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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ
 
Актуальність теми: Сечокам’янa хвороба (СКХ) займає друге місце в структурі захворювань нирки та сечовивідних шляхів і третє в структурі причин смертності від урологічних захворювань (Возіанов О.Ф., Сайдакова Н.О., Дзюрак B.C., 1998; Люлько О.В., Постолов Ю.М., 1998; Павлова Л.П., Сайдакова Н.О., Гулей Я.Т., 1998; Возіанов О.Ф., Пасєчніков С.П., Павлова Л.П., 1999; Дзюрак В.С., Возіанов С.О., 2004). Незважаючи на досягнення вітчизняної урології, поширеність захворювання на СКХ в Україні зростає; за останні п’ять років показник збільшився на 21 % і у 2007 р. становив 681,4 на 100 тисяч населення (Сайдакова Н.О., Старцева Л.М. 2003; 2007). Біля 50% хворих на СКХ мають камені сечоводів у яких, як правило, виникають ниркові коліки (Боржієвский Ц.К., Боржієвский А.Ц., 1998; Люлько О.В., Стусь В.П., Днепрова О.А., 2000; Возіанов О.Ф., Пасєчніков С.П., Синішин Ю.Г., Мітченко М.В., 2005; Комяков Б.К., Гулиев Б.Г., Очеленко В.А.,2008). В патогенезі гострої обструкції верхніх сечовивідних шляхів та розвитку порушень гемо- та уродинаміки важливу роль відіграє повнота блоку нирки, його тривалість, клінічний стан хворого і виникнення ускладнень у вигляді пієлонефриту (Дзюрак В.С., 1987; Джавад-Заде С. М., 1999; Рощин Ю.В., 2007). На тлі блоку нирки в її колекторній системі підвищується тиск, що призводить до зростання ниркового судинного опору. Останній протистоїть гломерулярному кровообігу в результаті виникають ішемічні явища в клубочковому апараті і розвивається вторинна атрофія канальців. Чим триваліший і повніший блок нирки, тим суттєвіша ішемія, тим більші зміни в нирці (Джавад-Заде С. М., 1999; Яненко Э. К., Румянцев В. Б., Сафаров Р. М., Ступак Н. В., 2003; Cагалевич А.І., Малінін Ю.Ю., Серняк П.С., 2007; Anderson S., Meyer T.W., Brenner B.M., 1995). Закономірно, що разом з порушеннями кровотоку в нирці, виникають й порушення її функціонального стану, які проявляються змінами кліренсу креатинину, сечовини, фільтрації та реабсорбції електролітів плазми крові, що в свою чергу призводить до активації перекисного окислення ліпідів (ПОЛ) і змін в антиоксидантній сиcтемі (АОС) нирки з наступним розвитком мембрано-деструктивних процесів в тканині органа (Цвєтцких В.Е., Бердичевський В.А., Султанбаєв В.Р., 2000). 

Самостійне відходження конкрементів сечоводу є найбільш сприятливим і фізіологічним (Жила В.В., Нікуліна Г.Г., 2000; Пасєчніков С.П., Мітченко Н.В., Синишин Ю.І., 2003; Черненко В.В., Штільвасер Л.М., Желтовська Н.І., 2005; Cummings I.M., Boullier I.A. Isenberg S.D., 2005; Dal Moro F., 2006; Riccabona M., Koen M. et al., 2006).

В більшості випадків, лікування хворих на уретеролітаз в амбулаторній та стаціонарній мережі медичних закладів розпочинають з консервативної терапії. Проте, на сьогодні не існує науково обгрунтованого підходу щодо доцільності та тривалості консервативної патогенетичної терапії хворих на уретеролітіаз; недостатньо вивчені зміни основних чинників порушення функціонального стану нирки на тлі її блоку конкрементом та розвитку процесів мембранної патології; не розроблена система контролю за повнотою блоку нирки в процесі консервативного лікування; не розроблені також методи протигіпоксичної ренопротекції з метою покращення стану гемо- та мікроциркуляції нирки. Саме тому пошук нових методів консервативного лікування хворих на уретеролітіаз є актуальним.
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами.
Дисертаційна робота виконана як фрагмент науково-дослідної роботи ДУ «Інститут урології АМН України» «Вивчення розповсюдженості та патогенезу сечокам’яної хвороби в Україні, розробка комбінованого методу лікування, інструментального, апаратного, черезшкірного, літолізних методів видалення каменів, засобів профілактики та метафілактики», номер державної реєстрації 0196U013008. Дисертант брав участь в обстеженні та диспансерному нагляді хворих, узагальнені отриманих результатів.

