарекомендованими себе методами консервативного лікування хворих на уретеролітіаз. 


Таким чином, в Україні спостерігається накопичення хворих на СКХ, більшість яких працездатного віку. Зростає кількість госпіталізованих з приводу даної патології, серед яких вірогідно збільшується відсоток пацієнтів із каменями сечоводів, в переважній більшості спеціалізована допомога яким обмежується виключно консервативною терапією. В більшості випадків причиною звертань є ниркова колька. 

Малоінвазивні оперативні втручання, що набувають широкого застосування в клінічній практиці, досконально змінили підхід до лікування хворих на уретеролітіаз. Виконання відкритих операцій залишається у випадках, обумовлених важким станом пацієнтів. Однак, застосування сучасних технологій видалення каменя не позбавляє хворого від рецидування, а також не виключає ускладнень. Серед них серйозним як за наслідками для функціонального стану нирки, а по суті ефективності лікування, так й за частотою розвитку є відходження фрагментів з утворенням «кам’яної доріжки». 

При існуванні достатньо широко представлених медикаментозних, інструментальних, фізіо-бальнео-фіто-терапевтичних методів, направлених на усунення проблемних питань, що пов’язані із елімінацією конкрементів, актуальність їх не стала меншою на сьогодні. 


Оцінивши ситуацію для вирішення зазначеного актуального питання, увагу зосередили на декількох напрямах, а саме: стимуляції верхніх сечовивідних шляхів, досвід застосування якої знайшов своє відображення в окремих роботах переважно російських вчених. При цьому використовувався відомий доступний aпарат «Інтрафон». Проте, представлені клінічні спостереження базуються на незначній кількості хворих, недостатньо доведена його ефективність з урахуванням розташування конкрементів. 

Недостатньою є така інформація у випадках використання нових сучасних препаратів літокінетичної дії. На тлі більшої уваги вже поширеним в клінічній практиці α-адреноблокаторам, блокаторам кальцієвих каналів, обмеженими є відомості щодо місця прогестерону, зокрема 17-оскипрогестерону капронат, у консервативному лікуванні хворих на уретеролітіаз. 


Таким чином, актуальною є необхідність створення технології комбінованого консервативного комплексного лікування уретеролітіазу шляхом поєднання ефективних методів вивільнення сечовивідних шляхів від конкременту або його резидуальних уламків після ДЛТ, визначення чітких критеріїв показів та протипоказів до кожного із методів та послідовності їх застосування для досягнення очікуваного бажаного результату.


Слід окремо наголосити, що такий підхід забезпечить раціональне використання ресурсів служби і відповідає вимогам сьогодення. Адже передбачені дослідженням медичні технології дозволять застосовувати їх в амбулаторних умовах, використовувати різні форми позалікарняної спеціалізованої допомоги і, навіть, проводити лікування вдома під контролем фахівця. Крім того, складаються об’єктивні підстави до зменшення тривалості госпіталізації.


Вищевикладене обґрунтувало необхідність даного дослідження.
РОЗДІЛ 2

ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ХВОРИХ, 
МЕТОДІВ ОБСТЕЖЕННЯ ТА ЛІКУВАННЯ

2.1. Загальна характеристика клінічного матеріалу

Базами дослідження були Хмельницька обласна лікарня (стаціонарне відділення, поліклініка), Кам’янець-Подільська міська поліклініка, Кам’янець-Подільська ЦРЛ. 


Період вивчення становив 2011–2013 роки. Загальний обсяг задіяного в роботі клінічного матеріалу представлений 320 хворими на уретеролітіаз, при цьому 9,4 % мали їх також в порожнинній системі нирки з боку ураження. Згідно до задач сформована група з 194 пацієнтів, які мали конкремент в сечоводі та звернулися до поліклініки як безпосередньо після нападу ниркової кольки, так і з тривалим періодом знаходження конкременту в сечоводі (до 2 місяців) без попереднього застосування інструментальних методів лікування. Друга група представлена 126 хворими з «кам’яною доріжкою» після спроби видалення каменів нирки або сечоводу малоінвазивними методами (ДЛТ, уретеролітотрипсія). ДЛТ виконувалась на апараті Siemens Modularis Variostar, уретеролітотрипсія – уретерореноскоп Karl Storz 9,5 Fr, ультразвуковий літотріптор Karl Storz Ultraschall та пневматичний літотріптор Karl Storz Сalcusplit. Попереднього стентування перед ДЛТ не проводилось, після УРС виконувалось 4 хворим.


Для досягнення головної мети, яка полягала у вивільненні сечових шляхів від конкременту чи його уламків в мінімальні строки без розвитку ускладнень, використовувався загальний методологічний підхід. Суть його була в спробі удосконалення традиційної схеми лікування за рахунок додаткового призначення 17-оксіпрогестерону капронату (17-ОПК) та звукової стимуляції. Таким чином, очевидною стала потреба у трьох дослідницьких підгрупах (А, В, С). 

Підгрупа А слугувала в якості контролю. До неї увійшли хворі, яким призначали загальноприйняту комплексну медикаментозну терапію. 

Підгрупа В створена для доведення доцільності розширення традицій-ної схеми літокінетичної терапії за рахунок призначення 17-ОПК.
Підгрупа С виділена для обґрунтування звукової стимуляції в якості підсилюючого каменегінного ефекта традиційної лікувальної схеми (механізм дії даного виду апаратної фізіотерапії обговорено в огляді літератури). Загальна характеристика хворих, які стали об’єктом вивчення по визначеним напрямам, виглядає наступним чином. В табл. 2.1 та 2.2 містяться відомості стосовно віку, статі, місця проживання хворих на уретеролітіаз та тих, у кого була «кам’яна доріжка», відповідно. Таким чином, в кожній із двох виділених груп були створені по три вищеозначені підгрупи, внаслідок чого в роботі будуть представлені шість підгруп клінічного матеріалу (рис. 2.1). 


При аналізі даних табл. 2.1 та 2.2 виявилось, що у І групі вірогідно більше хворих до 50 років (74,2±3,1 % проти 25,8±3,1 % після 50 років), тоді як у ІІ групі – навпаки: після 50 років – 58,7±5,7% проти 41,3±6,8 % до 50 років. Переважали мешканці міст та чоловіки, проте різниця їх з жінками набула достовірності лише серед хворих І групи, а саме: 66,0±3,4 % – чоловіків та 34,0±3,4 % жінок проти 52,4±6,15 % чоловіків та 47,6±6,4 % жінок у ІІ групі. Міських жителів було 70,3±3,8 % та 56,3±5,8 % відповідно, тоді як сільських – 29,7±6,0 % та 43,7±6,6 % (р < 0,05). Хворі з «кам’яною доріжкою» мали тривалий попередній анамнез захворювання, епізоди самовідходження конкрементів та їх трощення, в окремих випадках – відкриті оперативні втручання. Зокрема, серед них 58,7±4,3 % хворіли більше року (1–6 років) на СКХ. Для  порівняння, зазначимо, що у 69,0±3,3 % хворих І групи давність від вперше встановленого діагнозу СКХ до даного епізоду звернення з приводу уретеролітіазу становила до 1 року. 
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Рис. 2.1. Розподіл хворих на групи залежно від виду призначеного лікування


Таблиця 2.1

Розподіл хворих І групи за віковими та гендерними ознаками

	Вік
	Всього
	Місто
	Село

	
	
	чоловіки
	жінки
	чоловіки
	жінки

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	18–29
	49
	25,3
	3,1
	32
	31,0
	4,6
	11
	27,5
	7,0
	4
	13,0
	6,0*
	2
	7,7
	5,2*

	30–39
	41
	21,1
	2,9
	22
	23,7
	4,3
	8
	20,0
	6,3
	11,0
	35,4
	8,5
	-
	-
	

	40–49
	54
	27,8
	3,2
	28
	28,9
	4,6
	11
	27,5
	7,0
	13
	42,0
	8,8
	2
	7,7
	5,2*

	50–59
	22
	11,3
	2,3
	10
	10,3
	3,0*
	3
	7,5
	4,1*
	-
	-
	
	9
	34,6
	9,3

	60–69
	11
	5,7*
	1,7
	2
	3,1
	1,7*
	2
	5,0
	3,4*
	3
	9,7
	5,3*
	4
	15,4
	7,0

	70 і більш
	17
	8,8*
	2,0
	3
	3,1
	1,7*
	5
	12,5
	5,2*
	-
	-
	
	9
	34,6
	9,3

	Разом
	194
	100,0
	
	97
	100,0
	
	40
	100
	
	31
	100
	
	26
	100
	



Примітка: *значення вірогідно відрізняється поміж інших в стовпчику, р<0,05

Таблиця 2.2

Розподіл хворих ІІ групи за віковими та гендерними ознаками

	Вік
	Всього
	Місто
	Село

	
	
	чоловіки
	жінки
	чоловіки
	жінки

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	18-29
	7
	5,5*
	1,4
	2
	5,0*
	3,4
	2
	6,5*
	4,4
	1
	4,0*
	3,9
	2
	6,7*
	4,5

	30-39
	17
	13,5
	3,0
	6
	15,0
	5,6
	2
	6,5*
	4,4
	6
	24,0
	8,6
	4
	13,3
	6,1

	40-49
	28
	22,2
	3,7
	9
	22,5
	6,6
	6
	19,3
	7,0
	5
	20,0
	8,0
	6
	20,0
	7,3

	50-59
	34
	27,0
	3,9
	10
	25,0
	6,8
	13
	42,0
	8,8
	4
	16,0
	7,3
	6
	20,0
	7,3

	60-69
	25
	19,8
	3,5
	8
	20,0
	6,3
	5
	16,1
	6,6
	4
	16,0
	7,3
	9
	30,0
	8,3

	70 і більш
	15
	12,0
	2,8
	5
	12,5
	5,2
	3
	9,6
	5,2
	5
	20,0
	8,0
	3
	10,0
	5,4

	Разом
	126
	100
	
	40
	100
	
	31
	100
	
	25
	100
	
	30
	
	



Примітка: *значення вірогідно відрізняється поміж інших в стовпчику, р<0,05

Важливою є інформація щодо тривалості перебування каменя чи «доріжки» у сечовивідних шляхах: середні строки були 13,0±5,8 діб та 8,2±3,2 діб відповідно.


Частота наявності інфекції сечових шляхів у пацієнтів І групи становила 60,3±3,5 %, що вірогідно менше, ніж серед хворих ІІ групи – 77,8±3,7 % (р<0,05). У 25,3±3,1 % (49) пацієнтів першої групи конкремент локалізувався в МСС та в/з сечоводу, у 44,8±3,5 % (87) пацієнтів – в с/з та 29,9±3,3 % (58) пацієнтів – в н/з сечоводу. Як видно, вірогідно більше випадків було із розташуванням його в с/з сечоводу. Крім того, 10,3 % хворих мали конкремент у порожнистій системі нирки з боку ураження. Частіше патологія була виявлена зліва (57,2±2,7 % проти 42,8±2,7 % – справа; р<0,05). Конкременти до 0,5 см діагностовані у 145 (74,7 %) пацієнтів. Довжина «доріжки» в середньому становила 2,2±0,7 см. Порушення уродинаміки з явищами неповної обструкції спостерігалось у 42,0±3,7 % хворих ІІ групи проти 32,0±3,3 % у хворих І групи; (р<0,05). Функціональний стан нирки був порушений у кожного третього (33,4±3,2 %) в І та четвертого (26,2±3,9 %) в ІІ групах відповідно; р<0,05.


Критеріями включення в дослідження були: поодинокий конкремент не більше 1,0 см, тривалість перебування якого у ВСШ не перевищувала 2 місяців; неповний блок нирки або його відсутність; відсутність вад розвитку сечовивідної системи, відсутність гострого запального процесу нирок. У хворих не було також супутньої соматичної патології у стадії загострення або декомпенсації. Хворі із явними ознаками гострого пієлонефриту або хронічного пієлонефриту в стадії загострення та повним блоком нирки не були включені в дане дослідження, для їх лікування одразу була застосована активна лікувальна тактика в умовах стаціонару. 

Особлива увага при призначенні препарату 17-ОПК приділялась виявленню ознак серцево-судинної недостатності, схильності до набряків, порушень функції печінки та згортуючої системи крові. Додаткових обмежень, пов’язаних із хворобами інших органів та систем для застосування звукової стимуляції, не було.

При оцінці ефективності лікування та проведенні порівняльного аналізу між групами з різними його схемами враховувались наступні чинники: динаміка клінічної картини, факт та строки відходження конкременту чи його фрагментів, а також сам процес міграції каменя по сечоводу; частота розвитку гострого пієлонефриту, термін відновлення (покращення) уродинаміки та функціонального стану нирки у випадках наявності змін. Досліджувався також вплив препарату (17-ОПК) та звукової стимуляції, як фізичного фактора, на стан мікроциркуляції паренхіми нирки. Моніторинг за суб’єктивними та об’єктивними показниками проводився впродовж місяця від початку лікування. Результати обстеження до лікування співставлялись із такими, що були одержані на 3, 7, 14 добу та через місяць.


Оцінка результатів лікування проводилась наступним чином: добрі – у разі самостійного відходження конкременту чи його фрагментів із ліквідацією «кам’яної доріжки» після ендоскопічних методів лікування; задовільні – при міграції конкременту (уламків) вниз по сечоводу без розвитку гострого пієлонефрита чи загострення хронічного запального процесу в нирках; незадовільні – у випадках виникнення під час лікування гострого чи загострення хронічного запального процесу в нирках.
2.2. Схеми лікування

Відповідно до програми дослідження передбачалось застосування трьох схем лікування хворих на уретеролітіаз.

За основу була прийнята стандартна, яка була базовою для двох інших. Схема включала групи препаратів, які рекомендовані для усіх форм СКХ: ангіопротектори, антиагреганти, сечогінні, нестероїдні протизапальні і препарати рослинного походження, антиоксиданти, антибактеріальні хіміопрепарати, анальгетики, спазмолітики. Окремо наголосимо на застосуванні питного режиму, що також традиційно входить до її складу. 

Щоденний об’єм був посилений вживанням рідини до 2 л. При цьому слід підкреслити, що 10–12 діб всі хворі приймали слабо мінералізовану лужну воду Нафтуся Збручанського родовища, що розташоване в Хмельницькій області, позитивний ефект дії якої доведений [15, 21]. Питний режим її становив не більше 15 мл на 1 кг ваги хворого. Процедура прийому передбачала рівномірне поступлення води в організм протягом доби, тобто по декілька ковтків кожної години. Це упереджувало створення умов до гідродинамічного удару. 
СХЕМА:

1. Дієта з обмеженням продуктів, що мають високий вміст щавлевої кислоти та кальцію .
2. Питний режим – прийом слабо мінералізованої води «Нафтуся» Збручанського родовища у кількості до 15 мл на 1 кг ваги хворого протягом усього періоду лікування.

3. Канефрон Н по 2 таб. 3 рази на добу протягом усього періоду лікування.

4. Фурамаг по 50 мг 3 рази на добу протягом 10 днів.

5. Но-шпа по 40 мг 3 рази на добу протягом 7 діб.

6. Дексалгін в/м 2 мл при болях до 4 разів на добу.

Друга схема комплексного медикаментозного лікування була доповнена включенням до неї 17-оксипрогестерона капронат (17-ОПК). Обґрунтування для цього служили результати експериментальних досліджень та незначного досвіду клінічних спостережень [14, 30, 31]. Доведено, що підвищення активності прогестерону підсилює активність β-адренорецепторів сечоводу, як наслідок зменшується його кінетична активність, виникає поліурія за рахунок діуретичного ефекту. Введення в організм додаткової кількості прогестерону призводить до зменшення вмісту естрогенів, які мають тропність до α-адренорецепторів і, таким чином, підсилюють β-адренергічну стимуляцію, що проявляється гіпотонією та гіпокінезією верхніх сечових шляхів. Оскільки для 17-ОПК характерною ознакою є пролонгована дія, препарат призначався по 250 мг один раз на добу. Курс лікування становив 7 діб. 


Третя схема комплексного лікування передбачала використання звукової стимуляції в комплексі з традиційною медикаментозною схемою. Використовувся апарат «Інтрафон». Випромінювач звуку розташовувався в проекції нирки, частота біполярних електричних коливань перебувала в діапазоні 2,0–3,4 кГц. Здійснювалась процедура 2 рази на добу по 10–15 хв з інтервалом 50–60 хв протягом перших 5 діб. Курс лікування – 15 сеансів. Зазначимо, що сечогінні засоби в зв’язку із протипоказанням їх в сполученні з даним методом не застосовувались.


2.3. Методи обстеження

Комплексне обстеження хворих включало: загальні аналізи крові та сечі, біохімічні показники крові (креатиніну, сечовини, печінкові проби), бактеріологічне дослідження сечі. Із інструментальних методів – УЗД з допплерографією; при необхідності рентгенографію, радіонуклідне дослідження передбачало включення динамічної нефросцинтіграфії. Вони здійснювались за загальноприйнятими методиками.


Нами вивчено склад конкрементів, які відходили. Результат був патогенетичним обґрунтуванням при проведенні в подальшому цілеспрямованих заходів метафілактики рецидивів. Дослідження здійснювалось у відділі рентгенендоурології та літотрипсії ДУ «Інститут урології НАМН України». Мінеральний склад конкрементів визначався на дифрактометрі рентгенологічному загального призначення – апараті ДРОН-2 та в камерах РКД-57,3 випромінюванням Fe (a, β) (30 кВ, 5 мА) після попереднього подрібнення конкременту, на спектометрі UR-20 фірми Карл Цейс (Німеччина) з застосуванням стандартної методики таблетування з бромідом калію (1 мг каменя на 150 мг броміду калію).


В процесі вивчення та оцінки показників загального аналізу крові та сечі, біохімічних досліджень користувались клінічними нормами та критичними значеннями їх величин, що загальновизнані [75, 154, 164]. Крім того, користувались розробками, які є результатом досліджень і запропоновані іншими авторами. Вони спрямовані на диференційну діагностику стадій пієлонефриту, що принципово важливо для вибору тактики лікування. Зокрема, нами використано патент України, авторами якого є О.Ф. Возіанов, С.П. Пасєчніков, В.М. Лісовий та ін. (1996 р.) [100]. В основу способу диференційної діагностики гострого пієлонефриту покладена залежність показників лейкоцитарної формули – гемограми. З цією ж метою був також використаний показник нейтрофіл-лімфоцитарного співвідношення [112, 125]. 

Для характеристики функціонального стану нирки досліджувався рівень креатиніну та сечовини крові. При вивченні впливу звукової стимуляції, яка може сприйматися як фізична дія на нирку, для оцінки функції органа аналізувалась динаміка показника клубочкової фільтрації. Для його розрахунку використовувалась скорочена формула МДRД. Дане рівняння, що подано нижче, 4х варіабельне і включає вік, стать та рівень сироваточного креатиніну [12]: 


СКФ = 186 ( (Кр сироватки, мг/дл) – 1,154 ( (вік, роки) – 0,203

 (2.1)

для жінок результат помножують на 0,742.
Розрахунки можна здійснити застосовуючи, доступні в Інтернеті програми, а також калькулятори (web – сайт NKF – DOQI www. kdoqi, org). При оцінці даних величини співставляються з визначеними і поданими в табліці показниками діапазону нормальних значень СКФ в різних вікових групах чоловіків та жінок.

З метою визначення локалізації, розмірів конкрементів, візуалізації порушень уродинаміки виконувалась оглядова та екскреторна урографія, УЗД. Анатомічна структура та функціональний стан нирок і сечовивідних шляхів оцінювали за результатами УЗД з допплерографією, яка виконувалась на апараті Siemens Sonoline G-20.


Реносцинтіграфія виконувалась у гамма-камері сцинтиляційній томографічній ГКС-301 Т.


Для підтвердження ступеню впливу ІСШ, як несприятливого чинника, на кінцевий результат лікування за різними схемами, а також встановлення міри ризику незадовільного клінічного ефекту у разі того чи іншого комплексу медикаментозної терапії, розраховувався відносний ризик за класичною формулою [13, 63, 92, 98, 111, 141, 181]. При цьому, чим більше одиниці отримана величина, тим більше ризик незадовільного клінічного ефекту. Наведено формулу:
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де a – наявність даної ознаки в основній групі;

b – відсутність даної ознаки в основній групі;

c –  наявність даної ознаки в групі порівняння;

d –  відсутність даної ознаки в групі порівняння.

В ході отримання результатів визначалась ступінь відмінностей числових характеристик сукупностей, що порівнювались. З цією метою використовувався критерій вірогідності (критерій Ст’юдента).


Крім того, в роботі застосовано бібліосематичний, порівняльний, аналітико – синтетичний аналізи.


Таким чином, достатній за обсягом клінічний матеріал, використані в дослідженні сучасні методи обстеження з динамічною їх оцінкою та статистичним опрацюванням результатів за допомогою адекватних методів варіаційної статистики забезпечують вірну інтерпретацію даних, дають, на наш погляд, підставу до формулювання достовірних висновків, наукових положень та рекомендацій.
РОЗДІЛ 3

РЕЗУЛЬТАТИ КОНСЕРВАТИВНОГО ЛІКУВАННЯ 
ХВОРИХ І ГРУПИ В АМБУЛАТОРНИХ УМОВАХ 


3.1. Загальна характеристика хворих групи І

Базову основу на цьому етапі дослідження склали 194 хворих на уретеролітіаз. До них увійшли пацієнти без попереднього застосування інструментальних методів лікування.


Реалізація задачі потребувала створення трьох підгруп (І А, І В, І С). Хворі підгрупи І А (контрольної) отримували лікування за традиційною схемою, І В – традиційна + 17-ОПК, І С – традиційна + звукова стимуляція. В табл. 3.1, 3.2, та 3.3 поданий розподіл хворих на уретеролітіаз за віком та статтю по підгрупах спостереження.

Таблиця 3.1
Розподіл хворих підгрупи І А за віком та статтю
	Вік
	Всього
	У тому числі

	
	абс.
	%
	m
	чоловіки
	жінки

	
	
	
	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	18-29
	18
	26,0
	5,2
	12
	26,0
	6,4
	6
	26,1
	9,1

	30-39
	16
	23,2
	5,0
	14
	30,4
	6,7
	2
	8,7
	5,8

	40-49
	20
	29,0
	5,5
	14
	30,4
	6,7
	6
	26,1
	9,1

	50-59
	7
	10,1
	3,6
	1
	2,2
	2,1
	6
	26,1
	9,1

	60-69
	4
	5,8
	2,8
	2
	4,3
	2,9
	2
	8,7
	5,8

	70 і більше
	4
	5,8
	2,8
	3
	6,5
	3,6
	1
	4,3
	4,2

	Разом
	69
	100
	
	46
	100
	
	23
	100
	


Таблиця 3.2
Розподіл хворих підгрупи І В за віком та статтю

	Вік
	Всього
	У тому числі

	
	абс.
	%
	m
	чоловіки
	жінки

	
	
	
	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	18-29
	14
	23,7
	5,5
	10
	25,6
	6,9
	4
	20,0
	8,9

	30-39
	11
	18,6
	5,0
	6
	15,4
	5,7
	5
	25,0
	9,6

	40-49
	16
	27,1
	5,7
	13
	33,3
	7,5
	3
	15,0
	7,9

	50-59
	7
	11,9
	4,2
	3
	7,7
	4,2
	4
	20,0
	8,9

	60-69
	3
	5,1
	2,8
	1
	2,6
	2,5
	2
	10,0
	6,7

	70 і більше
	8
	13,6
	4,4
	6
	15,4
	5,7
	2
	10,0
	6,7

	Разом
	59
	100
	
	39
	100,0
	
	20
	100,0
	


Таблиця 3.3
Розподіл хворих підгрупи І С за віком та статтю

	Вік
	Всього
	У тому числі

	
	абс.
	%
	m
	чоловіки
	жінки

	
	
	
	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	18-29
	17
	25,7
	5,3
	12
	28,0
	6,8
	5
	21,7
	8,6

	30-39
	14
	21,2
	5,0
	1,0
	23,3
	6,4
	4
	17,4
	7,9

	40-49
	18
	27,2
	5,4
	11
	25,5
	6,6
	7
	30,4
	9,5

	50-59
	8
	12,1
	4,0
	5
	11,6
	4,8
	3
	13,0
	7,0

	60-69
	4
	6,1
	2,9
	3
	7,0
	3,8
	1
	4,3
	3,2

	70 і більше
	5
	7,6
	3,2
	2
	4,6
	3,1
	3
	13,0
	7,0

	Разом
	66
	100
	
	43
	100
	
	23
	100
	



Дані таблиць свідчать про подібність підгруп за віково-статевими ознаками. Більша частина в кожній з них представлена чоловіками, а саме: 66,7±5,6 %, 61,1±6,1 %, 65,2±5,8 %, відповідно в підгрупах І А, І В, І С, тоді як жінок було – 33,3±5,6 %, 33,9±6,1 %, 34,8±5,8 %, відповідно. Близько 90 % пацієнтів незалежно від статі було працездатного віку – 88,4 %, 81,4 % та 86,4 %. У кожного четвертого пацієнта епізод прояву захворювання був вперше, а 44–46 % хворих знали про наявність СКХ до 1 року. В І А підгрупі їх було 47 (68,1±5,6 %), в І В – 42 (71,2±5,8 %), в І С – 45 (68,2±5,7 %). У достовірно меншої частки (31,9±5,6 %, 28,2±5,8 %, 31,8±5,7 %, відповідно) хворих на СКХ хвороба тривала понад 1 рік (табл. 3.4). 