Проведена біоетична експертиза дисертаційної роботи (протокол №3 від 16 травня 2008 р.). 
Мета дослідження: покращити результати консервативного лікування хворих на уретеролітіаз шляхом визначення повноти блоку нирки та обгрунтування доцільності і тривалості запропонованої комплексної терапії для відновлення функціонального стану органу.
Завдання роботи:
1. Вивчити функціональні зміни нирки на фоні гострого блоку нирки та після відходження конкременту.
2. Встановити прогностичну роль кольорового допплерівського картування (КДК) викидів сечі із вічок сечоводів в лікувальній тактиці хворих на уретеролітіаз. 
3. Визначити максимально припустимий термін проведення консервативної терапії хворих на уретеролітіаз.
4. Вивчити ефективність комплексної консервативної терапії хворих з каменями сечоводів, провести порівняльний аналіз традиційного та запропонованого методів лікування. 

5. Оцінити отримані результати в аспекті клінічного лікування.
Об’єкт дослідження: хворі на сечокам’яну хворобу.
Предмет дослідження: консервативне лікування хворих на уретеролітіаз.
Методи дослідження: клінічні, рентгенологічні, радіоізотопні, біохімічні, ультразвукові, мікробіологічні, статистичні. 
Наукова новизна одержаних результатів. Виявлені особливості порушення функціонального стану блокованої нирки у хворих на уретеролітіаз в залежності від її повноти, тривалості, локалізації конкремента з урахуванням віку хворого.

Обгрунтовані терміни доцільності проведення консервативної терапії у хворих на уретеролітіаз. Встановлено оптимальний термін проведення консервативної терапії. 
Вперше визначено зміни електролітного складу плазми, ПОЛ та АОЗ на тлі гострого блоку нирки конкрементом, відслідковані їх зміни при комплексній консервативній терапії, доведена можливість покращення показників вільнорадикального окислення у хворих з блокованою ниркою та відновлення її функції в постобструкційному періоді. 
Практичне значення одержаних результатів. Доведено, що застосування кольорового допплерівського картування (КДК) в комплексі з ультразвуковим скануванням дає можливість проводити постійний, подобовий, неінвазивний контроль кровотоку нирки, стану паренхіми та повноти блоку нирки, що є важливим у виборі тактики лікування та строків консервативної терапії. Виявлений характер змін основних показників гомеостазу у хворих на уретеролітіаз до комплексного лікування та після відходження конкремента, що дає змогу лікарям проводити контрольовану терапію.
Комплексна методика консервативного лікування хворих на уретеролітіаз дозволяє ефективно впливати на процеси вільнорадикального окислення (ВРО), покращувати мікроциркуляцію враженої нирки, скоротливу активність сечоводу і в ранні строки відновити функціоналний стан нирки. 
Особистий внесок здобувача. Ідея дисертаційної роботи запропонована науковим керівником. Здобувач опрацював і спільно з науковим керівником розробив методологічну основу роботи адекватну меті і завданням дисертації, теоретично обгрунтував можливість і довів доцільність диференційованого підходу до клінічного використання комбінованого консервативного лікування хворих з каменями сечоводів.
Накопичення клінічного матеріалу відбувалося за особистою участю здобувача. Результати наукових досліджень, що викладені в дисертаційній роботі, грунтуються на самостійному аналізі результатів дослідження. Лікування більшості хворих проведено особисто здобувачем. Надруковані роботи та доповіді на конференціях підтверджують особистий внесок здобувача в отриманні та узагальненні результатів, що представлені в дисертації.
Апробація результатів дисертації. Основні положення роботи викладені й обговорені на засіданні осередку Київської асоціації урологів (1998, 2003); науково-практичній конференції молодих вчених КМАПО (Київ, 2000, 2001 р.), конференції ДУ «Інститут урології АМН України» (2007); українсько-польському урологічному симпозіумі (Львів, 2007 р).

Результати дослідження впроваджені в практику роботи урологічного відділення Дорожньої лікарні №2 м. Києва, ДУ «Інститут урології АМН України». Матеріали дисертації включені до учбової програми медичного інституту Української асоціації народної медицини.
Публікації. Наукові результати, отримані автором і викладені в дисертаційній роботі, повністю відображені у 7 опублікованих наукових працях, в тому числі у 4 статтях, надрукованих у наукових фахових виданнях, що входять до переліку ВАК України, 1 статті в журналі, 2 тезах, 2 патентах.
Структура та обсяг дисертації. Дисертаційна робота викладена на 141 сторінках, складається із вступу, огляду літератури, матеріалів та методів дослідження, 3-х розділів власного дослідження, узагальнення, висновків, практичних рекомендацій, списку використаних джерел, який включає 219 робіт, в тому числі 54 зарубіжних авторів. Робота ілюстрована 21 таблицею, 21 рисунком, має 4 формули.
·  
· ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ
Матеріали і методи дослідження. В роботі представлені результати обстеження та лікування 154 хворих з каменями сечоводів. Базою дослідження були урологічне відділенні дорожньої лікарні №2, ДУ «Інститут урології АМН України». Період дослідження становив 2001-2008 р.

Група вивчення була вибіркова і створена за типологічною ознакою, а саме: усі хворі мали 6 - 48 годинну експозицію після виникнення ниркової кольки з конкрементом не більше 8 мм та різним ступенем обструкції. В залежності від розташування конкременту хворі було розподілені на наступні 5 груп: до I увійшли 14 осіб з каменями мисково-сечовідного сегменту та верхньої третини сечоводу; II склали 27 хворих з каменями його середньої третини; IIІ  – 60 пацієнтів з каменями нижньої третини сечоводу; в IV групу були включені 23 хворих які після ДЛТ мали кам’яну  доріжку з локалізацією в нижній третині сечоводу, підкреслимо, що вони були госпіталізовані також не пізніше 2 діб від початку ниркової кольки. Окремо слід представити V групу із 30 хворих, формування якої відбувалося при дотриманні основної умови відбору і використовувалась для порівняльного аналізу результатів традиційного консервативного лікування яке вони отримували, з запропонованим комплексним, що призначалось решті хворим. Крім того, згідно програми було обстежено  30 практично здорових людей (референтна група) для визначення «умовної» норми показників задіяних в роботі методів обстеження з акцентом на ті, які не є загальновідомими в практичній урології.

В основну групу (154 особи) увійшли 94 жінки (61,0±3,9%) та 60 чоловіків(39,0± 3,9%); (р<0,05). За віком вони розподілились наступним чином: 20-39 років – 61 хворий (39,6±6,2%), 40-59 років – 58 хворих (37,7±6,4%); 60 років та більше – 35 (22,7±7,0%). Як видно, склад хворих за статтю та віком узгоджується з даними літератури та відомостями офіційної статистики.

Схемою обстеження передбачалось вивчення анамнезу, проведення клінічного огляду, загальних аналізів крові і сечі, визначення біохімічних показників крові (креатиніну, сечовини, електролітів), ферментів перекисного окислення ліпідів (ПОЛ) та антиоксидантної системи (АОС). Парціальні функції нефрону вивчали за допомогою швидкості клубочкової фільтрації за кліренсом ендогенного креатиніну, а функціональний стан канальцевого апарату – за абсорбцією води. Функціональний стан нефрона оцінювався також за результатами проби Зимницького за ступенем реабсорбції електролітів. Для визначення ступеня бактеріурії використовували тест із трифенілтетразолійхлоридом (ТТХ-тесту) за Simmons і Wі11іаms у модифікації В.С. Рябинского та В.Е. Родомана, при визначенні мікробного пейзажу сечі та чутливості до антибіотиків використовували відому методику (Gold). Стан системи антиоксидантного захисту (АОЗ) оцінювали за вмістом НАД, супероксидисмутази (СОД) та каталази;  активність процесів ПОЛ - за рівнем первинних (дієнових-кон’югатів - ДК) і вторинних (малонових діальдегідів - МДА) продуктів ліпідної пероксидації. Із променевих методів використовували оглядову рентгенографію, екскреторну орографію та її модифікації, а таож УЗД та доплерографію.  Ультразвукове сканування проводили на апаратах фірм Еsаоtе (Данія), «Sа1 З8-А Т0SНІВА» та «АLOKA-3500» (Японія). Радіонуклідне дослідження нирок включало динамічну нефросцинтіграфію (ДНСГ) із РФП 99mТс-ДТРА (діетилентриамін-пентаацетат, яка  виконувалась за стандартною методикою на гамма-камері ГКС-301 Т (Україна).