Таблиця 3.4
Розподіл хворих на СКХ за її тривалістю по підгрупах спостереження

	Тривалість

захворювання
	Підгрупи спостереження

	
	І А
	І В
	І С

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	Вперше
	16
	23,2
	5,1
	15
	25,4
	5,7
	16
	24,2
	5,3

	До 1 року
	31
	45,0
	5,9
	27
	45,8
	6,4
	29
	44,0
	6,1

	1-5 років
	14
	20,3
	4,8
	6
	10,2
	3,9
	11
	16,7
	4,5

	5 років і більше
	8
	11,6
	3,8
	11
	18,6
	5,1
	10
	15,2
	4,4

	Разом
	69
	100,0
	
	59
	100,0
	
	66
	100,0
	



У більшості хворих з тривалим анамнезом СКХ в минулому мало місце самостійне відходження конкременту, а саме: в І А – у 15 із 22 (68,2 %), в І В – у 11 із 17 (64,7 %), в І С – у 12 із 21 (57,1 %). В окремих випадках (10–15 %) в кожній підгрупі, крім каменя в сечоводі, додатково виявлялись конкременти в порожнинній системі нирки, переважно з боку наявного уретеролітіазу. У половини хворих під час звернення діагностована інфекція сечових шляхів: у І А підгрупі таких випадків спостерігалось 33 із 69 (47,8±6,0 %), І В – 29 із 59 (49,2±6,5 %), І С – у 35 із 66 (53,0±6,1 %).


У вірогідної більшості, незалежно від підгруп розподілу пацієнтів, конкремент знаходився в с/з сечоводу. Вказані відомості підтверджуються даними табл. 3.5–3.8.
Таблиця 3.5
Розподіл хворих підгрупи І А за локалізацією конкременту
	Локалізація

конкременту
	Всього
	У тому числі

	
	абс.
	%
	m
	чоловіки
	жінки

	
	
	
	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	МСС + в/з сечоводу
	16
	23,2*
	5,0
	11
	24,0*
	6,3
	5
	21,7*
	8,6

	с/з сечоводу
	31
	45,0
	5,9
	19
	41,3
	7,2
	12
	52,1
	10,4

	н/з сечоводу
	22
	31,8
	5,6
	16
	34,7
	7,0
	6
	26,2
	9,2

	Разом
	69
	100
	
	46
	100
	
	23
	100
	


Примітка: *різниця достовірна між величинами поданими в стовпчику, р<0,05
Таблиця 3.6
Розподіл хворих підгрупи І В за локалізацією конкременту
	Локалізація

конкременту
	Всього
	У тому числі

	
	абс.
	%
	m
	чоловіки
	жінки

	
	
	
	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	МСС + в/з сечоводу
	16
	27,1*
	5,7
	10
	25,6*
	6,9
	6
	30,0*
	10,2

	с/з сечоводу
	29
	49,2
	6,5
	17
	43,6
	7,9
	12
	60,0
	10,9

	н/з сечоводу
	14
	23,7
	5,5
	12
	30,8
	7,3
	2
	10,0
	6,7

	Разом
	59
	100
	
	39
	100
	
	20
	100
	


Примітка: *різниця достовірна між величинами поданими в стовпчику, р<0,05.

Таблиця 3.7
Розподіл хворих підгрупи І С за локалізацією конкременту
	Локалізація

конкременту
	Всього
	У тому числі

	
	абс.
	%
	m
	чоловіки
	жінки

	
	
	
	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	МСС + в/з сечоводу
	17
	25,7
	5,4
	9
	21,0
	6,2
	8
	34,9
	9,9

	с/з сечоводу
	27
	41,0
	6,0
	21
	48,8
	7,6
	6
	26,0
	9,1

	н/з сечоводу
	22
	33,3
	5,8
	13
	30,2
	7,0
	9
	39,1
	10,2

	Разом
	66
	100
	
	43
	100
	
	23
	100
	


Примітка: *різниця достовірна між величинами поданими в стовпчику, р<0,05
Таблиця 3.8
Розмір конкременту по підгрупах спостереження

	Розмір

конкременту
	Всього
	Підгрупи спостереження

	
	
	І А
	І В
	І С

	
	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	До 0,5 см
	145
	53
	76,8*
	5,8
	42
	71,2*
	6,9
	50
	75,8*
	6,0

	0,5-1,0 см
	49
	16
	23,2
	10,5
	17
	28,8
	10,9
	16
	24,2
	10,7

	Разом
	194
	69
	100,0
	
	59
	100,0
	
	66
	100,0
	


Примітка: *різниця достовірна між величинами поданими в стовпчику, р<0,05
Як видно з даних табл. 3.8, вірогідна більшість хворих мала конкремент до 0,5 см, у кожного четвертого – його розмір коливався від 0,5 до 1,0 см.

Далі проаналізуємо період, який пройшов від перших клінічних проявів до звернення. У 27,5 % – 32,2 % пацієнтів він не перевищував доби, у кожного четвертого – дорівнював від 24 год до 72 год (25,4 % – 27,5 % по підгрупах). Отже більша частина хворих звернулась по допомогу в перші три дні (55,0 %, 57,6 % та 56,0 % в І А, І В та І С підгрупах відповідно). Досить значною вона виявилася від 72 год до 7 діб (від 18,8 % до 22,7 % по підгрупах), до 15 % становила 8–14 добу, до 12 % – триваліше (табл. 3.9). Такий розподіл свідчить про існування недоліків просвітницької діяльності, наявності низької медичної активності та недбалого ставлення до власного здоров’я. 

Таблиця 3.9
Розподіл хворих по підгрупах спостереження залежно від часу 
перших проявів захворювання до звернення за медичною допомогою

	Термін звертань

від перших проявів захворювання
	Підгрупи спостереження

	
	І А
	І В
	І С

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	До 24 год.
	19
	27,5
	5,3
	19
	32,2
	6,0
	20
	30,3
	5,6

	Від 24 год 

до 72 год
	19
	27,5
	5,3
	15
	25,4
	5,6
	17
	25,7
	5,3

	Від 72 год 
до 7 діб
	13
	18,8
	4,7
	12
	20,3
	5,3
	15
	22,7
	5,1

	8-14 діб
	10
	14,5
	4,2
	7
	11,9
	4,2
	8
	12,1
	4,0

	Понад 14 діб
	8
	11,6
	3,8
	6
	10,2
	3,9
	6
	9,1
	3,5

	Разом
	69
	100,0
	
	59
	100,0
	
	66
	100,0
	



Дані табл. 3.8 та 3.9 підтверджують, що хворі за основними параметрами в підгрупах спостереження суттєво не відрізнялися.


До відомих важливих факторів, які визначають прогноз перебігу захворювання, відносяться наявність обструкції, її тривалість та функціо-нальний стан нирок. Підкреслимо, що враховувались явища обструкції нирок у пацієнтів при первинному обстеженні. 

Явища неповної обструкції нирки встановлені у 22 із 69 (31,9±5,5 %) хворих підгрупи І А, у 18 із 59 хворих І В, що становило 30,5±5,9 %, у 22 із 66 (33,3±5,8 %) – І С; р>0,05. У більшості випадків обструкції не було, а саме: у 68,1±5,5 %, 69,5±5,9 % та 66,7±5,8 % відповідно по підгрупах. В табл. 3.10 представлені дані щодо наявності неповної обструкції нирки на момент звернення. 

Таблиця 3.10

Наявність неповної обструкції у хворих підгруп ІА, ІВ та ІС
на момент звернення

	Термін звертань

від перших проявів захворювання
	Підгрупи спостереження

	
	І А
	І В
	І С

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	До 24 год.
	5
	22,7
	8,9
	5
	27,8
	10,5
	6
	27,3
	9,5

	Від 24-72 год
	11
	50,0
	10,7
	8
	44,4
	11,7
	10
	45,4
	10,6

	3-7 діб
	4
	18,2
	8,2
	3
	16,7
	8,7
	4
	18,2
	8,2

	Понад 7 діб
	2
	9,1
	6,1
	2
	11,1
	7,4
	2
	9,1
	6,1

	Разом
	22
	100,0
	
	18
	100,0
	
	22
	100,0
	


 
Помірне порушення функції ураженої нирки встановлено у 40,6±5,9 % (28 із 69) підгрупи І А, у 39,0±6,3 % (23 із 59 хворих) – І В та у 34,8±5,8 % (23 із 66) – підгрупи І С. Як видно, у переважної більшості (61,8 %) показники функціонального стану нирок перебували в межах норми.

За результатами проведеного порівняльного аналізу об’єктивно підтверджена подібність трьох підгруп вивчення за основними параметрами, і доведена їхня репрезентативність для подальшого встановлення ефективності застосування різних схем консервативного лікування. Однорідність підгруп розподілу є необхідною умовою вірної інтерпретації даних для формування висновків та практичних рекомендацій.

3.2. Результати консервативного лікування хворих підгрупи І А (контрольна)


Відповідно до задач дослідження подаємо результати лікування хворих на уретеролітіаз за стандартною традиційною схемою (підгрупа І А).
Нагадаємо, що добрим вважали результат у разі  повного звільнення верхніх сечовивідних шляхів від конкременту.  При лікуванні за стандартною схемою він був досягнутий у 39 із 69 хворих, що становило 56,5±5,9 %. Задовільним результат визнавали у випадках тільки міграції конкременту по сечоводу протягом понад 3 тижні на тлі відсутності клініко-лабораторних ознак загострення хронічного пієлонефриту (ХПН) чи проявів гострого запального процесу в нирках. Із загальної кількості пацієнтів такий результат одержано у 9 (13,0±4,0 %). Ці хворі продовжили консервативне лікування. У решти, тобто у 21 хворого, результат лікування був незадовільним (30,4±5,5 %). При цьому з’ясовано (за даними загального аналізу сечі та її мікроскопії), що при первинному обстеженні у 19 з них виявлена ІСШ, і тільки у 2 випадках виявити мікрофлору не вдалось. 

До незадовільних випадків віднесені ті, у кого під час лікування, не зважаючи на міграцію конкременту, погіршився загальний стан, що проявилося нападом некупуючої ниркової кольки з типовою клінічною картиною, з’явилися ознаки розвитку гострого або загострення хронічного пієлонефриту. Ці хворі були госпіталізовані для дренування сечових шляхів та ендоскопічного видалення конкременту. 


За даними табл. 3.11 видно, що достовірно частіше спостерігалось відходження каменів до 0,5 см, а саме у 60,4±7,8 % випадків проти 43,7±7,9 %, коли його розмір був від 0,5 до 1,0 см (р<0,05). 
Таблиця 3.11
Самостійне відходження конкрементів у хворих підгрупи І А 

з урахуванням їх розміру та локалізації на момент первинного огляду
	Розмір

конкременту
	Локалізація конкременту
	Разом

	
	МСС та в/з сечоводу
	С/з сечоводу
	Н/з сечоводу
	

	
	всього
	відійшли
	всього
	відійшли
	всього
	відійшли
	всього
	відійшли

	
	
	абс.
	%, m
	
	абс.
	%, m
	
	абс.
	%, m
	
	абс.
	%, m

	До 0,5 см
	7
	3
	42,9±12,3
	26
	15
	57,7±8,8
	20
	14
	70,0±9,7
	53
	32
	660,4±7,8*

	0,5-1,0 см
	9
	3
	33,3±11,1**
	5
	3
	60,0±8,7
	2
	1
	50,0±9,2
	16
	7
	43,7±7,9

	Разом
	16
	6
	37,5±7,7**
	31
	18
	58,0±7,9
	22
	15
	68,2±7,4
	69
	39
	56,5±5,3


Примітка: *різниця достовірна між цифрами в стовпчику, р<0,05;

      **різниця достовірна між цифрами в строчку, р<0,05
Також маємо дані про перевагу вивільнення конкрементів із середньої та нижньої третини сечоводу i вірогідно менше випадків у разі його локалізації у в/з: 58,0±7,9 % та 68,2 ±7,4 % проти 37,5±7,7 % випадків відповідно (р<0,05) на момент первинного огляду. Подібна картина спостерігалась при співставленні результатів за розміром каменів. Залежали від них також строки вивільнення ВСШ, що наочно видно з даних рис. 3.1.
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Рис. 3.1. Строки відходження конкременту залежно від його розміру в підгрупі І А

Невеликі камені (до 0,5 см) протягом перших двох тижнів відійшли практично у кожного четвертого (23,1±6,7 %), у більшості 76,9±6,7 % – протягом 3–4 тижнів, при цьому половина випадків припадала на третій тиждень. Камені 0,5–1,0 см починали відходити на 17–20 добу (табл. 3.12). 
Таблиця 3.12 

Результати консервативного лікування хворих підгрупи І А 
залежно від розміру конкременту 

	Розмір

конкременту
	Всього
	Відійшли
	Середні строки відходження (доба)
	Не відійшли 
в зазначені строки
	Госпіта-лізація

	
	
	абс.
	%
	m
	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%

	До 0,5 см
	53
	32
	60,4*
	5,8
	20,0±5,7
	21
	39,4*
	6,7
	13
	24,5

	0,5-1,0 см
	16
	7
	43,7
	6,0
	22,0±4,3
	9
	56,3
	9,0
	8
	50,0

	Разом
	69
	39
	56,5
	5,9
	20,4±5,6
	30
	43,5
	5,9
	21
	30,4


Примітка: *різниця достовірна між розмірами каменів, р<0,05


Як видно з даних табл. 3.12, строки відходження при різних розмірах конкременту близькі між собою, коливались в межах 15–25 діб, а в середньому складали 20,0±5,7 діб та 22,0±4,3 доби відповідно при конкрементах до 0,5 см та 0,5–1,0 см. У 30 із 69 (43,5 %), тобто практично у половини хворих, самостійного відходження не спостерігалось. Вірогідно більше таких випадків було серед хворих із каменями 0,5–1,0 см: 56,3±9,0 % проти 39,4±6,7 % при каменях до 0,5 см. У 21 із 30 цих пацієнтів в середньому на 5,6±1,3 добу, як вище відмічалось, виникли ускладнення і з ознаками гострого обструктивного пієлонефриту вони були госпіталізовані. Із загальної кількості хворих із каменями 0,5–1,0 см (16 осіб) такий результат виявився у половини (8 осіб), при каменях меншого розміру – у кожного четвертого (із 53 у 13 хворих – 24,5 %). При цьому у 14 хворих до початку лікування спостерігалась неповна обструкція ВСШ, що становить 63,6 % від усіх таких випадків. У 9 хворих, яких спостерігалась міграція конкременту, а перебіг захворювання не супроводжувався погіршенням суб’єктивних та об’єктивних даних, продовжували перебувати під наглядом. У 6 із них конкремент знаходився в с/з (розміром 0,5–1,0 см – 1 хворого, до 0,5 см – 5), а у 3 хворих – у н/з сечоводу (розміром до 0,5 см). В подальшому спостерігалось самостійне відходження конкрементів в строки від 2 тижнів до місяця.


При визначенні мінерального складу конкрементів у 75,3% хворих (52 осіб) камінь складався із кальцієвих солей щавелевої кислоти, при чому у 35 хворих він був моно складовим - кальція оксалат моногідрат (вевелліт) – 20 та кальція оксалат дегідрат (ведделліт) – 15 випадків. У 17 хворих камені складалися із суміші вевелліту та ведделліту в різних кількісних співвідношеннях. У 17 хворих конкремент у своєму складі мав сечову кислоту: 100 % сечова кислота у 14 з них, у 3 – було додатково визначено незначний (до 10 %) домішок вевелліту, що також узгоджується з даними літератури відносно можливості вевелліту виступати в якості «затравки» при процесах каменеутворення різного складу.

Представлені вище результати амбулаторного лікування хворих на уретеролітіаз підтверджені даними клініко-лабораторного, інструменттального обстеження. В зв’язку з тим, що хворі на уретеролітіаз зверталися в різні строки після нападу ниркової кольки, клінічна картина у 38 (55,0±5,9 %) була мало виражена, а у інших 31 (45,0±5,9 %) – симптоматика практично була відсутня. Макрогематурія не спостерігалась в жодному випадку. Протягом перших 3 діб лікування негативні суб’єктивні прояви захворювання зникли у 30 із 38 хворих, що їх мали (79 %), у 8 хворих (21 %) – на 5 добу. Разом з тим, на тлі міграції та відходження конкрементів, як результат лікувальної дії, всі хворі відмічали появу і зростання болі, дізуричні явища, що потребувало поновлення прийому знеболюючих препаратів. 


При зверненні показники загального аналізу крові у 36 хворих без ІСШ були в межах їх унормованих значень. Такими вони залишались протягом усього періоду спостереження, за винятком 2-х випадків, коли перебіг захворювання ускладнився гострим запальним процесом в нирці. Зокрема, середня кількість лейкоцитів до лікування та через місяць після нього становила 8,3±0,7(109/л та 7,4±0,5(109/л відповідно; лише на піку відходження конкременту показник  несуттєво підвищувався і в середньому дорівнював 10,4±2,0(109/л. Середня швидкість зсідання еритроцитів в жодному випадку не перевищувала позначки 15 мм/год, дорівнюючи на початку лікування – 12,2±1,9 мм/год, та через місяць – 11,5±0,9 мм/год. 

Моноцити, лімфоцити та нейтрофіли крові коливались в межах: 9,2±1,4 % та 8,4±1,1 %; 28,1±3,2 % та 26,8±3,5 %; 55,0±4,0 % та 53,9±6,1 % відповідно. Окремо проаналізовано нейтрофіл-лімфоцитарне співвідношення, зростання якого вважається прогностично значимим щодо ймовірності розвитку чи наявності гострих запальних ускладнень [125]. 

Кількість лейкоцитів в сечі у цих хворих при зверненні коливалась від 8 до 15 в п/з; в середньому становила 10,4±2,1 п/з, на 5 добу лікування – 8,5±2,4 п/з, після вивільнення ВСШ від конкременту – 5,2±1,0 п/з, на кінець місяця тільки в поодиноких випадках їх було до 3 п/з. Незмінені еритроцити в аналізі сечі були у всіх пацієнтів. Проте у 29 із 36 (80,5 %) хворих без інфекції сечових шляхів кількість їх коливалась від 30 до 50 в п/з, складаючи в середньому 38±8,3 в п/з; у 7 хворих – 19,6±4,2 п/з (р<0,05). На 3–5 добу лікування відмічена тенденція до зменшення показника – 18,0±0,7 в п/з. На час відходження конкременту величина його зростала і в середньому становила 44,2±4,8 в п/з. До кінця місяця кількість еритроцитів в сечі у хворих після вивільнення ВСШ – 8,3±2,3 в п/з. 


Бактеріурія (наявність збудників в титрі більше 104 КОЕ) виявлена у 33 із 69 (47,8 %) хворих. Основними патогенами були Е.Сoli (48 %), кокова група (43,5 %), ентерокок (8,5 %).


Окремої уваги потребують хворі, у яких уретеролітіаз супроводжувався ІСШ. За умов практично однакових вихідних даних основних параметрів щодо розташування та розміру конкременту із 33 хворих із бактеріурією самостійне вивільнення ВСШ спостерігалось лише у 9 (27,3±7,7 %), тоді як у хворих без явищ ІСШ показник становив 83,3±6,2 % (30 хворих); р<0,005. У 24 випадках (72,7±7,7 %) спостерігалась міграція конкременту, проте у 19 хворих вона завершилась повним блоком нирки і з явищами гострого обструктивного пієлонефриту (ГОП) хворі були госпіталізовані. Необхідність госпіталізації з приводу виникнення гострого обструктивного пієлонефриту виникла у 57,6±8,6 % хворих із «первинною» бактеріурією та тільки у 2 хворих із 36 без ІСШ (р<0,001). Лише 5 хворих (15,2 %) із ІСШ та невідійшовшим каменем, але з позитивною клініко-лабораторною динамікою залишались під наглядом надалі. Подібний результат отримано також у хворих без явищ інфекції сечових шляхів (4 із 36 – 11,1±1,7 %). В табл. 3.13 представлені дані загального аналізу крові по строкам спостереження. 

Таблиця 3.13
Динаміка показників загального аналізу крові хворих підгрупи І А із ІСШ, перебіг захворювання яких супроводжувався  розвитком ГОП (n=19); М±m
	Показники
	Строки обстеження

	
	До лікування
	На
 2 добу
	На 
5 добу
	На 
10 добу
	На 
15 добу
	Через

місяць

	Лейкоцити, (109/л
	9,0±1,2
	11,5±1,0
	18,0±7,7
	12,5±0,5*
	10,5±0,5
	8,5±0,5

	Моноцити (%)
	17,7±2,9
	16,4±2,4
	15,8±1,8
	14,3±0,6
	12,07±0,6*
	10,8±0,7

	Лімфоцити (%)
	27,3±1,3
	25,8±0,9
	22,5±1,3
	26,7±0,9*
	27,7±1,0
	29,1±0,9

	Нейтрофіли (%)
	62,2±9,8
	64,5±2,3
	72,1±10,0
	65,0±2,3
	63,8±0,8
	64,1±0,7

	Співвідношення нейтрофілів/

лімфоцитів
	2,3±0,6
	2,5±0,3
	3,2±0,3
	2,5±0,2*
	2,3±0,2
	2,2±0,2

	ШЗЕ мм/год
	16,5±1,0
	17,5±1,2
	19,0±1,7
	17,0±0,6*
	15,6±0,9
	12,1±0,7


Примітка: *різниця достовірна, р<0,05
Як видно з даних табл. 3.13, при зверненні наявність незначної нейтрофілії із збільшенням числа лейкоцитів, підвищена ШЗЕ, високий показник співвідношення нейтрофілів до лімфоцитів (у здорових ≈ 2,2) свідчать про відсутність загострення запального процесу. На п’яту добу від початку лікування клінічна картина хвороби, дані показників крові та УЗД свідчила про розвиток у 19 хворих (табл. 3.13) гострого обструктивного пієлонефриту, які були госпіталізовані. Їм виконувалися ендоскопічні оперативні втручання (дренуючі оперативні втручання ЧПНС, катетеризації сечоводів; в подальшому УРС+КЛТ, УРС+стентування).


Подібною була й тенденція змін лейкоцитів сечі. За рахунок хворих, у яких перебіг захворювання ускладнився гострим запальним процесом в нирках, що відбилось відповідним чином на середніх значеннях показника, тільки на 15 добу маємо вірогідне його зниження. У хворих, у яких конкременти відійшли або мігрували і які залишились надалі під наглядом, до кінця місяця лейкоцити в сечі були поодинокі (в середньому 1,7±0,7 в п/з) (рис. 3.2).


[image: image3]
Примітка: *величина вірогідна менша за вихідні дані, р<0,05
Рис. 3.2. Динаміка середньої кількості лейкоцитів сечі у хворих підгрупи І А, які мали ІСШ

Для  об’єктивізації зазначеного вище пояснення щодо стійкого лейкоцитозу крові та сечі подамо гістограми розподілу показників на 5 добу (в середньому 5,6±1,3 добу) (рис. 3.3 та 3.4). У 21 хворого лейкоцитурія була значно більшою, ніж у інших. Величини розрахованого лейкоцитарного показника у цієї групи хворих в середньому становили 124,9±1,1.
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Рис. 3.3. Розподіл лейкоцитів крові у хворих підгрупи І А, які мали інфекцію сечових шляхів, на 5 добу амбулаторного лікування
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Рис. 3.4. Розподіл лейкоцитів в сечі хворих підгрупи І А, які мали інфекцію сечових шляхів, на 5 добу амбулаторного лікування
Клінічний випадок № 1

Хвора Ф., 74 роки, госпіталізована в урологічне відділення 31.05.12 року з нападами правобічної ниркової кольки. СКХ страждає більше 3 років. Погіршення стану протягом тижня, коли з’явилися болі в поперековій ділянці. Хвору обстежено: 


Загальний аналіз крові: гемоглобін 130 г/л, лейкоцити 4,0(109/л, ШОЕ 17 мм/год. 


Загальний аналіз сечі: питома вага 1020, Рн 5, лейкоцити 20–25 в п/з, Еритроцити 20–30 в п/з.


Б/х аналіз крові: сечовина 5,6 ммоль/л, креатинин 78 мкмоль/л.


ОУ: тіней підозрілих на конкременти в проекції сечових шляхів не виявлено.


ЕУ: функція правої нирки пригнічена, лівої збережена. Контрастування правої нирки, правого сечоводу до н/3 на 120 хв.


УЗО: нирки звичайних розмірів та розташування, порожнинна система правої нирки помірно розширена. Тінь, підозріла на конкремент в н/3 правого сечоводу до 4 мм.


Хворій проводилась базова терапія. На фоні лікування 6.06.12 р. стан хворої погіршився: відзначилося підвищення вечірньої температури тіла до 38,4 °С, больовий синдром посилився, лейкоцити крові 10,6(109/л, ШОЕ 26 мм/год.; сечовина крові 7,2 ммоль/л.


Хворі виконана УРС+КЛТ праворуч. Конкремент потрощений, уламки видалені щипцями. Встановлений сечовідний та уретральний катетери. Через 3 доби катетери видалені. Хвора виписана 11.06.12 року в задовільному стані для продовження лікування амбулаторно.

На рис. 3.5 продемонстровано, що у хворих підгрупи ІА з ІСШ до початку амбулаторного лікування середній рівень креатиніну крові становив 122±0,9 мкмоль/л, а через тиждень вже перебував в межах нормального розподілу величин показника і залишався в них і надалі. При цьому на 10 добу досяг вірогідної різниці відносно вихідних даних, а саме 90,4±4,0 мкмоль/л. На 30 добу величина показника – 65,7±5,1 мкмоль/л. Подібний характер змін спостерігався за рівнем сечовини крові (рис. 3.6). 