Дослідженнями передбачено два підходи до консервативного лікування. Одна група (30 хворих) отримувала традиційну терапію, яка включала в себе спазмолітики, збір сечогінних трав, уролесан, цистенал, антибактеріальні засоби. Другій групі (124 хворих) призначалося комплексне консервативне лікування. Запропонована комплексна терапія включала:  1. Знеболююча, спазмолітична, протизапальна терапія з використанням НПЗЗ – Диклоберл. 2. Сечогінна терапія з використанням фітопрепаратів –Канефрон-Н та Крен Макс. 3. Вибірковий конкурентний блокатор постсинаптичних ά 1 A/D  адренорецепторів –– Фокусин. 4. З метою покращення та відновлення фізіологічних процесів ураженої нирки за рахунок насичення крові киснем, нами застосована гіпербарична оксигенація (ГБО). 5. Протизапальна терапія – планове призначення антибактеріальної терапії, водний режим 1,5-2 літри на добу.

Курс лікування тривав до 10 діб, але припинявся у разі відходження конкременту.

Знеболююча терапія – НПЗЗ – Диклоберл. Його вводили внутрішньом’язево при гострій нирковій кольці 3 мл (75 мг), 1-2 рази на добу, в плановому порядку – в пігулках 50 мг двічі на добу, або в формі ректальних суппозиторіїв 50 мг, двічі на добу. Крім того, хворим призначали Фокусин - вибірковий конкурентний блокатор ά 1 A/D  адренорецепторів гладкої мускулатури м’язів сечового міхура та нижньої третини сечоводу. Сечогінний ефект досягався за рахунок збільшення водного режиму (до 2 літрів) та прийому фітопрепаратів Канефрон Н, по 2 пігулки × 3  рази на день, чи 50 крапель тричі (при кислій реакції сечі), або препарат Крен Макс по 1 табл. × 3 рази на день (при лужній реакції сечі).

В процесі як традиційної, так і комплексної консервативної терапії каменів сечоводів, при необхідності, застосовувалась антибактеріальна терапія. Серед 73 обстежених до відходження конкременту у 42 пацієнтів (57,5%) бактеріурії не виявлено, у 31 (42,5%) виявлені різноманітні мікроорганізми, при цьому тільки у 10 хворих (13,7%) до відходження конкременту показник мікробного числа був 105  і більше мікробних тіл в 1 мл сечі. Основними мікробними збудниками пієлонефриту були кишкова паличка та протей. Після відходження конкременту, із 73 обстежених у 55 виявлено бактеріурію. Встановлено, що вірогідно змінюється співвідношення у виявлені бактерій зі справжнім мікробним числом з 13,7 % до 68,1 %. Збільшується виділення бактерій сімейства ентеробактер, але знижується кількість виділення кишкової палички і кокової групи. Згідно з отриманими даними антибіотикограм, хворим призначалася антибактеріальна терапія.

Отримані в ході досліджень дані піддавали статистичній обробці за допомогою традиційного парного критерію Фішера-Ст’юдента. Для оцінки статистичного зв'язку застосовували кореляційний метод розрахунку лінійного коефіцієнту кореляції (r) і коефіцієнту рангової кореляції (р). Математична обробка результатів досліджень проведена на персональному комп’ютері Pentium IV за допомогою прикладного пакету статистичних програм “Statistic for Windows v 5.0”. Комп’ютерна графіка та набирання тексту виконані в текстовому редакторі "Місrosoft Wоrld-2003" операційної системи “Windows-2000 Рrof.”.

Таким чином використаний достатній за обсягом клінічний матеріал та застосування сучасних методів обстеження, опрацювання отриманих даних за допомогою адекватних методів варіаційної статистики дають можливість правильно інтерпретувати результати та зробити вірогідні висновки, сформулювати наукові положення.
Результати власних досліджень та їх обговорення. Аналіз результатів обстеження хворих на уретеролітіаз до лікування дозволив виявити основні наступні зміни в кожної з виділених груп спостереження. Доведено, що незалежно від локалізації конкремента та ступеня блоку нирки, порушується її екскреторна азотовидільна функція, яка проявляється підвищенням концентрації сечовини і, особливо, креатиніну в крові (табл. 1).
 
Таблиця 1.

Вміст креатиніну та сечовини у хворих на уретеролітіаз

(М ± m) (n =154)
 
	Функц.

показники
	Норма
n = 30
	Хворі на уретеролітіаз 

	
	
	n = 14

І  група
	n = 27

ІІ група
	n = 60

ІІІ група
	n = 23

ІV група
	n = 30

V група

	Креатинін

крові

мкмоль/л
	 
71,55±17,03
 
	***
123,4±18,7 
 
	***
124,6±19,1
 
	**
137,5±23,5
 
	***
156,6±19,1
 
	**
136,2±16,1
 

	Сечовина

крові

ммоль/л 
	 
5,4±1,45
 
	 
7,3±0,78
 
	*
7,6±0,64
 
	*
8,7±0,78
 
	*
8,2±0,74
 
	*
7,8±0,62
 


 
Примітки:

1.*- достовірне підвищення відносно відповідних показників норми, Р<0,05;

2.**- достовірне підвищення відносно відповідних показників норми, Р<0,01; 

3.***- достовірне підвищення відносно відповідних показників норми,  Р<0,001.
 