[image: image6]
Примітка: *величина достовірно менша за вихідні дані, р<0,05

Рис. 3.5. Динаміка середніх показників креатиніну крові у хворих підгрупи І А, які мали ІСШ

[image: image7]   
Примітка: *величина вірогідно менша за вихідне значення показника, р<0,05
Рис. 3.6. Динаміка середніх показників сечовини крові у хворих підгрупи І А, які мали ІСШ
При зверненні, як видно з даних рис. 3.6, середній показник сечовини крові у хворих підгрупи І А, які мали ІСШ становив 10,1±2,7 ммоль/л, на 5 добу – 7,8±1,5 ммоль/л, тобто був в межах унормованих значень; надалі коливався від 6,8±0,6 ммоль/л до 6,1±0,5 ммоль/л – останній був досягнутий на 30 добу і достовірно відрізнявся від вихідного. На такому загальному фоні  виділялись показники 19 хворих. На 5–7 добу їх аналізи залишались на верхній межі норми, а саме: рівень креатиніну коливався від 110 до 120 мкмоль/л, сечовини – 8–10 ммоль/л. Таке положення пов’язане із розвитком у них обструктивного пієлонефриту та блоком нирки. Показник клубочкової фільтрації у цих хворих також свідчив про порушення функції нирки. У 9 із 19 хворих спостерігалась гіперфільтрація (130±14 мл/хв/1,73 м2), у 10 – була знижена (87,5±1,3 мл/хв/1,73 м2), що свідчить про порушення кровообігу в органі та вважається маркером раннього ураження її функції. Тоді, як у решти – він не відрізнявся від нормальних значень (90–120 мл/хв/1,73 м2). Таким чином, необхідність стаціонарного лікування 21 хворого із загальної кількості (69) знайшла ще одне підтвердження за даними вивчення функціо-нального стану нирок. Зазначене підтверджується й даними ренограм. 


При аналізі результатів УЗД на 2–3 добу від початку амбулаторного лікування виявили, що пієлоектазія мала місце у 55 із 69 хворих (79,7 %): 100 % при каменях 0,5–1,0 см; при < 0,5 см – у 39 із 53 (73,6 %). Розширення сечоводу вище конкременту від 0,5 до 1,0 см у 63,8 % випадків (44 хворих). Лінійні розміри нирки на боці ураження, як і її об'єм не змінені у кожного четвертого хворого (24,6±5,2 %). Асиметричне збільшення показників відмічено у більшості (75,4±5,2 %). У разі вивільнення ВСШ від конкременту величини показників нормалізувались на кінець місяця, відновилась повністю й уродинаміка. Наведемо конкретні вихідні дані: товщина нирки з боку ураження у хворих на уретеролітіаз із ІСШ та без неї становила 6,3±0,9 см та 5,2±0,6 см проти «здорової» 4,7±0,4 см та 4,6±0,3 см (р>0,05); об'єм нирки – 329,5±19,8 см3 та 293±11,7 см3 проти 260,2±13,0 см3 та 253±17,3 см3 (р>0,05) відповідно.


За результатами допплерографічних досліджень погіршення кровообігу виявлено у 25 із 69 хворих (36,2 %). Індекс резистентності (ІR) перевищував у них межі норми (ІR<0,7) і коливався від 0,74 до 0,77 (показник «здорової» нирки – 0,63±0,03). Підтверджено, що при високому рівні обструкції ∆ ІR перевищував значення показника при обструкції в с/з та н/з сечоводу: 0,12±0,03, 0,1±0,02 та 0,07±0,03 відповідно (р<0,05). Крім того, у 6 хворих виявлені зміни в процесі міграції конкременту. Явища обструкції розвились на рівні с/з (4 випадки) та н/з сечоводу (2). Оскільки вона була нетривалою (до 24 годин) показник індексу резистентності становив 0,75±0,02 і вірогідно перевищував показник «здорової» нирки 0,62±0,03 (р<0,05). Тенденція до покращення кровообігу нирки, а звідси й відповідних показників, була поступовою; достовірних змін досягнуто через місяць.


3.3. Результати консервативного лікування хворих підгрупи І В (схема із застосуванням 17-оксипрогестерону капронат)

Схема запропонованої консервативної терапії, а також склад пацієнтів за основними порівнювальними ознаками наведені раніше в розділі 2 та підрозділі 3.1. Під спостереженням знаходилось 59 хворих. У 19 із них (32,2 %) обстеження проводилось в день кольки; у 15 (25,4±5,6 %) пацієнтів – від 24 годин до трьох діб. У решти пацієнтів (25 – 42,4±6,4) під час обстеження конкремент знаходився в сечоводі від тижня до місяця. У 5 із 25 (20 %) запізніле звернення до уролога пояснювалось неадекватним сприйняттям симптоматики, її атиповістю і, як наслідок, консультацією у невропатолога з приводу невралгії. Тільки у 15 (25,4±5,7 %) хворих захворювання проявилось вперше, у 17 (28,8±5,8 %) вже спостерігалось самостійне відходження конкрементів і вони знали про наявність каменя в сечоводі, а 5 (8,5± 3,6 %) – відмічали в минулому інструментальні методи лікування СКХ. 

Хворі при зверненні відмічали тупу, помірну біль в поперековій ділянці з ірадіацією в промежину, уретру, пахвину, статеві органи, по внутрішній поверхні стегна (34–57,6 %). На дизурію скаржилось 39 (66,1 %) пацієнтів. У кожного четвертого (25,4 %) була гематурія. Простежено, що частіше і більш виражена клінічна симптоматика мала місце у хворих із локалізацією каменя в дистальних відділах сечоводу. 


Із загальної кількості пацієнтів (59) у 29 – підтверджена наявність ІСШ, у решти (30 хворих) перебіг хвороби без ІСШ. Кількість лейкоцитів крові у хворих без ІСШ коливалась в межах 4,0(109/л – 7,5(109/л і в середньому дорівнювала 6,5±0,9(109/л (9,6±1,5(109/л у хворих з ІСШ), середня швидкість зсідання еритроцитів (ШЗЕ) дорівнювала 8,4±2,2 мм/год. Середній рівень моноцитів, лімфоцитів, нейтрофілів становив відповідно: 8,9±1,2 %, 31,0±2,5 % та 61,5±1,8 % у хворих без ІСШ та 16,7±1,6 %, 20,3±1,3 % та 64,1±1,9 % у хворих з ІСШ. Величини показників, як видно, перебувають в інтервалах розподілу нормальних значень кожного параметру. Отримані дані свідчать про відсутність гострого запального процесу.


У 30 хворих без ІСШ в сечі в середньому нараховувалось 11,0±3,3 лейкоцитів в полі зору, тоді як у 27 пацієнтів із ІСШ  кількість їх досягала 43,8±9,2 в полі зору, а у 2 – вони густо покривали поле зору. Для наочності на рис. 3.7 подаємо гістограми розподілу лейкоцитів сечі у хворих підгрупи І В. 


Рис. 3.7. Гістограми розподілу лейкоцитів сечі у хворих підгрупи І В: 
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– хворі без ІСШ; 
· – хворі із ІСШ 

У випадках, коли хворі мали ІСШ, рівень білка в сечі становив 0,144±0,09 г/л проти 0,035±0,001 г/л у хворих без ІСШ. Решта параметрів була подібною. Подамо їх величини загалом по всій підгрупі хворих. Зокрема, за винятком 7 (11,8 %) хворих із мікрогематурією, кількість незмі-нених еритроцитів в аналізах сечі в середньому була 26±7 в п/з, її питома вага – 1012±2,1. Наявність плаского епітелію була загальною ознакою; від невеликої його кількості у 12 випадках (20,3±5,2 %) до значної у 47 (79,7±5,2 %). Діурез в середньому складав 1,43±0,1 л. Бактеріурія мала місце у 29 хворих (49,2 %). В структурі мікрофлори переважала Escherichia сoli (до 47 %), наступні два місця належали Enterococcus fаecalis тa Proteus mirabilis (23 % та 20 %, відповідно). 

В ранішньому аналізі сечі спостерігалась гіперкристалурія – у 36 пацієнтів (61,0 %). Переважно (у 27 хворих – 75,0 %) вона представлена оксалатами, у решти (25,0 %) – сечовою кислотою. Тільки в окремих випадках рН сечі була слабо кислою, у решти – реакція сечі кисла. 

З огляду на протипокази застосування 17-ОПК, у разі наявності ознак порушення функції печінки, системи згортання крові, у всіх хворих увага акцентувалась на таких показниках як кількість тромбоцитів, час згортання, протромбіновий індекс. Вони перебували в межах норми. Безпосередньо отримані такі результати обстеження: кількість тромбоцитів – 252,3±21,6 ( 10 9/л і час згортання крові – 6,4±0,9 хв; протромбінів індекс – 88,8±5,9 %. Дані біохімічного аналізу крові були в межах норми: середні значення білірубіну складали 11,2±2,2 кмоль/л, К+4,6±0,2 ммоль/л, Na-147,0±3,6 ммоль/л. Тімолова проба, АСТ та АЛТ в межах норми. 


Важливими є дані УЗ дослідження. У 16 (27,1 %) хворих конкременти знаходились у в/3 сечоводу та МСС, у 29 (49,1 %) у с/3 сечоводу, у 14 (23,8 %) у н/3 сечоводу (табл. 3.7). У 41 (69,5 %) пацієнтів не виявлено розширення чашково-мискової системи та сечоводу. У 18 (30,5 %) відзначалися явища неповної обструкції.

На боці ураження, особливо при ІСШ, спостерігалось асиметричне збільшення товщини нирки та об’єму органа, а саме: 5,1±0,4 см та 4,6±0,4 см відповідно у хворих без ІСШ ураженої та «здорової» нирки; 6,9±2,3 см та 4,8±0,6 см при ІСШ відповідно (р>0,05); об'єм – 289,3±13,7 см3  та 249,3±18,7 см3  і 332,4±33,8 см3  та 255,2±17,0 см3, відповідно (рис. 3.8). 
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Рис. 3.8. Гістограми об’єму нирок з боку ураження у хворих підгрупи І В:
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– хворі без ІСШ;
· – хворі із ІСШ

Типовим було також помірне потовщення стінки миски нирки у хворих із ІСШ. Екскреторна урографія, що виконана 41 хворому виявила явища гідро- та уретерогідронефрозу у 18 хворих (30,5 %).


За результатами допплерографічних досліджень неповна обструкція виявлена у 44 хворих. Зміни різного ступеня вираженості були виявлені у 23 хворих, 18 із яких мали обструкцію. Встановлено, що порушення ниркового кровотоку лінійно залежить від рівня та тривалості обструкції, що узгоджується з даними літератури [29, 37, 170, 178]. При обструкції з каменями мисково-сечовідного сегменту та в/з сечоводу IR становив 0,76±0,01, с/з – 0,74±0,02, н/з – 0,72±0,01 тоді як в контрлатеральній, неураженій нирці, величина показника в середньому була – 0,63±0,01. Наведені дані свідчать про погіршення кровообігу нирки внаслідок резистентності внутрішньониркових артерій та опосередковано про пригнічення її функції. Про ушкодженість органа свідчать також різниця між 
показниками резистентності ураженої та «умовно» здорової нирки (∆ IR). Вона дорівнювала (∆IR) 0,13, 0,11 та 0,08 відповідно, що підтверджує наявність обструкції. Крім того, отримано підтвердження  залежності змін IR від тривалості обструкції. У 34 пацієнтів, у яких цей період не перевищував тижня, показник був більшим, ніж у решти (10) – коли камінь перебував понад 10 діб, а саме: 0,78±0,02 та 0,61±0,01; р<0,05. Помірне ураження функції нирок було у 23 хворих (39,0±6,3 %). У них сечовина крові становила в середньому 10,0±1,8 ммоль/л, креатинін крові – 101,7±17,0 ммоль/л. У решти (36 хворих) функція нирок не була порушена, показники були 4,4±0,4 та 57,2±2,4 ммоль/л, відповідно. 
Підтверджено, що показники функціональних змін в нирці не залежить від локалізації каменя в сечоводі, а залежить від ступеню порушення уродинаміки верхніх сечових шляхів. Так, у 5 пацієнтів з тривалістю обструкції тиждень і більше, показники сечовини та креатиніну були найбільшими серед відповідних величин динамічного ряду. А саме, вони знаходились в межах 10,8–14,2 ммоль/л та 125–154 мкмоль/л, відповідно.


Основними ознаками успішного лікування вважали факт самостійного відходження конкременту та його строки, міграцію каменя дистально по сечоводу, зменшення ступеня пієлоектазії, динаміку добового діурезу. При цьому досліджувались зміни суб’єктивного стану пацієнтів, динаміка об’єктивних показників, особливо серед хворих, які мали ІСШ. 
Таблиця 3.14
Самостійне відходження конкрементів сечоводу 
у хворих підгрупи І В з урахуванням їх розміру та локалізації

	Розмір

конкременту
	Локалізація конкременту
	Разом

	
	ЛМС 

та в/з сечоводу
	с/з сечоводу
	н/з сечоводу
	

	
	всього
	відійшли
	всього
	відійшли
	всього
	відійшли
	всього
	відійшли

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

	До 0,5 см
	6
	3
	50,0
	23
	18
	78,3
	13
	13
	100
	42
	34
	81,0

	0,5-1,0 см
	10
	3
	30,0
	6
	3
	50,0
	1
	-
	-
	17
	6
	35,3

	Разом
	16
	6
	37,5
	29
	21
	72,4
	14
	13
	93,0
	59
	40
	67,8



Як видно із представлених в табл. 3.14 даних, у 40 із 59 пацієнтів, що становить 67,8 %, зареєстровано «самостійне» відходження конкременту. Переважали випадки із розміром каменя до 0,5 см, а саме: їх було 34 із 42 – 81,0±6,0 %. При розмірі 0,5–1,0 см відсоток таких випадків становив 35,3±11,5 % (у 6 із 17 хворих). Простежена зворотна залежність частоти відходження від рівня його розташування в сечоводі: чим дистальніше він знаходиться, тим така ймовірність більша. Так, при каменях до 0,5 см, від-соток успіху при локалізації в ЧМС та в/з сечоводу становив 50 %, в с/з – 78,3 % та в н/з – 100 %. При каменях 0,5–1,0 см – 30,0 %, 50,0 % та 0 % відповідно. Кращі результати отримані у хворих без ІСШ. Із 30 таких спостережень ефект був у 26 (86,7±6,2 %), тоді як у разі наявності ІСШ – у 14 із 29 (48,3±9,2 %), р<0,05.


Позитивним є й той факт, що у 14 із 19 хворих (73,7 %), у яких не спостерігалось самостійне відходження конкременту, відбулася (за УЗД та рентгенологічними дослідженнями) міграція його по сечоводу. В результаті тільки у 2 – вони залишилися на рівні в/з, у 8 – с/з і у 4 – н/з сечоводу, ці хворі продовжували перебувати під наглядом. 5 із 19 чоловік були спрямовані на госпіталізацію із некупованою нирковою колькою, із них у 4 перебіг захворювання ускладнився гострим обструктивним пієлонефритом.


В табл. 3.15 наведені результати консервативного лікування хворих підгрупи І В залежно від розміру конкременту. 

Таблиця 3.15
Результати консервативного лікування хворих підгрупи І В 
залежно від розміру конкременту
	Розмір

конкременту
	Всього
	Відійшло
	Середні строки відходження

(доба)
	Не відійшли 
в зазначені строки
	Госпіталізовані

	
	
	
	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%

	До 0,5 см
	42
	34
	10,7±4,1
	8
	19,0*
	6,0
	1
	2,4

	0,5-1,0 см
	17
	6
	19,3±7,5
	11
	64,7
	11,6
	4
	23,5

	Разом
	59
	40
	12,0±4,8
	19
	32,2
	6,0
	5
	8,5


Примітка: *різниця вірогідна між показниками в стовпчику, р<0,001
Відходження конкрементів < 0,5 см спостерігалось у 21 хворих без ІСШ та 13 з ІСШ, розміром 0,5–1,0 см у 5 хворих без ІСШ та 1 з ІСШ (рис 3.9).
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Рис. 3.9. Гістограми строків відходження конкременту у хворих підгрупи І В залежно від розміру:
[image: image12.jpg]



– конкремент до 0,5 см;
[image: image13.jpg]



– конкремент 0,5–1,0 см

З даних рис. 3.9 видно, що пік відходження каменя при розмірі до 0,5 см припадає на 8 (23,5 %), 9 (23,5 %) та 10 добу (14,7 %). Триваліший цей процес при розмірах каменя 0,5–1,0 см – 30 % припадає на кінець місяця.

Результати вивчення складу каменя показало, що у 75 % хворих (30 чол.) вони були кальцій-оксалатні, з них у 20 хворих (66,7 %) – вевелліт Ca2O2 H2O, у 6 – ведделліт CaС2O22H2O, у 4 – змішаного складу вевелліт-ведделліт в різних кількісних співвідношеннях. У 10 хворих (25 %) конкремент був із сечової кислоти. 

У 40 із 59 хворих, методика лікування яких дала позитивний наслідок, вірогідно збільшився діурез – до 1,6±0,1 л проти 1,2±0,1 до лікування; р<0,05. 

Зникнення мікрогематурії, що було відмічено у 7 хворих, також слід віднести до позитивної ознаки. Кількість незмінних еритроцитів в сечі на 14 добу лікування збільшилась до 32±16 п/з проти 23±13 п/з до його початку (р>0,05), що пояснюється міграцією конкременту. Проте, через місяць їх стало вірогідно менше порівняно до вихідних даних у 29 хворих із ІСШ, а саме: 8,8±1,9 п/з, а у 11 – вони були взагалі поодинокими. Поступове зменшення лейкоцитурії було притаманне хворим із ІСШ після вивільнення сечовивідних шляхів: через 2 тижні показник становив – 26,8±4,5 п/з, через місяць – 10,5±1,2 п/з (р<0,05). При подібній ситуації у хворих без ІСШ кількість лейкоцитів від 0 до 3 в п/з.

Таким чином, доведені якісні зміни основних показників загального аналізу сечі та загального аналізу крові. Для підтвердження наведемо конкретні основні дані, отримані на 14 добу та місяць. Оскільки, як до, так і після лікування, у хворих без ІСШ величини показників перебували в унормованих межових значеннях, зосередимось на тих, що виявилися при моніторингу у пацієнтів із ІСШ. Зокрема, кількість лейкоцитів крові 14 хворих, у яких самостійно відійшли конкременти, через два тижні в середньому становила 7,9±0,6(109/л, що вірогідно менше, ніж до початку лікування 9,6±1,5(109/л, через місяць вона достовірно зменшилась від попередньої і вже перебувала в нормі – 6,6±1,1(109/л. За характером змін подібною була динаміка ШЗЕ і відповідно до вказаних вище строків величини її становили 25,3±0,9 мм/г та 15,1±0,9 мм/г (р<0,05) проти 16,1±4,3 мм/г до лікування. Водночас спостерігалась тенденція до зменшення моноцитів: на 14 добу їх було 15,1±1,2 % на 28–30 добу – 13,0±1,2 %, проте р>0,05, не достовірними вони були й порівняно до вихідних даних (16,7±1,6 %). 

Враховуючи прогностичне значення динаміки величини співвідношення нейтрофілів до лімфоцитів, як діагностичного критерію стану запального процесу, проаналізуємо зазначені показники окремо серед хворих без ІСШ та з ІСШ. Так, кількість лімфоцитів серед перших (30 осіб) на 2 тиждень дорівнювала 28,7±0,6 %, на 4 тиждень – 29,0±0,5 % проти 31,0±2,5 % до лікування (р>0,05). У хворих із ІСШ показники становили – 24,4±1,7 %, 27,7±1,9 % відповідно проти 20,3±1,3 % (р>0,05). Якщо до лікування, як відмічалось вище, у першому випадку величини перебували на верхній межі нормальних значень, а в другому – на її нижньому рівні, то після вивільнення сечовивідних шляхів від конкременту і відновлення пасажу сечі ризик загострення запального процесу мінімізувався. Простежена тенденція до збільшення лімфоцитів є ознакою зменшення інфекційно-запального процесу. До такого ж висновку дозволяє прийти й отримане співвідношення нейтрофілів до лімфоцитів. Показник співвідношення зріс із 1,8±0,5 до 2,1±0,4 у пацієнтів без ІСШ. У хворих з ІСШ він зменшився із 3,3±0,1 до 2,6±0,4 на 14 добу від звільнення сечовивідних шляхів і до 2,4±0,4 через місяць (р<0,05).


Після лікування набули позитивної динаміки і показники функціо-нального стану нирки у 21 із 23 хворих (91,3 %), що мали зміни при допплерографії. Достовірною різниця в показниках стала через місяць. Конкретні дані такі: креатинін 59,5±2,0 ммоль/л, проти 101,7±17,0 ммоль/л до лікування; сечовина – 5,8±0,6 ммоль/л проти 10,0±1,8 ммоль/л (р<0,05).


Об’єктивним підтвердженням отриманого ефекту є дані УЗД. Вони свідчать про відсутність конкременту у 40 хворих, у 14 – міграцію його по сечоводу, ліквідацію обструкції у 16 із 18 (88,9 %) пацієнтів, а також відсутність через два місяці виявленої асиметрії в товщині на об’ємі між ураженою та «здоровою» нирками. Нормалізувались на цей час й показники індексу резистентності.


Однією із ознак успішного лікування слід вважати задовільний загальний стан хворих. Відходження конкременту чи його міграція у переважної більшості не супроводжувався вираженим больовим симптомом, що не потребувало прийняття додатково аналгезуючих засобів. 

Клінічний випадок № 2
Хворий С., 24 років, госпіталізований в урологічне відділення 04.05.12 року з нападами лівобічної ниркової кольки. Захворів вперше. Погіршення стану протягом 4 діб, коли з’явилися болі в поперековій ділянці ліворуч. Хворого обстежено: 

Загальний аналіз крові 05.05.12 р.: гемоглобін 138 г/л, лейкоцити 4,2(109/л, ШОЕ 18 мм/год. 

Загальний аналіз сечі 05.05.12 р.: питома вага 1010, рН 5, лейкоцити 6–7 в п/з, еритроцити – велика кількість в п/з.

Б/х аналіз крові: сечовина 4,7 ммоль/л, креатинин 76 мкмоль/л.

ОУ 05.05.12 р.: тінь, підозріла на конкремент до 8 мм, в проекції в/3 лівого сечоводу.

ЕУ: функція лівої нирки дещо пригнічена, правої збережена. 

УЗО: права нирка звичайних розмірів та розташування, порожнинна система правої нирки не розширена, тіней конкрементів не виявлено. Порожнинна система лівої нирки помірно розширена. Паренхіма помірно витончена. Тінь, підозріла на конкремент в в/3 лівого сечоводу до 9(6 мм.

Хворому проводилась базова терапія доповнена 17-ОПК за схемою. На фоні проводимого лікування 09.05.12 р. конкремент відійшов, стан хворого покращився.

Виписаний 10.05.12 року в задовільному стані для продовження лікування амбулаторно.


Вищевикладене дозволяє зробити висновок: включення 17-ОПК в комплексне консервативне лікування хворих з каменями сечоводу обґрунтовано. Це розширює можливість медикаментозного лікування хворих зазначеної категорії в амбулаторних умовах.
3.4. Результати консервативного лікування хворих підгрупи І С (схема із застосуванням звукової стимуляції)

Загальна характеристика 66 хворих на уретеролітіаз, які увійшли в дане дослідження, представлена в підрозділі 3.1, а запропонована схема лікування в розділі 2. Переважна більшість хворих (46–69,7 %) розпочала його в термін понад 3 дні після виникнення ниркової кольки. Тільки кожний третій (20–30,3 %) звернувся за допомогою в поліклініку в день  виникнення кольки. При аналізі результатів лікування враховувався факт впливу загальноприйнятої консервативної терапії, комплекс якої включав спазмолітики, знеболюючі, літолітичні, а при необхідності, антибактеріальні засоби, що передбачалися існуючими стандартними схемами. Основою для призначення антибактеріальної терапії були результати бактеріологічного дослідження сечі. Серед 66 обстежених у 35 (53 %) виявлені мікроорганізми, показник мікробного числа був 104 і більше мікробних тіл в 1 мл сечі. Основними збудниками були кишкова паличка та протей.

Факт самостійного відходження конкременту,  як визначалось в розділі «Матеріали та методи», був основним критерієм доброго результату, його міграція по ходу сечоводу розцінювалась як позитивний наслідок, негативним він вважався у разі погіршення самовідчуття та появи ознак гострого пієлонефриту.


35 із 66 хворих (53 %) мали ІСШ, у 10 (15,0 %) виявлено також конкременти в чашках та мисці на тому ж боці, що в сечоводі. Розмір конкременту 0,5-1,0 см був у 16 хворих (24,2±5,3 %), а у 22 із 66 (33,3±5,8 %) встановлена неповна обструкція.

Конкременти відійшли у 48 хворих. Вивільнення сечовивідних шляхів відбувалось в наступні строки від початку звукової стимуляції: на 5 добу – у 12 хворих (25,0±6,2 %), з 6 до 10 доби – у 17 (35,4±6,9 %), з 11 по 15 – у 6 (12,5±4,7 %), до кінця місяця – у 13 хворих (27,0±6,4 %). 
Строки відходження конкременту залежать передусім від розмірів каменя та наявності ІСШ. Відзначимо частіше відходження каменів розміром до 0,5 см. Строки їх випереджали ті, що були при каменях 0,5–1,0 см приблизно на 5–6 днів. Зокрема, якщо в останніх випадках відходження каменя починається з 10 доби, то на цей час при конкрементах до 0,5 процес набуває пікової інтенсивності, розпочавшись на 5 добу від початку стимуляції. Після чого (на 14–15 добу) кількість таких хворих стає значно меншою, а надалі зростає і до кінця місяця досягається добрий результат у всіх. Таким він є також у хворих з каменями від 0,5 до 1,0 см. Відмінність полягає в тому, що на 14–15 добу в даному разі, навпаки, маємо зростання випадків, яке й залишається стабільно стійким. 

Цікаві дані отримані за порівняльним аналізом строків відходження конкрементів у хворих із ІСШ та без. В обох випадках вони співпадають за своїм характером в перші два тижні від початку лікування, а саме: бажаний результат, який одержано вже на 5 добу, набуває своєї максимальної величини на кінець курсу (10 добу) і надалі кількість випадків зменшується на 15 добу. При однаковій динаміці процесу, інтенсивність його більша серед хворих без ІСШ. Далі ситуація змінюється протилежним чином. Кількість випадків вивільнення від конкременту у хворих на уретеролітіаз, що супроводжується ІСШ, починає зростати і стає найбільшою на 30 добу. Тоді як у хворих без ІСШ відходження каменів відбувається впродовж останніх двох тижнів повільно стабільно. 

Виявлені особливості узгоджуються із динамікою змін показників нормалізації функціонального стану нирки, уродинаміки, ліквідації проявів запального процесу, що буде доведено нижче. Із зменшенням ознак запалення зростала інтенсивність каменегінного ефекту. Підсумок результатів лікування із визначенням середніх строків вивільнення ВСШ від конкременту з урахуванням його розміру подано в табл. 3.16.

Таблиця 3.16
Результати консервативного лікування хворих підгрупи І С 
залежно від розміру конкременту
	Розмір

конкременту
	Всього
	Відійшло
	Середні строки відходження

(доба)
	Не відійшли 
в зазначені строки
	Госпіталі-зовані

	
	
	абс.
	%
	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%

	До 0,5 см
	50
	39
	78,0
	10,0±7,0
	11
	22,0*
	5,0
	6
	12,0

	0,5–1,0 см
	16
	9
	56,2
	18,5±3,0
	7
	43,8
	6,1
	4
	25,0

	Разом
	66
	48
	72,7
	14,2±7,8
	18
	27,3
	5,4
	10
	15,2


Примітка: *різниця достовірна між показниками в стовпчику, р<0,05

Частіше відходили конкременти із н/з сечоводу у хворих із нетривалим перебігом захворювання, з помірними порушеннями уродинаміки і відсутністю змін функції нирок. Зокрема, у 21 із 22 хворих із локалізацією конкременту в н/з сечоводу спостерігалось повне вивільнення сечовивідних шляхів, що становило 95,5 %. При знаходженні каменя в с/з показник становив 66,7 % (18 із 27 хворих), а у в/з – 53,0 % (9 із 17 хворих). Наведені дані свідчать про вірогідність кращого клінічного ефекту при каменях н/з сечоводу (табл. 3.17).

Таблиця 3.17
Самостійне відходження конкрементів у хворих підгрупи І С 
з урахуванням їх розміру та локалізації

	Розмір

конкременту
	Локалізація конкременту
	Разом

	
	ЛМС та в/з сечоводу
	С/з сечоводу
	Н/з сечоводу
	

	
	всього
	відійшли
	всього
	відійшли
	всього
	відійшли
	всього
	відійшли

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

	До 0,5см
	9
	6
	66,7
	25
	17
	68,0
	16
	16
	100,0*
	50
	39
	78,0

	0,5–1,0 см
	8
	3
	37,5
	2
	1
	50,0
	6
	5
	83,3*
	16
	9
	56,3

	Разом
	17
	9
	53,0
	27
	18
	66,7
	22
	21
	95,4*
	66
	48
	72,7


Примітка: *різниця достовірна, р<0,05

У 8 хворих камені мігрували. Оскільки в процесі подальшого спосте-реження у зазначених пацієнтів не відмічалось больових симптомів та клініко-лабораторних ознак пієлонефриту на тлі збереженої задовільної уродинаміки ВСШ, через місяць вони пройшли повторний курс звукової стимуляції, після якої впродовж наступного місяця у всіх зафіксовано самостійне відходження конкременту.
Клінічний випадок № 3
Хворий Д., 60 років, госпіталізований в урологічне відділення 24.07.12 року з нападами лівобічної ниркової кольки. СКХ страждає більше 3 років. Погіршення стану протягом 4 діб, коли з’явилися болі в поперековій ділянці ліворуч. Хворого обстежено: 

Загальний аналіз крові: гемоглобін 136 г/л, лейкоцити 7,1 ( 10/л, ШОЕ 10 мм/год. 

Загальний аналіз сечі; питома вага 1005, рН 5, лейкоцити 15–20 в п/з, еритроцити 7–10 в п/з.

Б/х аналіз крові: сечовина 5,7 ммоль/л, креатинин 145 мкмоль/л.

ОУ: тіней, підозрілих на конкременти, в проекції сечових шляхів не виявлено.

ЕУ: функція лівої нирки пригнічена, правої збережена. Контрастування лівої нирки, лівого сечоводу на 120 хв не наступило.

УЗО: права нирка звичайних розмірів та розташування, порожнинна система правої нирки не розширена, тіней конкрементів не виявлено. Порожнинна система лівої нирки помірно розширена. Сечовід розширений до 6-7 мм на всьому протязі. Тінь, підозріла на конкремент в н/3 лівого сечоводу до 7–8 мм.

АКТ: СКХ, конкремент н/3 лівого сечоводу 8 мм. Лівобічний уретерогідронефроз.


Хворому проводилась базова терапія доповнена звуковою стимуляцією за схемою. На фоні проведеного лікування 01.08.12 р. конкремент відійшов, стан хворого покращився.

 
Виписаний 02.08.12 року в задовільному стані для продовження ліку-вання амбулаторно.


Підкреслимо позитивний вплив звукової стимуляції на міграцію каменів із верхньої та середньої чашечок нирки, яка не спостерігалась при лікуванні із застосуванням 17-ОПК. Після завершення лікування (на 10 добу) камені відійшли у 8 із 10 хворих, які їх мали. При цьому по 4 випадки із верхньої та середньої чашечок. 


Із 66 хворих під час та після проведення терапії було госпіталізовано 10 пацієнтів (15,2 %), у 3 хворих після другого сеансу, а у 7 – після 13–15 сеансу відновилися болі та з’явилися типові ознаки гострого пієлонефриту. Серед них у 3 хворих (2 чоловіки та жінка) конкремент візуалізовано не тільки у в/з сечоводу розміром 0,8–1,0 см, але й декілька у середній та нижній чашечках до 0,5 см. Негативні результати лікування, тобто його ускладнення, проявилися в середньому на 7,3 ±3,3 добу.


  зв’язку із направленою дією звукових хвиль, які дають фізіологічне подразнення на гладком’язевий апарат чашково-мискової системи та сечоводу, дослідженням передбачено розширення показників для вивчення функціонального стану нирки за рахунок клубочкової фільтрації, а також діурезу та уродинаміки.
Ліквідацію чи зменшення больового симптому вважали однією із позитивних ознак лікування. При цьому сам процес звукостимуляції не супроводжувався негативними суб’єктивними відчуттями. У 44 із 66 пацієнтів (66,7 %), які мали при зверненні кольку, вона зникла після першого сеансу звукостимуляції у 32 (72,7%). У решти (12 із 44 – 27,3 %) – вона суттєво зменшилась і вже стійко зникла після повторного сеансу. Наголосимо, що надалі під час міграції і відходження конкременту вона не була такою, що потребувала аналгезуючих засобів. 


Мікрогематурія спостерігалася у 17 із 66 обстежених (25,7±5,5 %) і, за винятком 3 випадків, у 14 (82,3 %) – зникла протягом 3–4 діб лікування. Відзначимо, що у інших хворих кількість еритроцитів в середньому становила 22,6±0,4 в полі зору. Відразу після відходження конкременту величина його зростала до 31,7±28,0 в п/з, через тиждень була удвічі менше вихідної (11,8±32 п/з), а до кінця місяця – у поодиноких хворих залишилася до 3–5 в п/з.


При викладенні результатів лікування окремо подамо дані обстеження пацієнтів, перебіг хвороби у яких супроводжувався ІСШ. Виділимо також тих, хто мав неповну обструкцію. 


Показники загального аналізу крові у 31 хворого без ІСШ перебували в межах норми, як до початку лікування, так й в процесі його проведення та по завершенню. Для підтвердження наводимо дані в табл. 3.18.

Таблиця 3.18
Динаміка основних середніх показників загального аналізу крові хворих підгрупи І С із відсутністю ІСШ (n=31); М±m
	Показник
	До лікування
	На 5 добу

лікування
	По завершенню курса звукотерапії
	Після відходження

конкременту

	Лейкоцити 10 9/д
	8,6±0,9
	7,8±0,9
	6,7±0,8
	6,8±0,9

	Моноцити, %
	7,9±1,6
	7,7±1,6
	7,2±1,4
	8,9±1,5

	Лімфоцити, %
	29,0±4,4
	29,2±3,9
	30,1±3,5
	27,8±3,5

	Нейтрофіли, %
	54,0±9,3
	52,5±7,2
	57,3±6,4
	60,0±2,3

	Співвідношення

нейтрофілів/

лімфоцитів
	1,9±0,2
	1,8±0,2
	1,9±0,2
	2,1±0,1

	ШОЕ мм/г
	13,2±2,9
	12,9±19
	13,0±1,5
	11,3±1,8



Відсутність значимої кількості лейкоцитів в сечі також була притаманна цим хворим. Протягом усього періоду спостереження вони не перевищували 10 в п/з. До лікування показник становив 7,5±2,4 в п/з, на 10– 12 добу після періоду максимального відходження каменя – 4,1±0,9, на кінець місяця у окремих пацієнтів спостерігалось 0–5 лейкоцитів в п/з.


У 35 хворих дані загальних аналізів крові та сечі свідчать про наявність ІСШ при зверненні. Для досягнення позитивного ефекту було достатньо 10 сеансів, на 15 добу (по завершенню) основні показники крові набули вірогідних змін на краще, а на кінець місяця досягли верхніх значень норми (табл. 3.19).

Таблиця 3.19
Динаміка основних середніх показників загального аналізу крові 
хворих підгрупи І С, які мали ІСШ (n = 35); М ± m
	Показники
	Строки обстеження

	
	До лікування
	На 2 добу
	На 5 добу
	На 10 добу
	На 15 добу
	Через

місяць

	Лейкоцити (109/д
	11,1±3,2
	12,5±2,8
	12,2±3,8*
	11,7±2,4
	10,8±1,3
	9,4±1,0

	Моноцити, %
	16,6±3,4
	-
	18,9±2,1
	13,1±2,9
	11,3±1,7*
	10,5±0,9

	Лімфоцити, %
	21,2±1,7
	-
	23,7±1,5
	24,1±1,1
	28,3±0,9*
	29,8±0,7

	Нейтрофіли, %
	64,0±11,1
	-
	63,6±0,8
	64,4±1,8
	62,3±0,3
	62,5±0,7

	Співвідношення нейтрофілів/

лімфоцитів
	3,0±0,5
	-
	2,7±0,3
	2,6±0,2
	2,2±0,2*
	2,1±0,2

	ШОЕ мм/г
	21,0±4,8
	-
	19,2±0,9
	17,3±0,7*
	16,3±1,0
	12,6±0,9


Примітка: *достовірно до вихідних даних, р<0,05
Подібна за часом та характером була й динаміка лейкоцитів в загальному аналізі сечі, що продемонстровано на рис. 3.10. 
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Примітка: *різниця вірогідна до вихідних даних, p<0,05


Рис. 3.10. Динаміка середніх показників лейкоцитів сечі у хворих підгрупи ІС з ІСШ

Вірогідно більшим у цих хворих був й рівень білку в сечі – 0,11±0,03 г/л проти 0,033±0,001 г/л у випадках перебігу уретеролітіазу без ІСШ. В процесі лікування на тлі відходження конкременту із нормалізацією пасажу сечі показник зменшувався і на кінець місяця досяг унормованих значень. Кількість тромбоцитів, час згортання, протромбіновий індекс перебували в межах норми у хворих всієї підгрупи ІС; їх значення були наступними – 244±33(10 9/л; 6,7±1,7 хв, 91,0±5,8 %, відповідно. Щільність сечі до лікування становила 1013±4,0 г/л і перебувала під час всього періоду спостереження в межах 1007–1014 г/л. Бактеріурія мала місце у 35 хворих (53,3 %) до початку лікування, під час якого вона стрімко зменшувалась. Характер змін повністю співпадав із динамікою лейкоцитурії. Кристалурія при зверненні була масивною у кожного третього (19 хворих – 28,8 %); при міграції і початку відходження конкременту у всіх хворих – переважно у вигляді оксалатів та суміші оксалатів та сечової кислоти; суттєво зменшувалась через місяць після лікування, коли її відсутність спостерігалась у 84,0 % (47 хворих), у решти – виявлені дрібні кристали оксалатів. Показник рН під час лікування за визначеною схемою з прийомом слабо лужної мінеральної води «Нафтуся» Збручанського родовища коливався від кислої до слаболужної і перебував в межах 5,9–7,0; в середньому становив 6,5±0,23. Це відтворює фізико-хімічні умови початку преципітації кристалів кальцію оксалату та можливої преципітації солей фосфорної кислоти, однак за умов позитивної динаміки діурезу преципітація солей мінімізується за рахунок зниження їх концентрації в сечі.

Серед 48 конкрементів, які відійшли, 75 % (36 конкрементів) представлені кальційвмістними солями щавелевої кислоти: кальцію оксалат моногідрат, кальцію оксалат дигідрат та їх суміш в різних пропорціях; 20,8 % (10 конкрементів) складались із сечової кислоти; 4,2 % (2 конкременти) були сумішшю сечової та щавлевої кислоти.


Зазначені позитивні зміни узгоджуються і певною мірою пов’язані із динамікою діурезу (рис. 3.11) та процесом покращення уродинаміки, як наслідку звукової стимуляції. 

[image: image15.jpg]1.9+
18-

,
" (u) 130 ma 0300t

13-
2

308068

15a06a

10 p0a

5ao6a

2p08

R0 ircHA

Yonosiku CHKKM






Примітка: *різниця достовірна, р<0,05

Рис. 3.11. Динаміка діурезу у хворих підгрупи І С

Як видно, вже на другу добу від початку сеансів у осіб чоловічої та жіночої статі досягнуто вірогідне зростання об’єму добової сечі: 1,38±0,09 л проти 1,2±0,1 л до лікування у чоловіків та 1,49±0,06 л проти 1,33±0,07 л у жінок. В подальшому поступово діурез збільшувався і до кінця місяця величина його становила 1,51±0,09 л у чоловіків та 1,63±0,06 л у жінок. 


За даними УЗД виявлені в ході дослідження порушення уродинаміки різного ступеня у всіх хворих нормалізувалися, ознаки чого проявилися вже протягом перших 3–5 діб лікування вираженим зменшенням порожнинної системи нирки та усуненням розширення сечоводу. Показник індексу резистентності (ІR), що перевищував межі норми (ІR>0,7), був отриманий у 33,3 % випадках (22 хворих). При цьому статистично значимі зміни мали місце у 13 осіб (∆ІR = 0,13 ± 0,06). По завершенню сеансів стимуляції, на 10 добу у 7 пацієнтів в подальшому відмічалась тенденція до зниження ниркової фільтрації, що розцінювалась як негативний прогностичний критерій імовірності самостійного відходження конкременту і був одним із чинників мотивації подальшого лікування в стаціонарних умовах. У інших пацієнтів впродовж всього наступного періоду спостереження зберігалась задовільна уродинаміка ВСШ. 


За даними УЗД отримали також відомості щодо показників об’єму та товщини нирки з боку ураження. Так, вихідні значення об’єму нирки дорівнювали 292,3±23 см3, «здорової» – 251±6,8 см3 (р>0,05); у хворих із ІСШ – 328,3±14 см3 та 269,2±9,0 см3 відповідно; р<0,05. Товщина органу: 5,3±0,5 см проти 4,8±0,4 см (р>0,05) та 6,7±0,8 см проти 5,0±0,3 см (р<0,05) із ІСШ.

Дослідженням підтверджено сприятливий вплив звукової стимуляції на поступове відновлення функції паренхіми нирки. Простежено, що функція ниркової паренхіми після стимуляції відновлюється дещо пізніше, ніж функція ВСШ. На рис. 3.12 та 3.13 продемонстрована динаміка змін сечовини та креатиніну крові хворих на уретеролітіаз з урахуванням наявності у них ІСШ чи її відсутності. 
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Примітка: *різниця вірогідна до вихідних даних, p<0,05


Рис. 3.12. Динаміка розподілу середніх показників сечовини крові хворих підгрупи І С
[image: image17.jpg]119£11,2

83,0+6,7

Ao nicHA

1

5acsa

B 6es ICIII

10 ac6a

0 s IcI

154082

30068






Примітка: *різниця вірогідна до вихідних даних, p<0,05

Рис. 3.13. Розподіл середніх показників креатиніну крові хворих підгрупи І С

Серед хворих із ІСШ, у яких вихідні дані перевищували норму (сечовина – 11,6±2,4 ммоль/л, креатинін 119±11,2 мкмоль/л), з початком лікування відмічалась тенденція до зменшення показників, проте воно набуло свого вірогідного значення на 10 добу, по завершенню сеансів – 7,2±0,5 ммоль/л та 83,0±6,4 мкмоль/л. В зв’язку з тим, що креатинін сироватки не є точним показником рівня ниркової функції, додатково аналізувались клубочкова фільтрація та результати радіоізотопної ренографії. 
На рис. 3.14 та 3.15 представлені вихідні дані клубочкової фільтрації у чоловіків та жінок, хворих на уретеролітіаз, перебіг якого був не ускладнений та ускладнений ІСШ.
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Рис. 3.14. Дані клубочкової фільтрації при зверненні хворих підгрупи І С без ІСШ (n=31):
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Рис. 3.15. Дані клубочкової фільтрації при зверненні хворих підгрупи І С, які мали ІСШ (n=35):

[image: image22.jpg]


 – чоловіки;
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 – жінки

Якщо зважити, що нормальні величини показника коливаються від 90 до 120 мл/хв/1,73 м2, то у переважної більшості хворих на уретеролітіаз без ІСШ екскреторна функція нирки не була порушена – у 23 із 31 (74,2 %) і залишалась такою надалі. У 8 пацієнтів із 31 (25,8 %) встановлена гіперфільтація, що визнано на сьогодні однією із ранніх ознак ураження нирок [12]. У чотирьох із них на 10 добу (тобто після курсу стимуляції) показник не змінився на краще, і з типовою клінічною картиною ГОП вони були госпіталізовані. У інших чотирьох тенденція показника до зниження під впливом звукової стимуляції розпочалася в перші дні, проте достовірності різниця досягла на 10 добу. Практично у всіх хворих (33 із 35), які мали ІСШ, показники клубочкової фільтрації свідчили про гіпофільтрацію. Їх величини відповідали 2 стадії хронічної хвороби нирок. У чоловіків в середньому становили 74,5±5,7 мл/хв/ 1,73 м2, у жінок 63,5±2,5 мл/хв/ 1,73 м2. У двох хворих була гіперфільтрація. У 31 пацієнта дані поступово покращувались: на 10 добу досягли вірогідної різниці по відношенню до вихідних даних (у чоловіків – 85,5±8,5 мл/хв/ 1,73 м2, у жінок – 83,2±3,2 мл/хв/ 1,73 м2), а через місяць – нижньої межі норми (110,0±4,7 та 91,0±2,8 мл/хв/ 1,73 м2, відповідно). На рис. 3.16 та 3.17 проілюстровані кінцеві результати. У 10 хворих, які із гострим пієлонефритом були госпіталізовані, лейкоцитарний показник становив – 122±1,1.
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Рис. 3.16. Дані клубочкової фільтрації через місяць від початку лікування у хворих підгрупи І С без ІСШ (n=31):
· – чоловіки;
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   – жінки
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Рис. 3.17. Дані клубочкової фільтрації через місяць від початку лікування у хворих підгрупи І С, які мали ІСШ (n=35):
[image: image27.jpg]


 – чоловіки;
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 – жінки


Отримані ренографічні криві до та після звукової стимуляції також підтвердили, що функція ниркової паренхіми відновлюється дещо пізніше, ніж функція ВСШ. Ренограми свідчать про триваліший період відновлення секреторно-екскреторної здатності нирки.


Аналіз отриманих результатів довів, що включення звукової терапії в комплекс традиційної консервативної схеми лікування уретеролітіаза розширює його можливості. В ході дослідження доведено, що застосування звукової стимуляції ВСШ можливо і є раціональним при каменях будь-якої локалізації верхніх сечовивідних шляхів. Винятки складають випадки наявності гострого пієлонефриту, який ускладнює нефролітіаз. Ефективність методу зростає із збільшенням кількості процедур та меншим розміром конкременту. Виявлені особливості перебігу періоду після стимуляції. Передусім, звукостимуляція не супроводжується виразними суб’єктивними  відчуттями, що змінює клініку захворювання, відходження конкрементів та їхня міграція також відбувається без больового синдрому. Метод сприяє ранньому відновленню та покращенню уродинаміки. Важливою є й від-сутність протягом місяця прямої кореляції між відновленням функції ВСШ та функцією ниркової паренхіми, що потребує врахування в клінічній практиці. 


Результати застосування звукової стимуляції ВСШ свідчать про високу ефективність методу при лікуванні хворих на уретеролітіаз. Вона є такою і серед хворих, перебіг уретеролітіазу у яких ускладнений ІСШ. Повне від-ходження конкременту після одного курсу лікування відбулося у 48 із 66 хворих (72,7 %): при наявності ІСШ у 23 (34,8 %) та без ІСШ у 25 (37,9 %). Метод забезпечив також каменегінний ефект із вищих відділів ВСШ в нижню третину сечоводу у 8 хворих (12,1 %), що дозволяє прийняти адекватне рішення подальшої допомоги – видалення каменя екстрактором чи, за певних сприятливих умовах, повторити курс комплексної терапії із звуковою стимуляцією.
РОЗДІЛ 4

РЕЗУЛЬТАТИ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ ІІ ГРУПИ 
В АМБУЛАТОРНИХ УМОВАХ


4.1. Загальна характеристика хворих із «кам’яною доріжкою»

Об’єктом вивчення відповідно до програми дослідження були хворі на СКХ, у яких після проведення ЕУХЛ або контактної літотрипсії післяопераційний період супроводжувався утворенням «кам’яної доріжки». 

Для вирішення завдання створені три підгрупи (ІІА, ІІВ, ІІС). Хворі підгрупи ІІ А (контрольної) отримували лікування за традиційною схемою, ІІ В – традиційна + 17-ОПК, ІІ С – традиційна + звукова стимуляція верхніх сечовивідних шляхів. 


У табл. 4.1–4.3 поданий розподіл хворих з «кам’яною доріжкою» за віком та статтю.

Таблиця 4.1

Розподіл хворих підгрупи ІІ А за віком та статтю

	Вік
	Всього
	У тому числі

	
	абс.
	%
	m
	чоловіки
	жінки

	
	
	
	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	18-29
	4
	8,5
	4,1
	2
	8,3
	5,6
	2
	8,7
	5,8

	30-39
	6
	12,8
	4,9
	4
	16,7
	7,6
	2
	8,7
	5,8

	40-49
	11
	23,4
	6,2
	5
	20,8
	8,2
	6
	26,1
	9,1

	50-59
	12
	25,5
	6,4
	5
	20,8
	8,2
	7
	30,4
	9,6

	60-69
	8
	17,0
	5,5
	5
	20,8
	8,2
	3
	13,0
	7,0

	70 і більш
	6
	12,8
	4,9
	3
	12,5
	6,7
	3
	13,0
	7,0

	Разом
	47
	100
	
	24
	100
	
	23
	100
	


Таблиця 4.2
Розподіл хворих підгрупи ІІ В за віком та статтю

	Вік
	Всього
	У тому числі

	
	абс.
	%
	m
	чоловіки
	жінки

	
	
	
	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	18-29
	2
	4,9
	3,4
	1
	4,8
	4,7
	1
	5,0
	4,9

	30-39
	6
	14,6
	5,5
	4
	19,0
	8,6
	2
	10,0
	6,7

	40-49
	9
	22,0
	6,4
	5
	23,8
	9,3
	4
	20,0
	8,9

	50-59
	11
	26,8
	6,9
	5
	23,8
	9,3
	6
	30
	10,2

	60-69
	9
	22,0
	6,4
	4
	19,0
	8,6
	5
	25,0
	9,7

	70 і більш
	4
	9,7
	4,6
	2
	9,5
	6,4
	2
	10,0
	6,7

	Разом
	41
	100
	
	21
	100
	
	20
	100
	


Таблиця 4.3
Розподіл хворих підгрупи ІІ С за віком та статтю

	Вік
	Всього
	У тому числі

	
	абс.
	%
	m
	чоловіки
	жінки

	
	
	
	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	18-29
	1
	2,6
	2,5
	1
	5,0
	4,8
	-
	-
	-

	30-39
	5
	13,2
	5,5
	3
	15,0
	7,9
	2
	11,1
	7,4

	40-49
	8
	21,0
	6,2
	5
	25,0
	9,7
	3
	16,7
	8,8

	50-59
	11
	28,9
	7,4
	5
	25,0
	9,7
	6
	33,3
	11,1

	60-69
	8
	21,0
	6,2
	4
	20,0
	8,9
	4
	22,2
	9,8

	70 і більш
	5
	13,1
	5,5
	2
	10,0
	6,7
	3
	16,7
	8,8

	Разом
	38
	100
	
	20
	100,0
	
	18
	100
	


Дані таблиць вказують на відсутність статистично достовірних відмінностей підгруп за віком та статтю. В кожній із підгруп практично однаковою була кількість осіб чоловічої та жіночої статі. А саме: в ІІ А – 24 (51,0±7,3 %) та 23 (49,0±7,3 %), в ІІ В – 21 (51,2±7,8 %) та 20 (48,8±7,8 %), в ІІ С – 20 (52,6±8,1 %) та 18 (47,4±8,1 %) відповідно, р>0,05. Більшість хворих перебувала в працездатному віці; їх було 70,2±6,7 %, 68,3±7,3 % та 65,8±7,7 %  відповідно по підгрупах (р>0,05). Дані щодо тривалості захворювання на СКХ по підгрупах подаємо в табл. 4.4.