При уретеролітіазі має місце порушення електроліто-регулюючої функції нирок, що проявляється тенденцією до гіпокаліємії та достовірним зниженням показників натрію (рис. 1).  Ступінь  їх  змін  залежить  також  від супутньої патології (гіпертонічна, ішемічна хвороба серця, тощо) у осіб похилого віку, які застосовують діуретичні засоби.
Примітки:
1.* - достовірне зниження показників відносно норми, Р<0,05;

2.** - достовірне зниження показника відносно норми, Р<0,01.
 

 Рис. 1. Середні показники вмісту натрію в плазмі крові у хворих
 на уретеролітіаз до лікування
 
Уретеролітіаз супроводжується розвитком універсального процесу вільно-радикального окислення в організмі, що призводить до достовірного збільшення токсичних продуктів пероксидації – дієнових кон’югатів (ДК) та малонового діальдегіду (МДА) в мембранах еритроцитів та сечі (табл. 2).
 
Таблиця 2.

Показники ПОЛ та АОС у хворих з каменями сечоводів (М±m)
 
	Біохімічні 

показники
	Хворі на уретеролітіаз

	
	Норма

(n=22)
	І

група 
	II
група 
	III
група 
	IV
група 
	V
Група

	ПОЛ
	МДА еритр.,

нмоль/г Нв
	549±30
	***

839±27
	***

855±30
	***

881±84
	***

842±31
	***

860±35,2

	
	МДА сечі, ммоль/доб
	2,6±0,2
	*

6,2±1,5
	*

6,4±1,7
	**

6,8±1,0
	*

6,1±1,5
	**

6,3±1,3

	
	ДК еритр., мкмоль/

1 л крові
	4,32±0,33 
	*

6,56±0,31 
	*

7,12±0,41 
	***

8,71±0,39 
	**

7,25±0,45
	**

7,48±4,0

	АОС
	НАД,

ммоль/л
	31,6±1,7 
	***

176±40
	***

179±42 
	***

210±41
	***

172±40
	***

175±40

	
	Каталаза

мкат/ л 
	16,8±3,0 
	*

26,6±1,84 
	*

27,6±1,65 
	*

22,6±1,49 
	*

23,6±1,77 
	*

24,7±1,63 

	
	СОД

умовн.од./л
	130±7,8
	***

81,3±12
	**

80,2±11 
	**

74,7±17
	**

79,3±12
	**

80,3±1,0


 
Примітки: 
1.* - різниця достовірна відносно показників норми, Р<0,05;

2.** - різниця достовірна відносно показників норми, Р<0,01;

3.*** - різниця достовірна відносно показників норми, Р<0,001.
 
Аналіз даних нефросцинтіграм показав, що в усіх групах хворих спостерігається зниження гемоциркуляторної і секреторно-евакуаційної здатності нирок, що підтверджується відповідними показниками, величини яких достовірно відрізняються від норми (табл.3).
 
Таблиця 3.
 
Радіонуклідні показники функції нирок у різних групах (М±м)
 

	 
Показники
 
	Норма
	І група (n=14)
	II група (n=15)
	III група

(n=20)
	IV група

(n=17)
	V група

(n=21)

	
	М ± m
	М ± m
	М ± m
	М ± m
	М ± m
	М ± m

	Tmах, (хв)
	3,28±0,19
	5,98±0,17 **
	6,10±0,19**
	19,12±0,45 **
	6,02±0,26 **
	7,08±0,21**

	Т½ , (хв)
	10,0±1,02
	13,05±1,25**
	13,71±1,25 **
	27,15±2,0 **
	13,90±0,90**
	15,20±0,80**

	Е20, (%)
	72,12±1,90
	53,40±2,05**
	52,12±2,12 **
	20,47±2,50*
	59,48±2,55**
	59,60±2,46**

	ЕНП, (мл/хв)
	280,5=19,2
	195,5±21,2 **
	203,2±22,3 **
	128,6±19,8 **
	164,7±20,6**
	158±20,1 **

	КФ, (мл/хв)
	92,3±2,90
	72,3±2,9 **
	67,10±4,50 **
	52,90±3,40 *
	78,00±2,20 **
	78,1±1,9 **

	КР,  (%)
	98,2±0,6
	96,2±0,6  **
	96,1± 0,5 **
	86,5±0,5 *
	95,2±0,6 *
	94,8±0,6 *


 

 
Примітки: 
1.* - достовірна різниця відносно відповідних показників норми, 

Р<0,05;

2. ** - достовірна різниця відносно відповідних показників норми,  Р<0,001.
 