Таблиця 4.4
Розподіл хворих за тривалістю захворювання на СКХ 
по підгрупах спостереження
	Тривалість

захворювання
	Підгрупи спостереження

	
	ІІ А
	ІІ В
	ІІ С

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	Вперше
	9
	19,1
	5,7
	8
	19,5
	6,2
	7
	18,4
	6,3

	До 1 року
	10
	21,3
	5,9
	10
	24,4
	24,4
	8
	21,1
	6,6

	1 – 5 років
	12
	25,5
	6,4
	10
	24,4
	6,7
	11
	29,0
	7,4

	5 років і більше
	16
	34,0
	6,9
	13
	31,7
	7,3
	12
	31,5
	7,5

	Разом
	47
	100,0
	
	41
	100,0
	
	38
	100,0
	



Відмітимо локалізацію конкременту до проведення малоінвазивного втручання. Достовірно більше було хворих із каменями нирки. У кожного четвертого пацієнта конкремент знаходився в с/з сечоводу. Лише 6,4–7,9 % мали конкремент у нижній його третині, при цьому у жінок це були поодинокі випадки. Наведені дані проілюстровані в табл. 4.5–4.7. 

Таблиця 4.5
Розподіл хворих підгрупи ІІ А за локалізацією конкременту 
перед малоінвазивним втручанням
	Локалізація

конкременту до втручання
	Всього
	У тому числі

	
	абс.
	%
	m
	чоловіки
	жінки

	
	
	
	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	Нирка
	22
	46,8
	7,3
	13
	54,2
	10,2
	9
	39,1
	10,2

	МСС + в/з сечоводу
	10
	21,3
	5,9
	5
	20,8
	8,3
	5
	21,7
	8,6

	с/з сечоводу
	12
	25,5
	6,4
	4
	16,7
	7,6
	8
	34,8
	9,9

	н/з сечоводу
	3
	6,4
	3,6
	2
	8,3
	5,6
	1
	4,3
	3,2

	Разом
	47
	100
	
	24
	100
	
	23
	100
	


Таблиця 4.6
Розподіл хворих підгрупи ІІ В за локалізацією конкременту 
перед малоінвазивним втручанням
	Локалізація

конкременту до видалення
	Всього
	У тому числі

	
	абс.
	%
	m
	чоловіки
	жінки

	
	
	
	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	Нирка
	19
	46,3
	7,7
	10
	47,6
	10,8
	9
	45,0
	11,1

	МСС + в/з сечоводу
	9
	22,0
	6,5
	4
	19,0
	8,5
	5
	25,0
	9,7

	с/з сечоводу
	10
	24,4
	6,7
	4
	19,0
	8,5
	6
	30,0
	10,2

	н/з сечоводу
	3
	7,3
	4,1
	3
	14,3
	7,6
	-
	-
	-

	Разом
	41
	100
	
	21
	100
	
	20
	100
	


Таблиця 4.7
Розподіл хворих підгрупи ІІ С за локалізацією конкременту 
перед малоінвазивним втручанням
	Локалізація

конкременту до видалення
	Всього
	У тому числі

	
	абс.
	%
	m
	чоловіки
	жінки

	
	
	
	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	Нирка
	18
	17,4
	8,1
	10
	50,0
	11,2
	8
	44,4
	11,7

	МСС + в/з сечоводу
	7
	18,4
	6,3
	3
	15,0
	7,9
	4
	22,2
	9,8

	с/з сечоводу
	10
	26,3
	7,1
	4
	20,0
	9,0
	6
	33,3
	11,1

	н/з сечоводу
	3
	7,9
	4,4
	3
	15,0
	7,9
	-
	-
	-

	Разом
	38
	100
	
	20
	100
	
	18
	100
	



Основну кількість пацієнтів з «кам’яною доріжкою» складали хворі після ДЛТ 113 (89,6 %) (56 каменів нирок, 57 каменів сечоводів), на хворих після УРС+КЛТ припадало 10 (7,9 %) пацієнтів, 3 (2,5 %) пацієнтів були після через шкірної нефролітотрипсії (ЧШНЛТ). Слід зазначити, що хворим, які підлягали проведенню ДЛТ, проводилось не більше 2 сеансів за прийнятими стандартами. У всіх хворих, яким проводилась ДЛТ, була досягнута фрагментація конкрементів та/або їх часткове відходження. Хворим, яким виконувалась УРС, проводилось дренування сечоводними катетерами, стентами. Відмітимо, що у всіх 4 хворих зі стентами сечоводу при госпіталізації ІСШ не виявлено, в подальшому у всіх досягнутий добрий результат. Важливим фактором є тривалість знаходження «кам’яної доріжки» до початку тих чи інших лікувальних заходів в амбулаторних умовах та розмір її фрагментів (табл. 4.8).

Таблиця 4.8
Тривалість «кам’яної доріжки» до початку лікування 

у підгрупах спостереження 

	Строки звернення після літотрипсії
	Підгрупи спостереження

	
	ІІ А
	ІІ В
	ІІ С

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	До 24 год.
	5
	10,6
	4,5
	4
	9,8
	4,6
	4
	10,5
	4,9

	До тижня
	26
	55,3*
	7,9
	20
	48,8*
	7,8
	18
	47,4*
	8,1

	До 2 тижнів
	6
	12,8
	4,9
	8
	19,5
	6,2
	8
	21,0
	6,6

	До 3 тижнів
	4
	8,5
	4,1
	3
	7,3
	4,1
	2
	5,3
	3,6

	3 тижні і більше
	6
	12,8
	4,9
	6
	14,6
	5,5
	6
	15,8
	5,9

	Разом
	47
	100,0
	
	41
	100,0
	
	38
	100,0
	


Примітка: *різниця достовірна між величинами поданими в стовпчику, р<0,05

З наведених в табл. 4.8 даних видно, що вірогідна більшість хворих (65,9 %, 58,6 % та 57,9 % пацієнтів підгруп ІІ А, ІІ В та ІІ С) після виписки із стаціонару впродовж перших 7 діб починає отримувати допомогу в поліклініці. Близько 10 % звернень відбувається в першу добу. Кожний четвертий (21,3 %, 22,0 % та 21,1 % відповідно по підгрупах) почали отримувати лікування через 2 тижні і більше після літотрипсії та виникнення «кам’яної доріжки».

Розмір фрагментів у сечоводі вважається усіма авторами прогностично значимим як для строків їх відходження, так й самого факту відходження. В табл. 4.9 подані дані щодо візуалізації виявлених фрагментів. 


Аналіз даних табл. 4.9 свідчить про наявність в поодиноких випадках уламків розміром  > 0,5 см, у вірогідної більшості вони були меншими 0,2 см, у кожного третього – від 0,2 до 0,5 см. Розмір конкременту визначався за допомогою УЗ та Ro-обстеження.

Таблиця 4.9
Розмір фрагментів у хворих ІІ групи по підгрупах спостереження

	Розмір

фрагментів
	Підгрупи спостереження

	
	ІІ А
	ІІ В
	ІІ С

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	До 0,2 см
	29
	61,7
	7,1
	25
	61,0*
	7,6
	25
	65,8*
	7,7

	0,2–0,5 см
	15
	32,0
	6,8
	13
	31,7
	7,2
	11
	29,0
	7,4

	>0,5 см
	3
	6,3
	3,5
	3
	7,3
	4,0
	2
	5,2
	3,6

	Разом
	47
	100
	
	41
	100
	
	38
	100,0
	


Примітка: *різниця достовірна показників в колонці, р<0,05
Відповідно до епікризу у переважної більшості пацієнтів: 37 (78,7±5,9 %) у підгрупі ІІ А, 32 (78,0±6,5 %) у підгрупі ІІ В та 29 (76,3±6,9 %) у підгрупі ІІ С, веріфіковано ІСШ.


Явища неповної обструкції нирки мали місце у 21 (44,7±7,2 %) пацієнта в підгрупі ІІ А, у 17 (41,4±6,7 %) хворих підгрупи ІІ В та у 15 (39,5±7,9 %) хворих підгрупи ІІ С. Тривалість була різною; у вірогідної більшості стано-вила 1–3 доби. Дані по підгрупах наведені в табл. 4.10.

Таблиця 4.10
Тривалість блоку нирки у хворих ІІ групи по підгрупах спостереження
	Тривалість

блоку нирки
	Підгрупи спостереження

	
	ІІ А
	ІІ В
	ІІ С

	
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m
	абс.
	%
	m

	До 24 год.
	2
	9,5
	6,4
	1
	5,9
	5,7
	1
	6,7
	6,4

	24 – 72 год
	13
	62,0
	10,6
	12
	70,6
	11,0
	11
	73,3
	11,4

	3-7 діб
	6
	28,5
	9,9
	4
	23,5
	10,2
	3
	20,0
	10,3

	Разом
	21
	100,0
	
	17
	100,0
	
	15
	100,0
	


Таким чином, за наведеною вище характеристикою трьох підгруп розподілу їх можна вважати подібними за основними параметрами. 

4.2. Результати лікування хворих у підгрупі ІІ А (контрольна)

Проаналізуємо результати лікування хворих на СКХ із «кам’яною доріжкою» за стандартною, загальноприйнятою схемою. Вони стали базовими при подальшому вивченні ефективності запропонованих удосконалених її варіантів. До підгрупи ІІ А увійшло 47 хворих. До початку лікування стан хворих визначався за даними виписних документів чи обстежень, що отримані при першому зверненні до поліклініки. 
Характеристика контингенту за основними параметрами подана в попередньому підрозділі. ІСШ виявлена у 37 хворих. При оцінці клінічного ефекту враховувались строки початку лікування від останнього сеансу літотрипсії. Виявилось, що 31 пацієнтів звернулися до 7 діб. Решта (16 хворих) почали лікування за запропонованою схемою після 7 діб.


Добрі результати, до яких віднесені випадки вивільнення сечовивідних шляхів від фрагментів конкременту, отримані у 28 із 47 хворих (59,6 %). Незадовільні, коли вивільнення ВСШ не було досягнуто і лікування завер-шилось розвитком ГОП, що призвело до госпіталізації, мали місце у 19 хворих (40,4 %). При цьому з’ясовано, що у 18 з них при госпіталізації виявлена ІСШ. 

Виявлена особливість ефективності лікування і від часу його початку. Серед 31 хворого, які його розпочали до 7 діб, повне вивільнення від конкрементів спостерігалось у 23 (74,2±7,8 %), що у 2,3 рази перевищує показник у разі пізнього звернення – у 5 хворих із 16 (31,2±11,5 % випадків). 
Незадовільний результат, відповідно, частіше був у пацієнтів, термін початку лікування яких розпочинався пізніше: 68,8±11,5 % проти 25,8±7,8 % (р<0,05) (рис. 4.1).
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Рис. 4.1. Гістограма строків вивільнення сечовивідних шляхів від «кам’яної доріжки» залежно від початку лікування за традиційною схемою

Пік відходження уламків «кам’яної доріжки» у хворих із раннім початком лікування приходився на 8–10 добу. У решти хворих в цей час відходження уламків тільки починалося, трималося на одному рівні впродовж двох тижнів після чого інтенсивність його зростала.


Не виражений больовий симптом типової локалізації був у 30 із 47 хворих (63,8 %) до початку лікування. Період відходження уламків супроводжувався дизурією та зростанням больової симптоматики у всіх хворих, що потребувало підсилення знеболюючих заходів. У 19 пацієнтів, перебіг хвороби у яких ускладнився ГОП, спостерігалась клінічна картина з характерними для нього ознаками. Подальше лікування їх здійснювалось в стаціонарних умовах. Їм були проведені дренуючі оперативні втручання з наступними ендоскопічними втручаннями.


Дані УЗД + Ro-графії засвідчили наявність «кам’яної доріжки», довжина якої у переважної більшості (35 пацієнтів – 74,5 %) не перевищувала 3,0 см, а у половини з них становила до 1,5 см; лише у кожного четвертого вона досягала 4 см. В середньому довжина «доріжки» дорівнювала 2,4±0,9 см.

Помірне збільшення розмірів збиральної системи нирки, сечоводу з боку ураження мало місце у 21 хворого (44,7 %). Об'єм нирки становив 312±6,1 см3, що на 7,2 % перевищував верхню межу норми і достовірно розміри контралатеральної (263±9,5 см3). Товщина нирки у більшості своїй перебувала в межах нормальних значень, проте у 15 (32 %) відмічено її потовщення, яке не досягло вірогідної різниці: 5,2±0,2 см проти 4,7±0,3 см серед інших. У мірі вивільнення сечовивідних шляхів, на кінець місяця зазначені параметри нормалізувалися. 

У 19 хворих, у яких виник гострий пієлонефрит, ультразвуковим дослідженням встановлене суттєве збільшення (до 20 %) об’єму нирки, в середньому вона становила 352±7,3 см3, товщина нирки досягала 6,9±0,4 см. Простежене типове асиметричне збільшення ураженої нирки. Показник резистентності, що перевищував межі норми (IR>0,7), отримано у 21 хворого (44,7%) – 0,74±0,04 проти 0,65±0,03 здорової нирки (р<0,05). У 9 пацієнтів з частковою обструкцією від 3 до 10 діб резистентність периферичній артерії  була найбільш високою (∆IR=0,13±0,05), у 12 – показник дорівнював 0,05±0,02. При обстеженні 19 хворих з ознаками гострого пієлонефриту, відмічене зниження ІR відносно попереднього значення. 

Негативна тенденція змін показників креатиніну та сечовини крові у зазначеної категорії хворих доповнювала клінічну картину і була одним із критеріїв прийняття рішення щодо їх госпіталізації. На  вказаний період рівень креатиніну становив 122±3,4 мкмоль/л і був вірогідно вищим, ніж на початку лікування – 97,7±4,3 мкмоль/л (р<0,05), а у решти – 79,9±1,9 мкмоль/л. Рівень сечовини: 8,5±0,3 ммоль/л відповідно проти – 7,2±0,1 ммоль/л (р<0,05) і 7,0±0,2 ммоль/л відповідно.


У решти хворих значення середніх показників сечовини і креатинину перебували в межах норми до, в процесі та після лікування (рис. 4.2 та 4.3). 
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Примітка: *величини вірогідно більші за інші, p<0,05

Рис. 4.2. Динаміка середнього рівня креатиніну в крові хворих підгрупи ІІ А залежно від строків початку лікування
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Примітка: *величина вірогідно відрізняється від інших

Рис. 4.3. Динаміка середнього рівня сечовини крові хворих підгрупи ІІ А залежно від строків початку лікування

При вивченні загальних аналізів крові звертали увагу на параметри, що свідчили про наявність запального процесу. За ними виділялись дані 19 хворих, результати лікування яких були незадовільними. Так, в середньому на 4–6 добу, у зазначених 19 хворих вірогідно зросла кількість лейкоцитів до 16,8±0,9 ( 109/л проти 8,2±1,4 ( 109/л до лікування; ШЗЕ з 10,1±1,4 мм/год до 19,9±3,7 мм/год. Число моноцитів з 8,7±0,8 % до 11,1±0,6 %, нейтрофілів з 62,3±4,1 % до 63,9±3,0 %; лімфоцитів з 31,0±4,0 % до 26,7±3,2 %; співвідношення між ними змінилося з 2,0±0,2 до 2,4±0,6. Наведена динаміка підтверджує наявність активного запального процесу. 

В процесі дослідження був застосований ще один критерій, за яким прийнято судити про стадію гострого пієлонефриту. Розраховувався лейкоцитарний показник. Його величина становила в середньому 106,1±2,2, що розцінюється як серозна стадія гострого пієлонефриту. 


На рис. 4.4 проілюстровані зміни лейкоцитів крові. Вони свідчать, що вихідні величини показника були більшими серед хворих, які мали на початку лікування ІСШ та звернулися і розпочали лікування пізніше (10,0±0,4(109/л проти 8,5±0,6(109/л). На 4–6 добу спостерігається пік його зростання за рахунок пацієнтів у яких виник гострий запальний процес. 
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Примітка: *величини вірогідно більші за інші, р<0,05

Рис. 4.4. Динаміка середньої кількості лейкоцитів крові у хворих підгрупи ІІ А залежно від строків початку лікування
Аналогічний характер змін притаманний й ШЗЕ (рис. 4.5).
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Примітка: *величина вірогідно більші за інші, р<0,05
Рис. 4.5. Динаміка середньої швидкості зсідання еритроцитів у хворих підгрупи ІІ А

Як видно на рис. 4.5 середні показники ШЗЕ у хворих, які пізніше звернулися та у яких верифікована ІСШ, вірогідно більші, ніж у випадках раннього лікування та без ІСШ. На наступних рис. 4.6 та 4.7 продемон-стрована динаміка нейтрофілів, лімфоцитів загального аналізу крові та вказані їх співвідношення. 
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Рис. 4.6. Динаміка середньої кількості нейтрофілів, лейкоцитів загального аналізу крові у хворих підгрупи ІІ А з початком лікування до 7 доби
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Рис. 4.7. Динаміка середньої кількості нейтрофілів, лейкоцитів загального аналізу крові у хворих підгрупи ІІ А які почали лікування після 7 доби

Результати загального аналізу сечі узгоджуються із клінічною картиною та показниками загального аналізу крові. Серед хворих, що звернулися раніше та не мали ІСШ, кількість лейкоцитів була меншою, ніж у тих, хто почав лікування в амбулаторних умовах пізніше та на фоні ІСШ: 11,7±0,8 п/з та 13,8±1,3 п/з відповідно (р>0,05). Друга особливість полягала в тому, що в середньому на 5 добу лікування спостерігалось суттєве зростання лейкоцитів, яке було обумовлено розвитком гострого пієлонефриту у 19 хворих (12,1±4,3 п/з та 16,4±5,4 п/з, відповідно). Після того, як вони були госпіталізовані, тобто вибули із дослідження, в подальших аналізах простежена чітка тенденція до зниження числа лейкоцитів, які до кінця місяця були поодинокі в окремих випадках. 
На рис. 4.8 подано динаміку середньої кількості лейкоцитів за строками спостереження залежно від початку лікування хворих. 
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Рис. 4.8. Динаміка лейкоцитів у сечі  хворих підгрупи ІІ А залежно від строків початку лікування

На рис. 4.9 представлені гістограми розподілу лейкоцитів в сечі на час погіршення стану по підгрупах залежно від початку лікування хворих. 

[image: image37.jpg]



Рис. 4.9. Гістограми розподілу лейкоцитів у сечі  хворих підгрупи ІІ А на добу погіршення стану залежно від строків початку лікування:
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початок до 7 діб;

· початок після 7 доби 
Незмінені еритроцити в сечі були у всіх хворих. Їх кількість коливалась від 5 до 15 в п/з і в середньому становила 9,8±1,5 в п/з незалежно від часу звернення. Іх кількість набувала суттєвих змін в період відходження фраг-менттів. Варто наголосити, що максимальна кількість еритроцитів в сечі припадає на час максимального зростання діурезу, яке починається на 9 добу від початку лікування, проте достовірної різниці з вихідними даними немає. 

Бактеріурія виявлена у 37 із 47 хворих. Основними патогенами були E.Coli, коккова група, ентерокок.
Об'єм діурезу хворих із раннім початком лікування зріс на 15 добу до 1,82±0,06 л проти 1,45±0,04 л вихідних даних (р<0,05), з пізнім до 1,65±0,07 л проти 1,46±0,03 л (р<0,05). До кінця місяця показник дещо зменшився, проте залишався в межах норми – 1,6±0,1 л та 1,68±0,09 л відповідно (р>0,05). Динаміка діурезу проілюстрована на рис. 4.10. 
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Примітка: *величина достовірно більша за вихідні дані, p<0,05
Рис. 4.10. Динаміка діурезу у хворих підгрупи ІІ А залежно від строків початку лікування

Протягом періоду спостереження у всіх хворих мало місце відходження солей – оксалатів та суміші сечової кислоти і оксалатів, що завжди супроводжує стани при нирковій кольці, ендоскопічних операціях та самостійному відходженні конкрементів. Через місяць у хворих в загальних аналізах сечі солі виявлялись дрібні кристали у незначній кількості.


При аналізі результатів консервативного лікування хворих з «кам’я-ною доріжкою» в амбулаторних умовах за традиційною схемою, якою перед-бачено за визначеною процедурою застосування слабомінералізованої води «Нафтуся» Збручанського родовища, з’ясувалось, що повне вивільнення сечовивідних шляхів від конкрементів в середньому у 59,6±7,1 % випадках.
Окремої уваги потребують хворі, перебіг хвороби у яких супроводжувався ІСШ. За умов однакових вихідних даних основних параметрів щодо розташування та розмірів «кам’яної доріжки» із 37 хворих з ІСШ вивільнення ВСШ спостерігалось лише у 19 (51,4 %).

При цьому треба окремо підкреслити доцільність та виправданість вказаного виду лікування серед хворих, які в короткий термін розпочали його після виписки із стаціонару. За умов звернення до 7 діб ефективність становила до 74,2±7,8 %. 

Відсоток незадовільних результатів (40,4±7,1 %) серед усіх пацієнтів підгрупи ІІ А у вигляді розвитку гострого пієлонефриту став причиною госпіталізації. 

Встановлено, що коли хворі розпочинають лікування в середньому на 7–17 добу – негативний результат досягав 68,8±11,5 %. 
4.3. Результати комплексного лікування хворих підгрупи ІІ В (схема із застосуванням 17-оксипрогестерону капронат)

Підгрупа представлена 41 хворим. Окремому аналізу піддавались дані пацієнтів, що звернулися впродовж перших 7 діб та понад 7 діб від літо-трипсії і виникнення «кам’яної доріжки». Перших виявилось 24, других – 17 хворих. 
За критеріями відбору хворі не мали ознак порушення функції пе-чінки, згортуючої системи крові, серцево-судинної системи. Показники пе-чінкових проб та згортання крові перебували в межах норми і представлені наступним чином: білірубін – 14,5±0,9 мкмоль/л, тимолова проба – 3,1±0,5, АЛТ – 32,9±2,4 мо/л (норма ч. до 42 мо/л, ж. до 32 мо/л), АСТ – 34,8±2,4 мо/л (норма ч. до 37 мо/л, ж. до 31 мо/л), Na – 144±4,8 ммоль/л, К – 4,1±1,0 ммоль/л. Такими вони були й при дослідженні кількості тромбоцитів – 236,8±33,88(109/л та 223,3±30,8(109/л при виписці та зверненні відповідно; часу згортання – 6,4±1,0 хв та 6,3±0,9 хв, відповідно; протромбінового індексу – 90,2±5,5 % та 88,4±5,0 % відповідно. Решта показників, що аналізувались, буде подана нижче в динаміці.

Із загальної кількості пацієнтів (41) у 32 підтверджена наявність ІСШ.


Критерієм доброго результату вважався факт самостійного відходження фрагментів, тобто ліквідації «кам’яної доріжки». Важливим додатковим чинником при цьому був термін процесу. До негативних результатів відносились випадки виникнення ускладнень в ході лікування, а саме розвиток гострого чи загострення хронічного пієлонефриту, що потре-бували госпіталізації.


Бажаний клінічний ефект був досягнутий у 32 хворих, що становило 78,0 %. У 9 (22,0 %) – він був незадовільним і проявився на 6–8 добу лікування. У всіх цих пацієнтів на етапі звернення діагностовано ІСШ. У 32 хворих фрагменти каменя відійшли в різні строки від початку лікування. 
На рис. 4.11 подані гістограми строків вивільнення сечовивідних шляхів від резидуальних уламків. Довжина «кам’яної доріжки» в середньому становила 2,1±0,7 см. Строки відходження підпорядковувались і визначались періодом від літотрипсії до початку лікування: чим він був коротшим, тим меншим був термін повного вивільнення сечовивідних шляхів. В середньому показник становив 10–17 добу. 
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Рис. 4.11. Гістограми строків вивільнення сечовивідних шляхів у хворих підгрупи ІІ В залежно від строків початку лікування:
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– початок до 7 діб; 

· – початок після 7 доби 


У хворих, лікування яких було розпочато впродовж перших 7 діб після останнього сеансу літотрипсії фрагменти відійшли на 4–12 добу, у випадках, коли лікування розпочалося після 7 доби (8–11 доба) – на 7–17 добу. Варто підкреслити, що 7–8 доба після звернення хворих виявилися критичними. На цей термін припадає максимальна кількість випадків відходження фрагментів у хворих з раннім початком терапії, з одного боку, з іншого – вони починають відходити у хворих з пізнім зверненням. Крім того, саме цей період співпадає з часом розвитку ускладнень.


Комплексний підхід до загальної оцінки стану хворих включає вивчення об’єктивних та суб’єктивних даних. У 29 із 41 пацієнта (70,7 %) з помірними скаргами типової локалізації больова симптоматика щезла чи мінімізувалась на третю добу прийому 17-ОПК в комплексі із традиційною консервативною терапією. Виняток склали 9 пацієнтів, у яких перебіг захворювання ускладнився появою скарг, характерних для активного запального процесу. 


За результатами УЗ+Ro-дослідження та даних допплерографії підтверджена наявність «кам’яної доріжки». Довжина її виявилась різною. Вона коливалась від 1,0 до 4 см. В середньому «кам’яна доріжка» дорівнювала 2,1±0,7 см. Динамічне спостереження виявило, що у 7 хворих довжина «доріжки» на 6–8 добу лікування збільшилась, в середньому ∆ 0,5 – 0,7 см. В загальних аналізах сечі у цих 7 хворих виявлено її підлуження, відходження значної кількості плаского епітелію, гіперкристалурія на тлі підвищення лейкоцитозу та концентрації білка.
Більшу кількість (61,0±7,6 %) представляли фрагменти до 0,2 см, від 0,2 до 0,5 см – мали місце у 31,7±7,2 % випадках, а від 0,5 до 0,8 см – лише у 7,3±4,0 %; усі величини статистично різняться між собою. 

Товщина нирки з боку ураження у 31 (75,6 %) хворих перебувала в межах норми, в 2 (4,9 %) випадках вона була менша ніж 4 см, у решти 8 (19,5 %) хворих відмічалось її потовщення. В середньому показник становив 6,0±0,4 см, в контра латеральній – 5,2±0,3 см. Об'єм нирки з боку «кам’яної доріжки» дорівнював 320±25 см3, тоді як здорової – 276±6,5 см3. Тобто, з боку ураження показник на 10% перевищував верхню величину, прийняту за норму. Така ситуація склалася за рахунок 9 хворих, перебіг хвороби у яких ускладнився ГОП. Дані оцінюються як результат набряку та компенсаторно-пристосувальних змін при обструктивних процесах, а також є характерними для запального процесу. Ділятація сечоводу мала місце у 17 хворих (41,4±6,7 %), із них у 6 розвинувся гострий пієлонефрит. 

Показник індексу резистентності (IR) перевищував межу норми у 83 % хворих; його величина дорівнювала 0,76±0,03, що вірогідно відрізняється від протилежної «здорової» нирки – 0,62±0,02 (р<0,05). Виявлено, що у 16 хворих (39,0 %) резистентність ниркової артерії була найбільш високою (∆IR = 1,5±0,06). У 25 (61 %) – ∆IR дорівнював 0,06±0,02. 

Результати повторного обстеження 9 хворих, у яких відмічалось погіршення як загального стану так й клініко-лабораторних даних, суттєво відрізнялись від решти хворих. Середній рівень креатинину крові у 3 та 6 хворих з раннім та пізнім початком лікування відповідно на цей час становили 119±6,5 мкмоль/л та 124±3,4 мкмоль/л і був вищим, ніж серед решти, а саме: 89,5±2,2 мкмоль/л та 99,7±4,3 мкмоль/л. Середній рівень сечовини крові перебував на верхній межі норми – 9,0±0,4 ммоль/л та 8,6±0,6 ммоль/л проти 7,7±0,8 ммоль/л та 7,6±0,6 ммоль/л (р>0,05). За результатами лікування спостерігалась позитивна тенденція в змінах середніх величин креатиніну та сечовини і по завершенню його через місяць вони перебували в межах норми (рис. 4.12 та 4.13). До цього варто вказати на нормалізацію й інших показників (товщини нирки, її об’єму, IR).
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Рис. 4.12. Динаміка середнього рівня креатиніну в крові хворих підгрупи ІІ В:
[image: image43.jpg]



– початок лікування до 7 діб;

· – початок лікування після 7 доби
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Рис. 4.13. Динаміка середнього рівня сечовини в крові хворих підгрупи ІІ В:
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– початок лікування 7 діб; 

· – початок лікування після 7 доби

Серед параметрів загального аналізу крові виділимо ті, які реагують на наявність інфекції в організмі. На рис. 4.14 представлена динаміка лейкоцитів крові. 
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Рис. 4.14. Динаміка середніх показників лейкоцитів крові хворих підгрупи ІІ В:
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– початок лікування до 7 доби; 

· – початок лікування після 7 доби

На рис. 4.15 представлена динаміка показника ШЗЕ.
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Рис. 4.15. Динаміка середньої швидкості зсідання еритроцитів у хворих підгрупи ІІ В

На рис. 4.16 представлена динаміка моноцитів крові хворих підгрупи ІІ В.

[image: image49.jpg]108

Taosa

3082 7 a8

Ba07 a6 Snicm 7 a6

10405 140053 a0 083






Рис. 4.16. Динаміка моноцитів крові хворих підгрупи ІІ В

Важливими стали результати динаміки рівнів нейтрофілів, лімфоцитів та їхнього співвідношення. За ним визначали про наявність запального процесу. Дані наведені в табл. 4.11. 

У 9 хворих (3 з раннім та 6 з пізнім початком лікування, всі мали ІСШ) виявлено зміщення нейтрофільного ряду вліво. Отримані дані склали передумову до розрахунку лейкоцитарного показника. Його величина дорівнювала 111,5±5,8 та 109±7,0 відповідно. Одержано додаткове об’єктивне підтвердження негативного результату для 9 хворих. Таким чином, за представленими вище даними доведено, що клінічний ефект у 32 із 41 хворого, який досягнутий за запропонованою схемою лікування, супроводжується позитивною динамікою основних показників загального аналізу крові. Тоді як у 9 хворих отримано підтвердження розвитку активного запального процесу. Далі проаналізуємо результати загального аналізу сечі. 

Таблиця 4.11

Динаміка окремих показників загального аналізу крові хворих ІІ В підгрупи залежно від строку його початку

	Показники
	При виписці

(до звернення) усі хворі
	Серед хворих, які почали лікуватись після видалення каменя

	
	
	До 7 діб (3,4±1,4 доби)
	Після 7 діб (9,2±1,2)

	
	
	Перше звернення
	На 
7 добу
	На 
14 добу
	Через місяць
	Перше звернення
	На 
7 добу
	На 
14 добу
	Через місяць

	Нейтрофіли, %
	59,9±4,8
	61,6±2,8
	65,7±5,8
	62,1±4,2
	63,5±3,0
	62,5±5,2
	67,2±5,8
	63,6±4,8
	60,5±4,5

	Лімфоцити, %
	27,4±4,5
	29,0±4,0
	27,0±3,2
	30,0±4,5
	29,0±3,6
	26,5±4,7
	25,8±6,1
	29,1±4,6
	29,5±3,3

	Співвідношення
	2,1±0,2
	2,0±0,1
	2,4±0,7
	2,1±0,1
	2,2±0,9
	2,3±0,5
	2,6±0,7
	2,2±0,7
	2,1±0,1





У 3 хворих з раннім початком лікування кількість лейкоцитів у сечі на вказаний строк досягала 20,3±0,4 п/з, а у 6 з пізнім – 17,3±1,4 п/з проти 9,5±0,9 п/з та 9,2±0,4 п/з серед інших відповідно (р<0,05). Через місяць вони були поодинокими. Динаміка еритроцитів в сечі (рис. 4.17) відповідає реакції на лікування. Достовірне зростання їх кількості припадає на строки максимальної частоти відходження уламків. 
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Рис. 4.17. Динаміка еритроцитів в сечі у хворих підгрупи ІІ В

Як видно з даних рис. 4.17, на 6–8 добу показник сягає до 33,0±6,6 п/з та 31,0±12,5 п/з. Більш детально розподіл кількості еритроцитів серед хворих на цей час представляється за гістограмами (рис. 4.18).

Еритроцитурія виразнішою була серед хворих, які мали ІСШ та пізніше почали лікування. Практично у кожного третього вона дорівнювала 50 в п/з, а у двох була гематурія. Відсутність еритроцитів  відмічалась на 2 місяць по завершенню лікування, що встановлено при диспансерному спостереженні хворих. Певною мірою це пов’язано і з діурезом. Його об'єм до вказаного строку нормалізувався і становив 1,76±1,0 л тоді як до лікування був 1,47±0,09 л, а через місяць – 1,56±0,09 л. 
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Рис. 4.18. Гістограми розподілу еритроцитів сечі у хворих підгрупи ІІ В на 6–8 добу лікування за запропонованою методикою:
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– початок лікування до 7 діб;

· – початок лікування після 7 доби
Відносна щільність сечі коливалась в межах унормованих значень, в середньому до лікування складала 1014±4,7 після – 1012±3,5. У переважної кількості хворих білок не виявився, у 12,2 % випадків відмічені його сліди і лише у 7,3 % – не перевищував 0,051; в середньому до лікування показник становив 0,048±0,001, після – 0,035±0,09. Кількість плаского епітелію варіювала з часом спостереження. До початку лікування його було небагато у 28 (68,3±7,2%) хворих і багато у 13 (31,7±7,2 %). На 14 добу ситуація змінилася – у вірогідної більшості випадків (21 – 65,6±8,4 %) епітелію стало багато, що співпадало із відходженням уламків. До кінця місяця після завершення лікування співвідношення хворих за кількістю епітелію повернулося до початкового. Переважали пацієнти з невеликою кількістю епітелію (у 25 – 78,1±7,3 %). 

Показник рН сечі (зворотній логарифм концентрації водневих іонів) в загальному ранньому аналізі на початку лікування у всіх хворих був кислим. На 6–8 добу – у 7 хворих цей показник на фоні прийому лужної слабо мінералізованої води «Нафтуся» Збручанського родовища виявив процес залуження сечі і коливався від слаболужного – нейтрального – лужного, що супроводжувалось зміною кристалурії. До лікування визначалася сечокисла та щавлевокисла гіперкристалурія з мікроскопічним визначенням дрібних, середніх та зростків кристалів сечової кислоти (15 хворих) і щавлевої кислоти (26 хворих). На 6–8 добу у 7 хворих з підлуженням сечі до гіпероксалурії приєдналася  фосфатурія з визначенням аморфних фосфатів та оксалатів. У решти – кристалурія не зазнала якісних змін і виявлялася до 14 доби. Стале збільшення діурезу сприяє мінімізації вираженої кристалурії за рахунок зниження концентрації та преципітації каменеутворюючих солей. Випадки кристалурії мали місце через місяць лише у 3 пацієнтів.


Таким чином, результати дослідження підтвердили позитивний ефект застосування 17-ОПК в комплексному лікуванні хворих, перебіг уретеролі-тіазу у яких ускладнився «кам’яною доріжкою». В 78 % випадках досягалось відходження уламків, мікролітів та, як наслідок, ліквідація «кам’яної доріжки». Повне вивільнення сечовивідних шляхів завершилось до кінця місяця від початку лікування. Доведено, що клінічний ефект лінійно залежить від наявності ІСШ та строків початку лікування.

4.4. Результати консервативного лікування хворих підгрупи ІІ С (схема із застосуванням звукової стимуляції)

Підгрупа ІІ С складалася із 38 хворих з «кам’яною доріжкою». Загальна їх характеристика подана в підрозділі 4.1. Із 38 хворих 22 (57,9 %) – звернулися в перші 7 діб після літотрипсії, 16 хворих (42,1 %) –від 7 до 30 діб. Середній термін звернення серед усіх становив – 14±3,7 діб. 29 пацієнтів (76,3±6,9 %) мали ІСШ, проте на момент звернення клініко-лабораторних підтверджень загострення процесу не було. Бактеріурії не було у 9 хворих (23,7 %), у решти виявлені мікроорганізми з незначним показником мікробного числа – 103-4 в 1 мл сечі. Основними збудниками були кишкова паличка та протей. Під час лікування у випадку негативної тенденції клініко-лабораторних обстежень, схеми корегувались. Більшість хворих не потребу-вала знеболюючих препаратів. Тільки 8 хворих (21,0 % серед усіх), а це половина з тих, хто звернувся через 7 і більше діб після літотрипсії, пред’являли незначні скарги на болі в поперековій ділянці. Вони не потребу-вали прийому анальгезуючих засобів. В поодиноких випадках в період відходження фрагментів з проявом ниркової кольки виникла необхідність додаткового їх призначення. Методика звукової стимуляції описана в розд. 2.

Серед 38 хворих, в середньому на 9–15 добу повне вивільнення сечовивідних шляхів від резидуальних уламків досягнуто у 26 хворих (68,4 %). У 12 хворих (31,6 %) звукова стимуляція не дала позитивних наслідків. У всіх них при зверненні діагностовано ІСШ. Усі 12 пацієнтів з ознаками гострого запального процесу в середньому на 4–6 добу були спря-мовані на стаціонарне лікування, де їм проведені дренуючі а в наступному малоінвазивні оперативні втручання. 


Довжина «кам’яної доріжки» коливалась від 1,2 см до 3,5 см і в середньому дорівнювала 2,2±0,8 см. Простежена залежність результатів лікування від часу початку каменегінної терапії. Чим він меншій, тим коротшій термін відходження уламків. Зазначене знайшло відображення на рис. 4.19.
Так, у 22 хворих, які звернулися до 7 діб бажаний результат отримали у 20 пацієнтів (91,0 %) в середньому на 8–12 добу. Максимальний ефект припадав на другий тиждень – 75 %, у 10–15 % він проявився впродовж першого та третього тижнів відповідно від початку лікування.
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Рис. 4.19. Гістограми строків вивільнення сечовивідних шляхів від «кам’яної доріжки» залежно від строків початку лікування у хворих підгрупи ІІС6:
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– початок лікування до 7 діб;
· – початок лікування після 7 доби 

Результати гірші у 16 хворих з початком лікування після 7 діб від літотрипсії. Серед них повне вивільнення сечовивідних шляхів мало місце у 6 хворих(37,5 %). Слід зазначити, що у всіх 12 хворих з негативним результатом лікування на етапі звернення діагностовано ІСШ. У всіх хворих, що не мали ІСШ, досягнутий добрий результат. 

У половини хворих «доріжка» ліквідувалась на другому тижні, у 33,3 % – на третьому і у 16,75 % – на кінець місяця. Тобто пік відходження уламків припадає на другій тиждень. 


12 хворих (усі з ІСШ) з негативним результатом в середньому на 4–6 добу після звернення були госпіталізовані. Більше їх було серед тих, хто почав лікування після 7 доби від літотрипсії – 10 осіб проти 2 з раннім початком лікування: 83,3 % та 16,7 % відповідно. Спостерігалась особливість й за строками проявів несприятливих результатів. Вони носили зворотній характер: чим пізніше було звернення, тим в менш короткий термін виникали прояви гострого запального процесу (в середньому 4,1±1,1 та 7,5±0,5 діб відповідно (р<0,05).


Результати УЗД при першому зверненні засвідчили наявність конкрементів у верхній та середній чашечках нирки у 5 хворих з боку «кам’яної  доріжки» розміром до 0,5 см. Розмір уламків, що візуалізувалися в сечоводі був різним. Серед них переважали фрагменти до 0,2 см – із 38 хворих у 21 (55,3 %), 0,2–0,5 см – у 15 (39,4 %) і від 0,5 до 0,8 см у 2 (5,3 %); р<0,05. Динамічне спостереження виявило, що у 11 хворих на 4–5 добу лікування довжина доріжки збільшилась в середньому на 0,4–0,8 см. Помірне розширення порожнинної системи нирки та ділятація сечоводу мала місце у 15 (39,4 %) хворих. Об'єм нирки з боку доріжки у них був на 5,8 % більше верхньої величини норми; а саме 308±6,3 см3, здорової – перебував в межах її значень (287±9,6 см3). Зазначені ознаки розцінюються як результат набряку. Товщина нирки з боку ураження у 30 (78,9 %) випадках перебувала в межах норми, в окремих спостереженнях відмічалось незначне зменшення (2–5,3 %) чи її потовщення (6–15,8 %); в середньому вона дорівнювала 5,4±0,5 см в контрольній  – 4,9±0,4 см (р>0,05). Показник індексу резистентності (IR) був підвищеним у 18 хворих (47,4 %), що звернулися в перший тиждень після трощення, як його наслідок – 0,77±0,02 проти 0,64±0,03 протилежної, здорової нирки (р<0,05). Виявлено, що у 14 хворих (36,8 %) резистентність ниркової артерії була найбільш високою (∆IR = 1,53±0,05), що підпорядковується тривалості часткової обструкції. Результати повторних обстежень, за винятком 12 хворих, мали позитивну динаміку і свідчили про нормалізацію параметрів. У 12 хворих в середньому на 4–6 добу на тлі клініки розвитку гострого запального процесу відмічалось збільшення об’єму нирки на 20%, зниження індексу резистентності (∆IR = 0,11±0,05) з боку її ураження, що стало одним із об’єктивних критеріїв госпіталізації.
Показники функціонального стану нирок  при виписці та першому зверненні були в межах унормованих значень у всіх хворих. На 4–7 добу від початку лікування у 12 з них (2 і 10 – з раннім та пізнім початком лікування) виявлено негативну тенденцію рівнів креатиніну та сечовини крові. Відмічено їх достовірне зростання. Так, креатинін у них в середньому становив 116,0±1,8 мкмоль/л проти 74,6±6,8 мкмоль/л при виписці (р<0,05); показник зріс з 71,8±5,1 до 113,5±2,5 мкмоль/л та – з 78,4±8,6 до 116,6±1,6 мкмоль/л відповідно серед хворих, які рано чи пізно звернулися. Сечовина крові водночас становила 7,9±0,4 ммоль/л проти 6,5±0,8 відповідно (р<0,05), а також при ранньому лікуванні – 7,2±0,3 проти 6,2±0,8 ммоль/л, при пізньому – з 8,0±0,4 проти 7,0±0,8 ммоль/л (р>0,05) (рис. 4.20 та 4.21). 
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Рис. 4.20. Динаміка середнього рівня креатиніну крові хворих підгрупи ІІ С
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Рис. 4.21. Динаміка середнього рівня сечовини крові хворих підгрупи ІІ С

Результати вивчення клубочкової фільтрації дозволили більш ретельно визначити функціональний стан нирок і його реакцію на звукову стимуляцію. Виявлено, що до лікування у 29 із 38 хворих (76,3 %) показник перебував в межах норми, у 9 (23,7 %) – був нижчим (88,2±3,3 мл/хв/1,72 м2 проти 97,7±17 мл/хв/1,72 м2 у решти). 


Збільшення клубочкової фільтрації у 6 із 9 хворих (в середньому  98±7,1 мл/хв/1,72м2) на 3 добу із одночасним збільшенням діурезу обумовлено відновленням тонусу чашково-мискової системи та пасажу сечі по сечоводу, що підтверджується даними УЗД. Зазначене можна розцінювати як позитивний вплив звукової стимуляції. На тлі клініко-лабораторних даних розвитку гострого запального процесу у 9 хворих поява гіперфільтрації (131,2±10,2) розцінювалась як зниження функції нирки в зв’язку із запальним процесом. Вони разом із 3 пацієнтами, у яких залишалась гіпофільтрація, були госпіталізовані. 


Показники загального аналізу крові за виписними документами та до лікування були в межах норми. У хворих, які звернулися до 7 діб та не мали ІСШ, кількість лейкоцитів було меншою, ніж серед тих, хто почали лікування пізніше та мали ІСШ. Так середня кількість лейкоцитів при виписці становила 7,6±0,5(109/л2, при першому зверненні у хворих з раннім зверненням – 8,0±0,3(109/л2, з пізнім – 9,0±0,33(109/л2; (р<0,05). Різниця між показниками в підгрупах виявилася на 4–7 добу від початку лікування за рахунок 2 та 10 хворих з ІСШ з раннім та пізнім зверненням відповідно, оскільки у них виникло ускладнення. Лейкоцитоз крові дорівнював 13,5±0,5(109/л2 та 16,2±1,9(109 відповідно, тоді як у решти показник не зазнав суттєвих змін і таким залишався в процесі лікування (рис. 4.22). 
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Примітка: *різниця вірогідна з попереднім значенням, р<0,05

Рис. 4.22. Динаміка лейкоцитів крові у хворих підгрупи ІІ С:
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– початок лікування до 7 діб;
· – початок лікування після 7 доби
Прокоментуємо інші параметри загального аналізу крові, що підтверджують загострення запального процесу у 12 хворих. Показники ШЗЕ стали достовірно більшими на зазначений час дослідження по відношенню до базових та до лікування. Зокрема, в середньому величина його становила 22,8±3,2 мм/ч; серед хворих з раннім лікуванням – 21,0±1,0 мм/ч, з пізнім – 23,2±3,4 мм/ч. Тоді як базовою вона була – 7,9±2,6 мм/ч, а до лікування: 6,7±2,1 мм/ч та 8,0±1,9 мм/ч серед пацієнтів з раннім та пізнім лікуванням відповідно. Для наочності на рис. 4.23 подамо гістограму розподілу середніх показників ШЗЕ. 
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Рис. 4.23. Гістограми розподілу середніх показників швидкості зсідання еритроцитів хворих підгрупи ІІ С:
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– початок лікування до 7 діб;
· – початок лікування після 7 доби
В процесі лікування у 20 та 6 хворих, що мали добрий результат, з раннім та пізнім зверненням відповідно в жодному дослідженні коливання показника не перевищувало його верхньої величини норми. В табл. 4.12 подана динаміка моноцитів, нейтрофілів, лімфоцитів крові.

Аналіз даних табл. 4.12 свідчить, що на 7 добу в групі хворих, що розпочали лікування раніше та на 3 добу, у разі його початку через тиждень від літотрипсії, величини зазначених показників набувають негативних змін, значення яких в сукупності розцінюється як виникнення запального процесу. Ці зміни обумовлені даними 12 пацієнтів з ІСШ (2 – серед хворих з раннім та 10 – пізнім зверненням), у яких виник гострий запальний процес на цей час. Разом із значеннями лейкоцитів крові зміни в ньому використовуються для розрахунку лейкоцитарного показника, на який  посилались вище. У 2 та 10 хворих, які вище визначені він становив 112±6,0 та 114,4±4,4 відповідно.


Таблиця 4.12
Динаміка окремих показників загального аналізу крові хворих підгрупи ІІ С
залежно від строків початку лікування
	Показники
	При виписці
	Початок лікування до 7 діб
	Початок лікування після 7 доби

	
	
	До ліку-вання
	На 
3 добу
	На 
7 добу
	На 
14 добу
	Через місяць
	До ліку-вання
	На 
3 добу
	На 
7 добу
	На 
14 добу
	Через місяць

	Моноцити, %
	7,1±2,3
	7,4±1,6
	7,2±2,1
	12,0±1,2
	8,4±2,4
	7,9±1,8
	8,0±1,0
	15,3±2,4
	9,1±0,9
	8,3±1,3
	7,8±2,1

	Нейтрофіли, %
	61,5±1,9
	62,2±3,1
	61,9±5,1
	65,8±4,9
	63,1±2,9
	62,9±5,2
	62,5±5,2
	66,1±5,8
	64,3±3,8
	63,0±4,8
	62,5±3,3

	Лімфоцити, %
	29,4±4,1
	30,4±4,0
	28,6±3,4
	27,5±3,9
	28,8±3,6
	28,1±3,2
	27,9±4,1
	26,9±6,1
	28,6±4,2
	29,1±4,1
	28,3±4,5

	Співвідношення нейтрофілів 
до лімфоцитів
	2,1±0,3
	2,0±0,2
	2,2±0,1
	2,4±0,6
	2,2±0,4
	2,2±0,9
	2,2±0,5
	2,5±0,8
	2,2±0,4
	2,2±0,3
	2,2±0,8




Як бачимо, до лікування і після того, коли 12 хворих вибули із подаль-шого дослідження, наступні значення показників продовжували бути в межах норми. Таким чином, у 26 із 38 хворих клінічний ефект супроводжувався позитивною динамікою показників загального аналізу крові, у 12 – вони підтверджували незадовільний результат і свідчили про розвиток гострого запального процесу в нирках. 


Зміни в показниках загального аналізу сечі були типовими для даної категорії хворих. Особливості лейкоцитозу узгоджувались із характером динаміки лейкоцитів в крові. При виписці кількість лейкоцитів в середньому становила 10,3±2,1 в п/з. При першому зверненні їх було більше у хворих з ІСШ та пізнім зверненням, а саме: 14,1±4,4 в п/з  та 9,3±2,6 в п/з відповідно. Динаміка лейкоцитурії подана на рис. 4.24.
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Рис. 4.24. Динаміка лейкоцитів сечі у хворих підгрупи ІІ С

За даними рис. 4.24 простежується позитивна динаміка, як результат терапії, що проводилась. По завершенню її в окремих випадках залишались поодинокі лейкоцити. Підвищення показника на 7 добу відбувалось за рахунок хворих з ІСШ, у яких виникло на цей час ускладнення. Наводимо гістограму розподілу лейкоцитів на цей час (рис. 4.25). 
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Рис. 4.25. Гістограми розподілу лейкоцитів сечі у хворих підгрупи ІІ С на час розвитку гострого пієлонефриту:
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– початок лікування до 7 діб;
· – початок лікування після 7 доби 
Що стосується еритроцитів в сечі, то кількість їх відповідає процесу відходження уламків «кам’яної доріжки» і співпадає з його строками. Максимальне число припадає на 8–12 добу серед хворих з раннім та на 11–22 добу з пізнім лікуванням. Проте, еритроцити продовжували спостерігатись надалі у вірогідно меншій кількості і на кінець місяця виявлялися поодинокі у окремих хворих. Конкретні дані виглядають наступним чином. До лікування показник становив : 14,4±3,2 в п/з та 16,0±3,0 в п/з у разі раннього та пізнього звернення, на піку відходження – 25,2±2,9 в п/з та 26,7±3,4 в п/з відповідно; на кінець місяця – 2,1±1,0 в п/з та 4,7±1,2 в п/з відповідно. Треба зауважити, що були поодинокі випадки мікрогематурії і вона зникла без додаткових лікарських заходів.


Важливим позитивним фактом лікувальної дії звукової стимуляції слід визнати збільшення діурезу. Базовий показник діурезу становив 1,4±0,05 л, на третю добу – 1,59±0,07 л (р<0,05), на 7 – 1,64±0,06 л, на 14 – 1,71±0,05 л (р>0,05), 21 – 1,75±0,04 л, на кінець місяця – 1,67±0,03 л. Динаміка діурезу проілюстрована на рис. 4.26.
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Примітка *різниця достовірна, р<0,05

Рис. 4.26. Динаміка діурезу у хворих підгрупи ІІ С

Відносна щільність сечі увесь період спостереження коливалась в межах унормованих значень. У хворих без ІСШ білок не виявлено. Лише у 9 (23,7 %) – відмічені його сліди до лікування, 3 із яких в подальшому були госпіталізовані, у решти вони зникли. Кількість плаского епітелію змінювалася впродовж спостереження. До початку лікування його було небагато і лише у кожного четвертого – багато: 73,7±7,1 %, 26,3±7,1 %, відповідно (р<0,05). Під час відходження уламків, навпаки, переважали хворі, у яких епітелію було багато (81,6 %). До кінця місяця знову у більшої кількості хворих він був незначним (92,3 %). Показник рН сечі до, в процесі та після лікування був кислим.