При цьому найбільш  вираженими ці порушення виявилися у хворих ІІІ групи у разі знаходження конкременту в нижній третині сечоводу. Вищенаведене дозволяло визначити обструктивний чинник (уретеролітіаз) як головну причину виникнення порушення функції нирки.

Для оцінки ниркового кровотоку вивчались ступінь зсувів індексу резистентності, його різниця (ΔІР) в залежності від рівня обструкції. Встановлено, що достовірні зміни відбувались при високому  рівні  обструкції - у хворих  з  каменями  мисково – сечовідного сегменту, де ΔІР становив 0,15±0,04. При обструкції на рівні середньої третини сечоводу, показник був значно нижчим 0,1±0,03, при обструкції в нижній третині чи вічку, дорівнював 0,05±0,02 (табл. 4).
 
Таблиця 4.

Індекси резистентності в дольових артеріях нирки 

при обструктивній уропатії різних рівнів локалізації.
 
	Групи
	ІР в дольових артеріях 

на боці ураження
	ІР в дольових артеріях здорової нирки
	(ΔІР)

	I група
	0,78±0,04 *
	0,63±0,03
	0,15±0,04 **

	II група
	0,73±0,03 *
	0,63±0,03
	0,1±0,03

	III група
	0,70±0,02
	0,64±0,04 
	0,05±0,02


 
Примітки: 
1.* - достовірна різниця відносно показника здорової нирки, Р<0,01;                 

2. ** - достовірна різниця відносно показника третьої групи, Р<0,01.
 
За допомогою кольорового допплерівського картування (КДК) виявлена залежність від рівня розміщення конкремента. При неповній обструкції сечоводу конкретні результати представлені в таблиці 5. 
 
Таблиця 5.

Допплероскопічні показники сечовідних викидів

на боці уражання у пацієнтів з неповною обструкцією
 

	№
	Показники
	Норма
	НПО І

9 хворих
	НПО ІІ

20 хворих
	НПО ІІІ

35 хворих

	1
	Середня швидкість потоку (см/сек.)
	20,3 ±  2,1
	12,3±2,1**
	16,1±2,3*
	13,4±2,5*

	2
	Прискорення  потоку

(см/сек )
	35,2 ± 4,6
	16,4±5,6**
	26,5±6,4*
	14,7±4,9**

	3
	Час викиду (сек.)
	6,2 ± 1,1
	8,73±2,1*
	7,65±1,81*
	8,4±1,87*


 
Примітки: 
1.* - достовірна різниця відносно відповідних показників норми, Р<0,05;                 

2.** достовірна різниця відносно відповідних показників нор-ми, Р<0,01.

 
Достовірні зміни виявилися у хворих І та ІІІ груп з не повною обструкцією сечоводу. При локалізації каменя в середній третині сечоводу, обструктивні зміни викидів сечі з сечоводу були виражені значно менше і не носили достовірного характеру.

Отже, при обструкції верхніх сечовивідних шляхів страждає кровоток нирки, клубочковий і канальцевий апарат, що призводить до порушення функції органа – нефропатії. За даними обстеження, явища нефропатії виникають після 6 годин від початку обструкції і досягають найбільшого розвитку до 10 доби, а потім у зв’язку зі зниженням клубочкової фільтрації тиск в нирковій мисці вирівнюється, а індекси резистентності нормалізуються. Вираженість нефропатії залежить від рівня та тривалості обструкції. Виходячи з цього, максимально допустима в часі консервативна терапія не повинна перевищувати 10 діб (при відсутності явищ гострого пієлонефриту).

Згідно до програми дослідження хворі отримували традиційне (30) та комплексне (124) лікування. Метою подальшої роботи було довести переваги та доцільність застосування останнього. Варто підкреслити, що за основними порівнювальними параметрами, які відбивають стан нирки, всі хворі І-ІV груп статистично не відрізнялися. Перед поданням безпосередньо даних квантометричного аналізу наслідків застосованих методів лікування слід зауважити, що позитивних результатів, які вважались такими у разі відходження конкременту, вдалося досягнути у 35,6 ± 8,7% хворих з традиційним та у 69,31 ± 3,7% з комплексним лікуванням (р<0,05). Решті пацієнтів були проведені інвазивні методи лікування. В табл. 6 наведені конкретні дані основних показників результатів обстеження хворих при обох видах терапії в динаміці на першу та десяту добу після відходження конкремента. 

Аналіз даних табл. 6 дозволяв зробити висновок, що при традиційному лікуванні величини окремих показників (креатинін, малоновий діальдегід еритроцитів, малоновий діальдегід сечі, дієнові кон’югати) з часом мають тенденцію до нормалізації, проте достовірної різниці не  простежується. В  результаті  комплексного  лікування   значення більшості показників, за якими оцінювався функціональний стан нирки, вже на першу добу були кращими, ніж при традиційному, проте без вірогідної різниці. На відміну від традиційного лікування, на 10 добу після комплексного усі показники вірогідно стали кращими (за винятком тільки показника Na). Більш того, по основних параметрах такими вони були й по відношенню до показників на цей же період у разі традиційного лікування.

Більш виразні відмінності отримали при комплексному лікуванні хворих з різним рівнем розташування конкременту. Зокрема, у хворих І та ІІ груп спостереження, тобто при локалізації конкремента в верхній та середній третині сечоводу, результати комплексного лікування дали кращий позитивний клінічний ефект, ніж у хворих ІІІ та ІV груп, у яких обструкція була на рівні нижньої третини сечоводу (конкрементом, кам’яною доріжкою відповідно). Це підтверджується конкретними даними обстеження, основні з яких наведені нижче. Так, в І та ІІ групах на першу добу рівень креатиніну  хоча й залишався вищим за норму, але вірогідно від нього не відрізнявся  (98,8±16,3, 98,7±1,5 проти 71,6±17,3 відповідно);   на 10  добу   у  зазначених  хворих  показник   нормалізувався  і становив 71,0±16,2 в обох групах.
 

                                                                                         Таблиця 6.

Динаміка показників функціонального стану нирок у хворих на уретеролітіаз при традиційному та комплексному лікуванні. 
 
	Функціон. показники
	Норма
	Традиційне лікування
	Комплексне лікування

	
	
	до 24 год після відходж.

конкрем.
	10 доба після відходж. конкрем.
	до 24 год після відходж.

конкрем.
	10 доба після відходж. конкрем.

	Креатинін

мкмоль / л
	71,5 ±13,3
	119,6 ± 18,7
	108,6 ± 16,6
	115 ± 15,0
	79,5 ± 12,2 *

	Сечовина

ммоль/л
	5,4 ±1,4
	7,46 ± 0,7
	7,46 ± 0,7
	6,9 ± 0,5
	5,9±0,5 *

	Натрій

ммоль/л
	138,5 ±1,2
	133,1 ±.12,0
	133,3 ± 1,0
	133,2 ±3,1
	134,7 ± 1,9

	Калій

ммоль/л
	4,7±0,1
	4,2 ± 0,3
	4,1 ± 0,3
	3,9 ±0,2
	4,4 ± 0,2 *

	МДА ер.

(нмоль/

гНв)
	549 ±30
	856 ±8,6
	801 ±7,6
	847 ±1,4
	734 ±4,5 *

	ДК ер.

(ммоль/ 1л крові)
	4,32 ±0,33
	7,0 ± 0,35
	6,9 ± 0,7
	6,8 ±0,3
	6,2 ± 0,1 *

	МДА сечі

(ммоль/ доб.)
	2,6 ±0,2
	6,3 ±1,0
	6,0 ±0,7
	6,3 ±0,1
	5,8 ±0,1 *

	НАД

(ммоль/л)
	31,6 ± 1,7
	200 ±3,1
	230 ±3,8
	186,7 ±3,9
	200±3,3 *

	Каталаза

(мкат/л)
	16,8±3,0
	19,7± 1,3
	20,8±1,2
	22,3±1,0
	24,4±0,9 *

	СОД

(ум.од./л)
	130±7,8
	79,6 ±1,0
	100 ±11
	80,2 ±4,1
	119,4 ±4,8*


 
Примітка.  1. * -  достовірна різниця між показниками на десяту добу після традиційного та комплексного лікування відносно відповідних показників на першу добу після відходження конкремента, Р<0,05.
 