Підсумовуючи, необхідно відмітити, що при включенні звукової стимуляції в комплексну традиційну схему лікування хворих із «кам’яною доріжкою» добрий ефект був досягнутий у 26(68,4±4,4 %) випадках на 9–15 добу. Доведена залежність кінцевого результату від наявності ІСШ та строків початку лікування. 

РОЗДІЛ 5 

ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ
Критеріями включення в дослідження були: поодинокий конкремент не більше 1,0 см, тривалість перебування якого у ВСШ не перевищувала 3 місяців; неповний блок нирки або його відсутність; відсутність вад розвитку сечовивідної системи, відсутність гострого запального процесу нирок. У хво-рих не було також супутньої соматичної патології у стадії загострення або декомпенсації. Хворі із явними ознаками гострого пієлонефриту або хроніч-ного пієлонефриту в стадії загострення та повним блоком нирки не були включені в дане дослідження, для їх лікування одразу була застосована ак-тивна лікувальна тактика в умовах стаціонару.
До групи І увійшли хворі на уретеролітіаз без попереднього застосування малоінвазивних методів лікування.

До групи ІІ увійшли хворі із формуванням «кам’яної доріжки» у сечоводі внаслідок проведеного малоінвазивного (ДЛТ, КЛТ) лікування.


5.1. Аналіз результатів лікування хворих групи І в амбулаторних умовах

Відповідно до програми отримані в ході дослідження результати комплексного лікування хворих на уретеролітіаз в амбулаторних умовах із застосуванням трьох схем (традиційної, як контрольної, і двох запропонованих) підлягали порівняльному аналізу з тим, щоб визначитись в ефективності кожної з них для прийняття остаточних висновків. Спочатку подамо узагальнені відомості щодо результатів лікування зазначеної категорії хворих по групі в цілому (194 особи). У 127 із 194 хворих (65,5±3,4 %) було досягнуто бажаний клінічний ефект – вивільнення ВСШ від конкременту. Строки відходження в середньому становили 14,5±2,6 діб. У решти – 67 (34,5±3,4 %) в зазначений період (до 21 дня) відходження конкрементів не відбулося, хоча у 31 хворого із них вдалося отримати позитивний ефект, який проявився міграцією конкременту по сечоводу, процес якої не супроводжувався розвитком ГОП чи загостренням хронічного запального процесу в нирках. Ці хворі по завершенню відповідного курса комплексного лікування залишались під наглядом і, через певний час, конкременти відійшли самостійно. Час позбавлення від конкременту в цій групі склав від 22 днів до 2 місяців. Вірогідно частіше спостерігалось самостійне відходження конкрементів розміром до 0,5 см (105 випадків із 145 – 72,4±3,7 %). У хворих з конкрементом >0,5<1,0 см позитивний результат досягнутий у 22 випадках із 49 (45,0±7,1 %). У разі локалізації конкременту у н/з сечоводу позитивний результат у 49 із 58 (84,5±2,5 %) хворих у с/3 сечоводу у 57 із 87 (65,5±3,4 %) хворих, у в/3 у 21 із 49 (42,8±3,5 %) пацієнтів. Розмір виявився одним із вирішальних факторів самовідходження конкременту при усіх варіантах його розташування. Наведені дані проілюстровані в табл. 5.1.
Таблиця 5.1
Результати відходження конкрементів, як наслідок консервативної терапії, залежно від їх розміру та локалізації у пацієнтів групи І
	Розмір

конкременту
	Локалізація конкременту
	Всього

	
	ЛМС 
та в/з сечоводу
	с/з сечоводу
	н/з сечоводу
	

	
	абс.
	відійшли
	абс.
	відійшли
	абс.
	відійшли
	абс.
	відійшли

	
	
	абс.
	%±m
	
	абс.
	%±m
	
	абс.
	%±m
	
	абс.
	%±m

	До 0,5 см
	22
	12
	54,5±4,8
	74
	50
	67,6±4,5
	49
	43
	87,7±3,2*
	145
	105
	72,4±3,7

	0,5–1,0 см
	27
	9
	33,3±9,0**
	13
	7
	53,8±7,1**
	9
	6
	66,7±6,7**
	49
	22
	45,0±7,1**

	Разом
	49
	21
	42,8±3,5
	87
	57
	65,5±3,4
	58
	49
	84,5±2,5
	194
	127
	65,5±3,4


Примітка: *різниця вірогідна між величинами в рядку, р<0,05;
**різниця вірогідна між величинами в стовпчику, р<0,05


Другим важливим фактором була ІСШ. При її наявності вивільнення сечовивідних шляхів спостерігалось лише у 46 (36,2±4,2 %) з 127 хворих. У 36 із 194 пацієнтів (18,5±2,7 %) діагностовано розвиток  гострого запального процесу в нирці та, в поодиноких випадках, відсутність міграції з частими нападами ниркової кольки, що спонукало до їх госпіталізації для виконання на І етапі дренуючих операцій (ЧПНС, стентування, катетеризації сечоводу). Середні строки госпіталізації становили 6,3±2,2 доби. В подальшому хворі цієї групи госпіталізовані повторно для виконання малоінвазивних втручань. Серед них переважали хворі із ІСШ(із 36 вона була у 29 хворих (80,6±6,5 %). Без наявності ІСШ гострий пієлонефрит розвинувся у 7 із 36 хворих (19,4±6,5 %). Таким чином, гострий пієлонефрит розвинувся у 29 хворих із 97, що мали ІСШ та лише у 7 хворих із 97, які не мали ІСШ. 


Далі розглянемо результати комплексного лікування зазначеної категорії хворих за запропонованими удосконаленими схемами за рахунок 17-ОПК (підгрупі І В) та звукової стимуляції (І С) в порівняльному аспекті до традиційної (І А), яка служила контролем. На рис. 5.1 подані відомості щодо відходження конкрементів за різними схемами з урахуванням локалізації каменя. 
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Примітка: *значення показника достовірно відрізняється за локалізацією конкременту, р<0,05

Рис. 5.1. Результати відходження конкрементів за різними схемами комплексного лікування хворих на уретеролітіаз: 1 – загалом; 2 – при каменях у ЧМС та в/з сечоводу; 3 – при каменях с/з сечоводу; 4 – при каменях н/з сечоводу

Найкращі результати отримані у хворих підгрупи І С, комплексна схема лікування яких включала звукову стимуляцію, – відсоток самостійного відходження конкременту становив 72,7±5,4 % (48 із 66 пацієнтів). У підгрупі І В, в якій додаткового до традиційної  застосовувався 17-ОПК – 40 із 59 (67,8±6,0 %). Достовірно менше таких випадків спостерігалось в підгрупі І А, контрольній – 56,5±5,3 % (39 із 69) (р<0,05). Саме в контрольній групі позитивних результатів було менше при усіх варіантах локалізації конкременту: 37,5±7,7 %, 58,0±7,9 % та 68,2±7,4 % відповідно у в/з, с/з та н/з сечоводу. Максимальний позитивний результат при розташуванні конкременту в ЧМС та в/з сечоводу був отриманий в підгрупі І С (53,0±7,2 %) і достовірно різнився від даних підгруп І А та І В (р<0,05). При знаходженні конкременту в с/з сечоводу вірогідної різниці в результатах частоти відходження каменя в підгрупах І В та І С не було (72,4±7,0 % та 66,7±6,8 % відповідно; р >0,05), проте вони, як доведено, статистично кращі від даних в підгрупі І А (контролю). Подібною є ситуація й при локалізації конкременту в н/з сечоводу; самовідходження його досягнуто у 93,0±4,0 % та 95,4±3,0 % в підгрупах І В та І С проти 68,2±7,4 % в ІА (р <0,05) (рис. 5.2). 
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Примітка: *значення показника вірогідно відрізняється від інших, p < 0,05 

Рис. 5.2. Результати відходження конкременту за різними схемами комплексного лікування хворих на уретеролітіаз залежно від їх розміра: 1 – розмір конкременту до 0,5; 2 – розмір конкременту 0,5–1,0 см

Як видно з даних рис. 5.2, при конкрементах >0,5 см< 1,0 см достовірно кращий клінічний ефект мав місце при звуковій стимуляції: 9 із 16 (56,3±7,0 %) випадків у підгрупі І С, 6 із 17(35,3±6,8 %) в підгрупі І В та у 7 із 16(43,7±7,0 %) в підгрупі І А (контрольній) (р <0,05). 
При конкрементах < 0,5 см результат був кращий при застосуванні 17-ОПК (підгрупа І В) – у 34 із 42 (81,0±6,0 %) хворих. Він на 3 % кращий ніж в підгрупі І С (39 із 50 хворих) та на 21 % в підгрупі І А (32 із 53 хворих). Таким чином, при конкрементах до 0,5 см частота самостійного відходження в І А підгрупі достовірно менша, ніж в І В та І С, а при 0,5–1,0 см – статистично не відрізняється від даних підгрупи І В.


Значною виявилась різниця при оцінці клінічного ефекту серед хворих, перебіг уретеролітіазу у яких був ускладнений чи неускладнений ІСШ. 
Особливості результату залежно від цієї ознаки можна простежити за даними табл. 5.2.


У разі застосування звукової стимуляції  відходження конкременту було у 48 хворих: у 23 із 35 випадків при наявності ІСШ і у 25 із 31 – при її відсутності. 
В підгрупі І В, де застосовували 17-ОПК, вказаний факт відмічався у 26 із 30 хворих без ІСШ, у 14 із 29 хворих при наявності ІСШ, а в підгрупі І А у 30 хворих із 36 без ІСШ, проти 9 із 33 хворих із ІСШ відповідно. 


Таблиця 5.2
Результати лікування хворих на уретеролітіаз, ускладнений та неускладнений ІСШ, 

залежно від схем комплексної консервативної терапії 

	Характер

перебігу

уретеролітіазу
	Всього
	У тому числі
	Схема комплексного лікування

	
	
	конкременти відійшли
	конкременти відійшли 
в термін понад 21 день 
від початку лікування
	госпіталізовані 
з ускладненням
	Підгрупа І А
	Підгрупа І В
	Підгрупа І С

	
	
	
	
	
	всього
	в тому числі
	всього
	в тому числі
	всього
	в тому числі

	
	
	
	
	
	
	конкременти відійшли
	конкременти відійшли 
в термін понад 21 день від початку 
лікування
	госпіталізовані з ускладненням
	
	конкременти 
відійшли
	конкременти відійшли
в термін понад 21 день від початку лікування
	госпіталізовані

з ускладненням
	
	конкременти 
відійшли
	конкременти відійшли в термін понад 21 день 
від початку лікування
	госпіталізовані з ускладненням

	
	абс.
	абс.

%±m
	абс.

%±m
	абс.

%±m
	абс.
	абс.

%±m
	абс.

%±m
	абс.

%±m
	абс.
	абс.

%±m
	абс.

%±m
	абс.

%±m
	абс.
	абс.

%±m
	абс.

%±m
	абс.

%±m

	Ускладнений

ІСШ
	97
	46*

47,4±4,2
	22

22,7±4,2
	29

29,9±4,2
	33
	9*

27,2±6,7
	5

15,2±6,7
	19

57,6±6,7
	29
	14*

48,3±6,5
	11

37,9±6,5
	4

13,8±6,5
	35
	23*

65,8±6,2
	6

17,1±6,2
	6

17,1±6,2

	Неускладнений

ІСШ
	97
	81*

83,5±5,2
	9

9,3±5,2
	7

7,2±5,2
	36
	30*

83,3±4,7
	4

11,1±4,7
	2

5,6±4,7
	30
	26*

86,7±2,2
	3

10,0±2,2
	1

3,3±2,2
	31
	25*

80,6±4,9
	2

6,5±4,9
	4

12,9±4,9

	Разом


	194
	127*

65,4±5,1
	31

16,0±5,1
	36

18,6±5,1
	69
	39*

56,5±6,1
	9

13,1±6,1
	21

30,4±6,1
	59
	40*

67,8±5,3
	14

23,7±5,3
	5

8,4±5,3
	66
	48*

72,7±6,4
	8

12,1±6,4
	10

15,2±6,4


Примітка: *різниця вірогідна між величинами в рядку, р<0,05

Що стосується строків відходження конкременту – вони вірогідно тривалішіми виявилися тільки в підгрупі І А(традиційна схема лікування) – 20,4±5,6 діб (р<0,01). При запропонованих варіантах в І В та І С підгрупах спостереження статистично не відрізнялись і становили 12,0±4,8 діб та 14,2±7,8 діб відповідно. Незалежно від варіантів схем лікування строки вивільнення ВСШ удвічі менші при конкрементах до 0,5 см, ніж при 0,5–1,0 см. Зазначене знайшло своє відображення на рис. 5.3.
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Рис. 5.3. Середні строки відходження конкременту хворих на уретеролітіз при різних схемах комплексної консервативної терапії з урахуванням його розміра: 1 – традиційна схема (І А); 2 – схема із 17-ОПК (І В); 3 – схема із звуковою стимуляцією  (І С); 4 – загальні середні строки

Разом з тим, як відмічалось, не було досягнуто самостійного відходження конкременту у 67 із 194 хворих (34,5 %): у 30 із 69 (43,5±3,9 %) хворих в підгрупі І А (контрольній), у 19 із 59 (32,2±3,3 %) хворих у підгрупі І В; у 18 із 66 (27,3±2,4 %) хворих підгрупи І С; р<0,05. Таким чином, у підгрупах І В та І С вірогідно менше було випадків, коли лікування не завершилось вивільненням сечовивідних шляхів від конкременту. В кожній із трьох підгруп вивчення статистично менше таких випадків було при конкрементах до 0,5 см (табл. 5.3).

Таблиця 5.3

Незадовільні результати консервативного лікування хворих на уретеролітіаз 
залежно від розміру конкременту та ймовірність ендоскопічного лікування 

	Розмір

конкременту
	Всього
	Наявність запальних ускладнень 
або невідходження 
в термін понад 
3 тижні з початку лікування
	Схема комплексного лікування
	Госпіталізовано

	
	
	
	Підгрупа І А
	Підгрупа І В
	Підгрупа І С
	

	
	
	
	всього
	Наявність запальних ускладнень або невідходження 
в термін понад 
3 тижні з початку лікування
	всього
	Наявність запальних ускладнень або невідходження 
в термін понад 
3 тижні з початку лікування
	всього
	Наявність запальних ускладнень або невідходження 
в термін понад 
3 тижні з початку лікування
	

	
	абс.
	абс.
	%±m
	абс.
	абс.
	%±m
	абс.
	абс.
	%±m
	абс.
	абс.
	%±m
	абс.
	%
	m

	До 0,5 см
	145
	40
	27,6±2,2*
	53
	21
	39,6±5,7*
	42
	8
	19,04±6,0*
	50
	11
	22,0±5,8*
	20
	13,8*
	3,7

	0,5–1,0 см
	49
	27
	55,1±7,1
	16
	9
	56,2±12,0
	17
	11
	64,7±6,0
	16
	7
	43,8±11,2
	16
	32,7
	6,7

	Разом
	194
	67
	34,5
	69
	30
	43,5±3,9
	59
	19
	32,2±2,3
	66
	18
	27,3±2,4
	36
	18,5
	2,7


Примітка: *достовірна  різниця між розміром каменя, р<0,05

У 36 із 67 (53,7 %) пацієнтів в процесі лікування розвився гострий обструктивний пієлонефрит, що підтверджено клініко-лабораторними даними. В результаті вони були госпіталізовані. Найбільше таких випадків виявилося в контрольній підгрупі (І А) – 21 із 69 (30,4±5,5 %), тоді як в І В – 5 із 59 (8,5±3,6 %) та в І С – 10 із 66 (15,2±4,4 %); перша статистично відрізняється від двох інших (р<0,01). Результати по двох останніх підгрупах статистичної різниці не мають. При цьому період появи ускладнень від початку лікування був меншим при традиційному (в контрольній підгрупі І А) – 5,6±1,3 діб, найбільш тривалішим при звуковій стимуляції (І С) – 7,3±3,3 доби, при 17-ОПК (І В) – 6,0±1,0 доба. Частота незадовільних результатів залежна від розмірів конкременту та наявності ІСШ, що простежується при аналізі табл. 5.2. та рис. 5.4.
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Рис. 5.4. Частота незадовільних результатів консервативного лікування хворих на уретеролітіаз за різними схемами з урахуванням розміру конкременту: 1 – серед усіх хворих; 2 – хворі з каменями до 0,5 см; 3 – хворі з каменями 0,5–1,0 см

Так, із загальної кількості хворих із конкрементами до 0,5 см (145) – 20 було госпіталізовано, що становило 13,8±3,7 %. Із 49 пацієнтів, що мали конкременти від 0,5 см до 1,0 см таких випадків було 16 (32,7±6,7 %). Половина серед останніх припадала на хворих І А (контрольної підгрупи), тоді як в І В та І С – кожен четвертий. При конкрементах до 0,5 см також більшість госпіталізацій спостерігалась в І А (контрольній підгрупі). Практично у 19 із 21 (90,5±6,3 %) хворих підгрупи І А, які були госпіталізован, ІСШ стала передумовою незадовільних результатів. Без вірогідної різниці у у 4 із 5(80,0±17,8 %) випадків – у разі лікування із застосуванням 17-ОПК (підгрупа І В). Лише в підгрупі І С, де лікування передбачало звукову стимуляцію, із 10 госпіталізованих ІСШ була у 6 (60,0±15,5 %).


Далі окремо охарактеризуємо хворих, які за критерієм оцінки мали задовільний результат лікування. До них віднесено 31 із 194 пацієнтів (16 %). Це хворі, у яких після курсу лікування конкремент не відійшов, проте мігрував вниз по сечоводу. Оскільки перебіг захворювання не супроводжувався ускладненням, вони і надалі перебували під наглядом. В результаті активного спостереження і повторного курсу лікування протягом наступних двох місяців конкремент відійшов у них самостійно. Практично половина цих хворих були із підгрупи І В (14 із 31 – 45,2 %), решта – 9 та 8 чоловік відповідно із підгруп І А (контрольної) та І С, що складало – 29,0 % (9 із 31) та 25,8 % (8 із 31). Наведені дані свідчать про переваги запропонованих удосконалених схем лікування хворих на уретеролітіаз порівняно із традиційною, хоча признати їх за «золотий стандарт» було б сумнівно.


Перед тим, як прийти до остаточних висновків відносно переваг тієї чи іншої із використаних схем лікування з позицій доказовості, нами розраховано показник відношення шансів (ОR). Оскільки основною загрозою несприятливого прогнозу є наявність ІСШ у хворих із зазначеною патологією, визначили міру його ризику в кожній підгрупі. Виявилось, що ризик незадовільного результату лікування хворих за традиційною схемою (підгрупа І А) у випадках наявності ІСШ у 13,3 рази більшій ніж у тих, хто не мав такого ускладнення. Конкретна процедура розрахунку:
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Подібне дослідження проведено в підгрупі І В, комплексне лікування хворих якої здійснювалось із використанням 17-ОПК:
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Отриманими даними доведено, що ризик незадовільного результату в 7 разів більше у хворих із ІСШ.


Найменшим він був у хворих підгрупи І С, коли до комплексного лікування задіяна звукова стимуляція. Показник в даному випадку становив:
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      (5.3)

Таким чином, за наведеними об’єктивними даними очевидною стає перевага кожної із запропонованих схем лікування над базовою.


В контексті зазначеного ще більший інтерес представляють дані міри ризику незадовільних результатів в порівняльному аспекті запропонованих удосконалених схем лікування до традиційної. Подамо відповідні розрахунки для підтвердження чи спростування переваг другої схеми, де застосовувався 17-ОПК до традиційної:
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       (5.4)

Як видно, меншим (в 1,6 рази) несприятливий результат слід очікувати при удосконаленому варіанті лікування. 


При порівнянні третьої схеми із звуковою стимуляцією до традиційної дані виглядають наступним чином: 
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       (5.5)

Це слід розцінювати, як перевагу її над традиційною. Представлені показники статистично підтверджують клінічний ефект.

Таблиця 5.4
Результати лікування хворих І групи залежно від розміру конкременту та наявності  ІСШ

	Розміри конкременту та  наявність ІСШ
	Підгрупа І А
	Підгрупа І В
	Підгрупа І С

	
	Всього
	Позитивний результат
	Негативний результат (госпіталізовані)
	Всього
	Позитивний результат
	Негативний результат (госпіталізовані)
	Всього
	Позитивний результат
	Негативний результат (госпіталізовані)

	<0,5 см 
без ІСШ
	29
	25

(86,2 %)
	4 (-)

(13,8 %)
	22
	21

(95,5 %)
	1 (1)

(4,5 %)
	23
	18

(78,3 %)
	5 (3)

(21,7 % (13 %))

	< 0,5 см 
з ІСШ
	24
	7

(29,1 %)
	17 (13)

(70,9 % (54,1 %))
	20
	13

(65 %)
	7 (-)

(35 %)
	27
	21

(77,8 %)
	6 (3)

(22,2 % (11,1 %))

	>0,5 см< 1 см без ІСШ
	7
	5

(71,4 %)
	2 (-)

(28,6 %)
	8
	5

(62,5 %)
	3 (-)

(37,5 %)
	8
	7

(87,5 %)
	1 (1)

(12,5 %)

	>0,5 см< 1 см з ІСШ
	9
	2

(22,2 %)
	7 (6)

(77,8 % (66,7 %))
	9
	1

(11,1 %)
	8 (4)

(88,9 % (44,4 %))
	8
	2

(25 %)
	6 (3)

(75 % (37,5 %))

	Разом
	69
	39
	30 (19)
	59
	40
	19 (5)
	66
	48
	18 (10)




Окремого обговорення потребують результати лікування хворих групи І залежно від розміру конкременту та наявності  ІСШ ( таб. 5.4).

Найкращий результат отриманий у хворих з конкрементом < 0,5 см та без ІСШ: у 25 із 29 хворих підгрупи І А, у 21 із 22 хворих підгрупи І В та у 18 із 23 хворих підгрупи І С досягнутий добрий результат. При наявності ІСШ при конкрементах < 0,5 см у 17 із 24 хворих підгрупи І А не досягнуто доброго результату, з них 13 госпіталізовано (!). У підгрупах І В та І С результати дещо кращі: доброго результату досягнуто у 13 із 20 та 21 із 27 хворих відповідно до підгруп. У хворих з конкрементами >0,5 см < 1,0 см без ІСШ добрий результат досягнутий у 5 із 7 хворих підгрупи І А, у 5 із 8 хворих підгрупи І В та у 7 із 8 хворих підгрупи І С. Найгірший  результат отриманий при лікуванні хворих з конкрементами >0,5 см< 1,0 см з ІСШ: добрий результат досягнутий лише у 2 із 9 хворих підгрупи І А, у 1 із 9 хворих підгрупи І В та у 2 хворих із 8 підгрупи І С. Значна кількість хворих з конкрементами >0,5 см< 1,0 см з ІСШ була госпіталізована: 6 хворих у підгрупі І А, 4 хворих – у підгрупі І В, 3 хворих – у підгрупі І С.

Підсумовуючи, слід підкреслити, що представлені результати ретельного порівняльного аналізу дозволили виявити особливості кожної із застосованих трьох схем лікування з огляду диференційованого підходу до характеру перебігу уретеролітіазу. Результати об’єктивізовані даними моніторингу обстеження та математичного аналізу з позицій принципу доказовості. При тому, що кожний із варіантів має право на використання в клінічній практиці, вірогідно кращій ефект доведено у разі застосування звукової стимуляції у випадках конкременту розміром 0,5–1,0 см з локалізацією його в в/з сечоводу незалежно від наявності чи відсутності ІСШ в органі. Переваги застосування 17-ОПК в комплексному лікуванні маємо у разі конкременту розміром до 0,5 см, що розташований в с/з та н/з сечоводу та ускладнений ІСШ. Для аргументів переваги запропонованих схем не аби яке значення мають й суб’єктивні відчуття, на відміну від традиційного лікування під час їхнього використання не виникає потреби у знеболюючих препаратах.
5.2. Порівняльний аналіз ефективності лікування хворих групи ІІ

Представлені у попередніх підрозділах результати лікування хворих із «кам’яною доріжкою» за трьома варіантами схем(традиційною, яка прийнята за контроль, і двох удосконалених за рахунок її доповнення 17-ОПК та ЗС) були піддані порівняльному аналізу. Отримані дані є важливими для прийняття остаточних висновків щодо уточнення показів при виборі оптимальної схеми лікування хворих з «кам’яною доріжкою», яка сформувалась після ДЛТ каменів нирок у 56 та каменів сечоводів у 57 хворих, після УРС+КЛТ у 10 пацієнтів, та у 3пацієнтів після ЧШНЛТ. У 4 хворих, яким виконувалось УРС+КЛТ виконувалось дренування стентами, у 6 випадках – сечовідними катетерами. Дренування стентами перед ДЛТ або після ЧШНЛТ не виконувалось.


Узагальнені дані ефективності медичної допомоги по усій групі зазначеної категорії хворих – 126 осіб наведені на рис. 5.5.
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Примітка: *величини вірогідно більша, p<0,05

Рис. 5.5. Результати лікування хворих з «кам’яною доріжкою» залежно від строків його початку: 1 – серед загальної кількості хворих; 2 – початок лікування до 7 днів (3,5±1,1) від останнього сеансу ДЛТ; 3 – початок лікування після 7 днів (12,3±6,2) від останнього сеансу ДЛТ

У 86 із 126 (68,3±4,1 %) хворих після відповідних лікувальних заходів було досягнуто повне вивільнення сечовивідних шляхів від уламків фрагментів, що формували «кам’яну доріжку». Він припадав в середньому на 12,4±4,7 добу від початку проводимого нами лікування. Незадовільним результат виявився практично у кожного третього хворого – у 40 пацієнтів (39 з них мали ІСШ), що становило 31,7±4,1%. У них на 5,4±0,5 добу розвився ГОП, що став причиною госпіталізації. 
Як при позитивних, так й при негативних результатах простежуються певні особливості. Одна з них полягає залежно від строків початку лікування: чим раніше розпочати лікування тим більший відсоток добрих результатів. У випадках коли строки обмежувались 7 добами (в середньому 3,5±1,1 доби) повне вивільнення сечовивідних шляхів мало місце у 64 (83,1±4,2 %) випадках. 
Показник практично в 5 разів перевищує незадовільні результати 13(16,9± 4,2 %) і, водночас, удвічі кращий, ніж у тих хто розпочав лікування за різними схемами пізніше 7 діб (в середньому на 13,3±6,2 добу), – 44,9±7,1 % (р<0,05). 
Ускладнення за строками їх розвитку проявляються раніше серед пацієнтів із пізнім зверненням після виписки із стаціонару для продовження лікування в амбулаторних умовах, а саме на 5,0±1,0 добу проти 6,2±0,6 доби у хворих з початком лікування впродовж перших 7 діб (р>0,05). Варто відмітити, що раннє лікування сприяє скорішому відходженню фрагментів «кам’яної доріжки». З подовженням часу звернення вивільнення сечовивідних шляхів настає пізніше: в середньому на 11,4±4,0 добу та 15,4±4,5 добу відповідно (проте р<0,05).


Далі представимо порівняльний аналіз результатів лікування хворих з «кам’яною доріжкою» за трьома різними схемами (рис. 5.6). 
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Примітка: *різниця достовірна, p<0,05;
Δ – різниця достовірна, p<0,05

Рис. 5.6. Результати лікування хворих з «кам’яною доріжкою» за різними схемами: 1 – підгрупа ІІ А; 2 – підгрупа ІІ В; 3 – підгрупа ІІ С

Аналіз даних, що подані на рис. 5.21 свідчать, що при традиційному лікуванні отримано найменше випадків повного вивільнення сечовивідних шляхів. Воно відбулося лише у 59,6±7,1 % хворих. При цьому показник вірогідно менший (p<0,05), ніж при лікуванні із застосуванням 17-ОПК де він становив 78,0±6,4 % і статистично не відрізнявся в разі застосування звукової стимуляції – 68,4±7,5 %. Отже за кількістю добрих результатів вигідно виділяються хворі, які лікувалися із застосуванням 17-ОПК в комплексі з традиційним набором препаратів (підгрупа ІІ В). Незадовільними в цій підгрупі вони виявилися у 9 (22,0±6,4 %) випадках (всі мали ІСШ). Вірогідно більше незадовільних результатів було при традиційному лікуванні – 19 (40,4±7,1 %) та при звуковій стимуляції – 12 (31,6±7,5 %) (p<0,05). Підсумовуючи можна сказати, що при традиційному лікуванні співвідношення добрих і поганих результатів становило 59,6±7,1 % проти 40,4±7,1 % відповідно. При лікуванні хворих підгрупи ІІ В добрі результати в 3,5 рази перевищували кількість незадовільних (78,0±6,4 % проти 22,0±6,4 %). В підгрупі ІІ С результати в 2 рази кращі (68,4±7,5 % проти 31,6±7,5 % незадовільних). За наведеними даними можна прийти до висновку, що застосування 17-ОПК в комплексному лікуванні хворих із «кам’яною доріжкою» забезпечує клінічну ефективність в значно більшому числі випадків і має реальні переваги перед звуковою стимуляцією і, тим більше, перед традиційною схемою лікування.


Терміни вивільнення від «кам’яної доріжки» близькі між собою в усіх випадках лікування. Не достовірно менші при звуковій стимуляції і майже однакові при традиційній схемі та з використанням 17-ОПК: 12,0±3,0 доба проти 14,0±6,5 та 14,0±3,7 діб відповідно. Щодо розвитку обструктивного пієлонефриту: незадовільні результати проявилися в достовірно пізніші строки в ІІ В підгрупі хворих, лікування яких включало 17-ОПК, а саме: на 6,9±0,5 добу, тобто як при традиційному та звуковій стимуляції – на 5,0±1,0 добу та 4,7±1,0 добу, відповідно, тобто, як видно, практично строки не відрізняються між собою. 


З матеріалів (табл. 5.5) видно, що при усіх варіантах схем лікування позитивний клінічний ефект отримано у більшості випадків його початку не пізніше 7 діб (в середньому на 3,5±1,1 діб) від літотрипсії. Разом з тим можна відмітити суттєво гірші результати в ІІ А. Відсоток добрих результатів в ній вірогідно менше, ніж в ІІ В та ІІ С підгрупах: 74,2±7,6 % – в ІІ А проти 87,5±6,7 % – в ІІ В та 91,0±6,1 % – в ІІ С. Дещо інша картина спостерігалась серед хворих з початком лікування після 7 діб (в середньому на 12,4±4,7 добу). Логічним виглядає ситуація, що кількість випадків із добрим ефектом є меншою. 
Проте звертає на себе увагу той факт, що удвічі кращі результати, навіть за таких умов, були виявлені в ІІ В підгрупі. Величина показника в даних спостереженнях становила 64,7±11,5 %, тоді як в ІІ А та ІІ С підгрупах тільки 31,2±11,5 % та 37,5±12,1 % відповідно (р<0,01). 

Таблиця 5.5
Результати лікування хворих із «кам’яною доріжкою» за різними схемами 
консервативного комплексного лікування  залежно від періоду звернення

	Строки звернення 
після ендоскопічного лікування
	Всього

n=126
	В тому числі
	Традиційне;

ІІ А підгрупа, n=47
	Із застосуванням 17-ОПК;

ІІ В підгрупа, n=41
	Із застосуванням
звукової стимуляції;

ІІ С підгрупа, n=38

	
	
	Відійшли

конкременти
	Госпіталізо-вані
	Відійшли

конкременти
	Госпіталізовані
	Відійшли

конкременти
	Госпіталізовані
	Відійшли

конкременти
	Госпіталізовані

	
	абс.
	%±m
	абс.
	%±m
	абс.
	%±m
	абс.
	%±m
	абс.
	%±m
	абс.
	%±m
	абс.
	%±m
	абс.
	%±m
	абс.
	%±m

	До 7 діб

(3,5±
1,1 доба)
	77
	61,1±4,3
	64
	83,1±4,2*
	13
	16,9±4,2*
	23
	74,2±7,6
	8
	∆25,8±7,8*
	21
	87,5±6,7*
	3
	12,5±6,7*
	20
	91,0±6,1*
	2
	9,0±6,1*

	Після 7 діб

(13,3±
6,2 доба)
	49
	38,9±4,3
	22
	44,9±7,1
	27
	55,1±7,1
	5
	31,2±11,5
	11
	68,8±11,5
	11
	∆64,7±11,5
	6
	35,3±11,5
	6
	37,5±12,1
	10
	62,5±12,1


 
Примітка: *різниця вірогідна в стовпчику, р < 0,05;


       ∆ – величина вірогідно різниця серед показників в рядку, р < 0,05
Наведена інформація є ще одним підтвердженням переваги застосування 17-ОПК в комплексному лікуванні хворих з «кам’яною доріжкою». Кращими кінцеві результати, порівняно до традиційної схеми, слід вважати також при звукової стимуляції. 
Це обумовлено як достовірно більшим числом хворих з досягненням не тільки повного вивільнення сечових шляхів від «кам’яної доріжки», але й відходженням конкрементів у всіх хворих, які мали їх в верхній та середній чашечках нирки з боку ураження. За даними порівняльного аналізу добрі результати в ІІ А поступаються одержаним за запропонованими удосконаленими схемами. Поступаються вони й за терміном його досягнення, про що свідчать дані табл. 5.6.

Розглянемо його спочатку у випадках раннього звернення. При тому, що достовірності у відмінностях строків повного відходження фрагментів каменя немає, вони коротші в підгрупі ІІ В (8,7±4,5 діб), триваліші в ІІ С (10,6±1,8 діб) і найбільшими є в підгрупі ІІ А (13,3±7,0 діб) (р<0,05). Такий характер змін зберігається й у разі пізнього лікування: в ІІ В – 10,3±3,7 діб, ІІ С – 16,2±5,3 діб і в ІІ А – 17,2±4,7 діб (р<0,05).


Далі прокоментуємо незадовільні результати по підгрупах спостереження. У 39 із 40 випадків вони мали місце у хворих з ІСШ. Як видно з даних табл. 5.5, відсоток їх вірогідно більший при традиційному лікуванні – 40,4±7,1 %. Найменший він при застосуванні 17-ОПК – 22,0±6,4 %. При звуковій стимуляції показник в 1,5 рази перевищує попередній, проте різниця величин не має достовірності (31,6±7,5 %). Дослідженням встановлені відмінності. Доведено, що частота випадків, які завершились ускладненням із подальшою госпіталізацією, прямо пропорційна часу його початку. Також вона залежна і від варіантів схем. Зокрема, показники достовірно більші за умов лікування після 7 діб (13,3±6,2 доби в середньому), ніж до. Так, в підгрупах ІІ А, ІІ В та ІІ С їх величини становили: 68,8±11,5 %, 35,3±11,5 % та 62,5±12,1 % відповідно проти 25,8±7,8 %, 12,5±6,7 % та 9,0±6,1 %, відповідно у випадках раннього початку лікування. 


Таблиця 5.6
Середні строки амбулаторного лікування хворих із «кам’яною доріжкою»
з урахуванням схем комплексної консервативної терапії

	
	Відійшли
	Традиційна (ІІ А)
	+17-ОПК (ІІ В)
	+звукова стимуляція (ІІ С)

	
	
	Відійшли
	Відійшли
	Відійшли

	До 7 діб

3,5±1,1
	11,4±4,0
	13,3±7,0
	8,7±4,5
	10,6±1,8

	Після 
7 діб

13,3±6,2
	15,4±4,5
	17,2±4,7
	10,3±3,7
	16,2±5,3

	Разом
	12,4±4,7
	14,0±6,5
	14,0±3,7
	12,0±3,0


 
Примітка: *величина достовірно відрізняється, р < 0,05

Вищевикладені дані свідчать, що при використанні 17-ОПК в комплексній схемі e хворих з раннім початком лікування удвічі менше поганих наслідків ніж при традиційному та звуковій стимуляції. При пізньому початку лікування за традиційною схемою число негативних результатів у два та три рази більше, ніж при застосуванні 17-ОПК та звуковій стимуляції відповідно, тоді як різниця між величинами останніх не набула статистично значимої відмінності. 
Викладене дає підставу стверджувати, що традиційне лікування поступається своєю ефективністю схемам із 17-ОПК та звуковою стимуляцією.


У випадках прояву незадовільних результатів (табл. 5.6) строки розвитку гострого пієлонефриту практично співпадають серед хворих ІІ А та ІІ С підгруп: 5,0±1,0 доба та 4,7±1,0 доба. В підгрупі ІІ В він виникає достовірно пізніше – на 6,9±0,5 добу. 
Таким чином, порівняльний аналіз отриманих результатів лікування хворих із «кам’яною доріжкою» за трьома схемами дозволив прийти до висновку про переваги клінічного ефекту при застосуванні запропонованих, удосконалених варіантів за допомогою 17-ОПК та звукової стимуляції порівняно із традиційною. При цьому варто особливо виділити варіант із 17-ОПК, при якому співвідношення добрих і незадовільних кінцевих результатів виявилося найбільшим (3,5) проти 2,2 та 1,5 відповідно при звуковій стимуляції і традиційної терапії. В ході дослідження за даними клініко-лабораторних, інструментальних обстежень отримано об’єктивне підтвердження доказовості зроблених висновків.

Разом з тим, саме із принципів доказовості маємо скористатися одним із методів статистики, щоб переконатись і прийти до остаточних висновків про переваги того чи іншого варіанта лікування. Для визначення міри ризику незадовільних результатів розраховано показник відношення шансів (ОR). Вихідними даними для цього служили матеріали табл. 5.5. Подаємо процедуру виявлення наскільки ризик розвитку гострого пієлонефриту більший при традиційному лікуванні, ніж із застосуванням в комплексі з 17-ОПК.
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Як видно, меншим (в 2,4 рази) незадовільний результат є у разі удосконаленого варіанта.


Аналогічна робота проведена для порівняння традиційної схеми із тією, що включала звукову стимуляцію. Вона представлена наступним чином:
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               (5.7)

Такий результат свідчить, що ризик розвитку гострого пієлонефриту у 1,5 рази менший за запропонованим варіантом, ніж традиційним. Разом з тим, він є на порядок більшим чим при схемі із 17-ОПК. Щоб завершити аналіз, порівняємо ризик між схемою із 17-ОПК та звуковою стимуляцією. Розрахунки мають такий вигляд: 
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                (5.8)

Таким чином, переконливо доведено, що між двома запропонованими удосконаленими за рахунок 17-ОПК та звукової стимуляції схемами перевага належить перший з них, оскільки частота розвитку гострого пієлонефриту в таких випадках в 1,6 рази менший.

Окремого аналізу потребують результати лікування хворих ІІ групи залежно від строків початку лікування та наявності ІСШ (таб 5.7).

  
Таблиця 5.7

Результати лікування хворих ІІ групи залежно від строків початку лікування та наявності  ІСШ

	Строки початку лікування та наявність ІСШ
	Підгрупа ІІ А
	Підгрупа ІІ В
	Підгрупа ІІ С

	
	Всього
	Позитивний результат
	Негативний результат
	Всього
	Позитивний результат
	Негативний результат
	Всього
	Позитивний результат
	Негативний результат

	<7 діб 
без ІСШ
	7
	6
	1
	7
	7
	–
	8
	8
	–

	<7 діб 
з ІСШ
	24
	17
	7
	17
	14
	3
	14
	12
	2

	>7 діб 
без ІСШ
	3
	3
	–
	2
	2
	–
	1
	1
	–

	>7 діб 
з ІСШ
	13
	2
	11
	15
	9
	6
	15
	5
	10

	Разом
	47
	28
	19
	41
	32
	9
	38
	26
	12



Найкращий результат отриманий у хворих, які звернулися по допомогу до 7 діб після останнього сеансу літотрипсії та не мали ІСШ. Добрий результат досягнутий у 6 із 7 хворих підгрупи ІІ А та у всіх хворих підгруп ІІ В та ІІ С. Негативний результат у хворого підгрупи ІІ А зумовлений розташуванням уламка в в/3 сечоводу та його розмірами. 


У хворих, які звернулися до 7 діб та мали ІСШ, результати дещо гірші: добрий результат у 17 із 24 хворих підгрупи ІІ А, у 14 із 17 хворих підгрупи ІІ В та у 12 із 14 хворих підгрупи ІІ С. 12 хворих із 55, що відповідали вказаному критерію відбору, були госпіталізовані. Найгірший результат серед хворих підгрупи ІІ А (7 хворих).


У хворих, які звернулися після 7 діб та не мали ІСШ, досягнутий 100 % позитивний результат. Проте, через незначну кількість хворих вказаної групи відбору даний результат не є статистично значимим.


Найгірший результат отриманий у підгрупі хворих зі зверненням після 7 доби від останнього сеансу літотрипсії які мали ІСШ. Лише у 2 хворих із 13 підгрупи ІІ А, 9 хворих із15 підгрупи ІІ В та у 5 із 15 хворих підгрупи ІІ С досягнуто позитивний результат(!). 


Підсумовуючи, слід визнати, що лікування хворих із «кам’яною доріжкою» в амбулаторних умовах є обґрунтованим і виваженим, оскільки дозволяє в цьому у 68,3 % випадків досягати повного вивільнення сечових шляхів, а також скоротити період госпіталізації. Треба відмітити, що серед трьох використаних схем лікування традиційна поступається двом запропонованим. Об’єктивізована перевага комплексної терапії із застосуванням 17-ОПК, при якій отримано оптимальне співвідношення добрих та незадовільних результатів. Звукова стимуляція доцільна у випадках наявності конкрементів чи їх уламків не тільки в сечоводі, але й порожнині нирки. Разом з тим при її застосуванні ризик розвитку гострого пієлонефриту  в 1,6 рази більший, ніж при схемі з 17-ОПК, проте в стільки ж менший, ніж при традиційній. Виявлені особливості частоти тих чи інших результатів залежать від строків початку лікування. 
ВИСНОВКИ

У дисертації наведено теоретичне узагальнення і нове вирішення актуальної наукової задачі – поліпшення якості лікування хворих на уретеролітіаз на підставі визначення чітких критеріїв  відбору хворих для лікування в амбулаторних умовах залежно від розміру конкременту, рівня його розташування в сечоводі, характеру інфекційно-запальних змін в сечовивідних шляхах, терміну звернення по допомогу, а також встановлення ступеня ризику розвитку гострого пієлонефриту при різних видах комплексного консервативного лікування, що має суттєве значення для урології.


1. Вірогідно частіше самостійне відходження конкременту впродовж 3 тижнів у хворих на уретеролітіаз досягнуто при застосуванні звукової стимуляції сечоводу та 17-ОПК (72,7±5,4 % та 67,8±6,0 % проти 56,5±5,3 % при традиційній схемі лікування). Елімінація каменю в/з сечоводу спостерігалась в 53,0±7,2 % при використанні 17-ОПК проти – 37,5±7,7 % при традиційній терапії та при застосуванні звукової стимуляції; з с/з сечоводу – 72,4±7,0 % та 66,7±6,8 % при використанні 17-ОПК та звукової стимуляції проти 58,0±7,9 % при традиційній; з н/3 сечоводу 93,0±4,0 % та 95,4±3,0 % проти 68,2±7,4 % відповідно. Вивільнення сечових шляхів не досягнуто при конкрементах до 0,5 см при традиційному лікуванні у 39,6±5,7 % випадків, звуковій стимуляції – 22,0±5,8 %, 17-ОПК – 19,0±6,0 %; при конкрементах від 0,5 до 1,0 см відповідно: 56,2±12,0 %, 64,7±6,0 %, 43,8±11,2 %.

2. Доведена залежність результатів лікування від наявності ІСШ, що проявилася розвитком гострого пієлонефриту та невідходженням конкременту, а саме: при традиційному лікуванні та розмірі < 0,5 см – у 17 із 24 хворих, при > 0,5 см – у 7 із 9 хворих; при звуковій стимуляції у 6 із 27 та 6 із 8 хворих відповідно; при 17-ОПК – у 7 із 13 та у 8 із 9 хворих відповідно. Доведено, що ризик незадовільного результату лікування хворих за традиційною схемою при наявності ІСШ у 13,3 рази більший, ніж у випадках без неї, за схемою із застосуванням 17-ОПК показник дорівнював 7,1, а із звуковою стимуляцією – 2,2 рази .


3. Доведено, що при різних схемах лікування в амбулаторних умовах повне вивільнення сечовивідних шляхів від «кам’яної доріжки», що виникла внаслідок проведення ДУХЛ або КУЛТ, досягнуто у 68,3±4,1 % випадків; простежена пряма залежність його від початку лікування: до 7 днів показник удвічі кращий, ніж після 14 доби (83,1±4,2 % проти 44,9±7,1 % відповідно; р < 0,01). Встановлено, що кращі результати досягнуті при застосуванні 17-ОПК (78,0±6,4 %), при використанні звукової стимуляції – 68,4±7,5 %, при традиційному – 59,6±7,1 %; р > 0,05.

4. Гострий пієлонефрит ускладнював лікування хворих з «кам’яною доріжкою» і такі хворі потребували госпіталізації вірогідно частіше при терапії за традиційною схемою (40,4±7,1 %), ніж при застосуванні 17-ОПК та звуковій стимуляції – у 22,0±6,4 % та 31,6±7,5 % випадках відповідно (р>0,05).


5. Найкращі результати отримані у хворих, які звернулися за допомогою до 7 діб після останнього сеансу літотрипсії та не мали ІСШ: у 6 із 7 (85,7 %) при традиційному лікуванні та у всіх – за удосконаленими схемами. Найгірші – у хворих, які звернулися після 7 діб і мали ІСШ: добрий результат отримано лише у 15,3 % хворих при традиційному лікуванні, 60 % при застосуванні 17-ОПК та у 33,3 % хворих при використанні звукової стимуляції. 

ЗАКЛЮЧЕННЯ

Розпочинаючи нашу роботу ми намагались підтвердити, начебто всім зрозумілий факт домінуючої ролі амбулаторного лікування хворих на камені сечоводів, довівши певні переваги запропонованих додаткових лікувальних методів.


Безумовно, перевагами амбулаторного лікування є:

– лікування проводиться без госпіталізації, одже всі витрати на утримання ліжкового фонду відсутні;

– витрати на медикаменти однакові в обох випадках та в 90 % компенсуються самим хворим ( за наявної економічної ситуації).


Недоліками амбулаторного лікування слід визнати:

– тривалість лікування;

– обмеженість показів;

– неможливість при необхідності термінового обстеження;  

– необхідність щоденного відвідування закладу для отримання призначеної схеми лікування.


Раніше повідомлялося, що амбулаторне лікування щонайменше в 5 разів дешевше (вигідніше). Повністю були згодні поки не отримали власні результати. Оцінювали результати традиційного та удосконаленого за рахунок включення в схему лікування 17-ОПК та звукової стимуляції із найменшими (вважаємо, відсутніми) протипоказами. Критеріями відбору хворих для дослідження були: поодинокий конкремент не більше 1,0 см, тривалість перебування якого у ВСШ не перевищувала 3 місяців; неповний блок нирки або його відсутність; відсутність вад розвитку сечовивідної системи, відсутність гострого запального процесу нирок. Здавалося б, все зрозуміло, проте…

Відповідно до програми дослідження ми отримали результати лікування хворих з каменями сечоводів (група І) та з «кам’яною доріжкою», яка утворилася внаслідок малоінвазивних втручань (група ІІ).

Позитивних результатів вдалося досягти лише у 127 із 194 хворих групи І та у 86 із 126 хворих групи ІІ. Не вдалося досягти позитивного результату у зазначені строки у 67 хворих групи І та у 40 хворих групи ІІ. Кращі результати отримані при лікуванні хворих обох груп за удосконаленими схемами (з включенням звукової стимуляції та 17-ОПК). При лікуванні хворих за традиційною схемою отримано найменше випадків повного вивільнення сечових шляхів від конкрементів. Отримані в ході дослідження результати підтверджують переваги удосконалених методів лікування над традиційним. Однак значна кількість негативних результатів, отриманих у ході дослідження, не дозволяє признати удосконалені схеми лікування хворих на уретеролітіаз за «золотий стандарт». 36 із 194 хворих групи І та 40 із 126 хворих групи ІІ були госпіталізовані з явищами гострого обструктивного пієлонефриту (це враховуючи критерії відбору для дослідження!). Більшість негативних результатів були отримані у хворих з ІСШ, конкрементами понад 5 мм, розташуванням конкрементів у в/3 сечоводу, тривалою обструкцією сечоводу. Всім їм на першому етапі виконувались дренуючі оперативні втручання (катетеризація сечоводу, ЧПНС, стентування), в подальшому вони були госпіталізовані повторно і їм виконувались малоінвазивні оперативні втручання. Загальна тривалість лікування склала 20,4±2,1 доби. В той же час тривалість лікування хворих на уретеролітіаз, яким одразу виконуються малоінвазивні втручання складає 5,4±1,8 доби. 

Після аналізу отриманих результатів лікування, враховуючи критерії відбору хворих для проведеного дослідження та отримані результати, ми змушені рекомендувати різко обмежити покази для застосування схем амбулаторного лікування хворих на уретеролітіаз.

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

1. Основними критеріями відбору хворих на уретеролітіаз, які можуть бути скерованими на амбулаторне лікування за традиційною схемою консервативної терапії з включенням 17-ОПК або звукової стимуляції є: розмір конкременту до 0,5 см, відсутність ІСШ,  розташування конкременту у н/3 сечоводу, відсутність тривалої обструкції на момент звернення.


2. При проведенні амбулаторного лікування хворим на уретеролітіаз перевага має надаватися комплексним методам з залученням 17-ОПК або звукової стимуляції.


3. У хворих з розмірами конкременту чи його уламку >0,5 см<1,0 см без ІСШ краще при проведенні амбулаторного лікування використовувати схему з залученням звукової стимуляції. 


4. У випадках, коли розмір конкременту перевищує 0,5 см, конкремент розташований у в/3 або с/3 сечоводу, має місце наявність ІСШ або повний блок нирки, хворі мають бути госпіталізовані для проведення малоінвазивного лікування.


5. Критерії відбору хворих із «кам’яною доріжкою» для лікування в амбулаторних умовах: 
раннє звернення по допомогу при появі перших ознак хвороби, відсутність ІСШ, наявність  «кам’яної доріжки» в н/3 сечоводу, відсутність тривалого блоку нирки.


6. Основні заходи щодо профілактики та покращення результатів лікування хворих в разі виникнення «кам’яної доріжки»: лікування ІСШ, виявленої ще до початку малоінвазивного лікування (якщо останнє є плановим), стентування сечоводу хворих на уролітіаз перед початком проведення лікування методом ДЛТ (особливо при конкрементах розміром понад 2 см) та після УРС+КЛТ при наявності запальних змін в сечоводі, його стриктур або залишкових конкрементів.


7. Усі хворі з «кам’яною доріжкою» в сечоводі у разі пізнього звернення при наявності ІСШ повинні бути госпіталізовані.
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