В ІІІ та ІV групах на перший день значення креатиніну залишались вірогідно вищими за норму (123 ±17,6 та 141,7±17,9), а на 10 – показник став меншим на 15% та 20,7% відповідно, але не нормалізувався, що вказує лише на позитивну тенденцію. Ідентичні зміни по групах простежені  при  вивченні  показників  сечовини.  Зокрема,  якщо  на  першу  добу мала місце лише тенденція до зниження його значень відносно початку лікування в усіх групах, то на 10 добу вона набула вірогідної різниці, особливо це стосується перших двох груп, де відбувалась нормалізація показника. Конкретні дані виглядають наступним чином: до лікування  по І та ІV групах: 7,3±0,7; 7,6±0,6; 8,7 ±0,7; 8,2±0,7 відповідно; на першу добу - 6,1±0,7; 6,7±0,6; 7,7±0,7; 7,4±0,6; на 10 добу - 5,0±0,7; 5,1±0,9; 6,5± 0,7; 7,0±0,8.

Враховуючи існуючу загальну тенденцію до постаріння населення в Україні, а також більш високий рівень захворюваності на СКХ серед цього контингенту, цілком виправданим представляється вивчення змін показників креатиніну та сечовини крові у хворих на уретеролітаз у віковому аспекті під впливом комплексного лікування. Актуальність даного аспекту зростає, якщо взяти до уваги відоме положення, що із збільшенням віку хворого підвищується ризик порушення функціонального стану нирки. Аналіз отриманих даних з цього питання дає можливість прийти до висновку, що ефект комплексної терапії залежить не стільки від віку хворого на уретеролітіаз, скльки від особливостей клінічної форми захворювання. Адже у хворих 40-59 років зниження рівня креатиніну протягом 24 год та на 10 добу після відходження конкременту мало місце на 9-12% та 22-46% тоді, як після 60 років на 12-24% та 30-41% відповідно до вихідних показників. Суттєвих вікових змін не було отримано й в показниках вмісту сечовини за результатами комплексного лікування, що підтверджує загальний висновок, який був сформульований вище.

Далі слід підкреслити, що без будь якої значимої різниці по групах спостереження отримані суттєві позитивні зміни вмісту електролітів в плазмі крові при комплексному лікуванні хворих на уретеролітіаз. Так, якщо вміст натрію до лікування у всіх групах хворих був вірогідно нижчим за норму (І гр. – 131,5±0,6; ІІ гр. – 130±0,3; ІІІ гр. – 129,0±0,7; ІV гр.-132,0±0,6 проти 138,5±1,2, яка прийнята за норму), то вже на перший день і тим більше на 10 добу після відходження конкременту величини показників вірогідно не відрізнялися від нормативної величини. Для підтвердження наводимо конкретні дані, а саме: на першу добу вони дорівнювали в І гр. – 132,5±4,4; ІІ гр. – 133,1±5,0; ІІІ гр. – 134,5±3,0; ІV гр.-133,2±2,3, на 10 добу: 133,1±5,3; 135,0±4,4; 136,5±5,0; 134,1±1,7 відповідно. Що стосується інших показників електролітного балансу крові, то вони, практично не піддались корекції, в тому числі і в результаті комплексного лікування. На усіх термінах обстеження їх значення залишались достовірно меншими за норму.

Дослідження стану системи ПОЛ-АОС свідчать, що застосування комплексного лікування уретеролітіазу, особливо з локалізацією каменя в верхній та середній третинах сечоводу призводить до вираженої її корекції. Це проявляється як зниженням активності процесів пероксидації й отже зменшенням утворення її токсичних продуктів пероксидації (МДА, ДК), так й збільшенням контролю за розвитком ПОЛ з боку АОС завдяки підвищенню компенсаторної активності СОД, катализи та посилення швидкості окисно-відновних реакцій за участю НАД Н2. Це має велике значення для збереження структури та функції нирки при лікуванні даної патології. Для підтвердження викладеного положення представимо основні конкретні дані. Зокрема, показник НАД (ммоль/л) в І-ІІ групах до традиційного лікування і після нього на 10 добу становив 200±3,1 та 230±3,8 (р<0,05); до та після комплексного – 178±2,0 та 206±1,0 відповідно, тоді як у хворих ІІІ та ІV груп величини цього показника були такими: 210±4,1; 172±40,0 та 20±33,0; 196±34.

Простежені подані вище особливості комплексного лікування в залежності від локалізації конкременту знайшли своє підтвердження також за даними РРГ. Так, в І гр. на 10 добу після відходження конкремента Тmax зменшився у 1,5 рази і складав 4,15 ± 0,20 хв. проти 6,0±0,17 (р<0,001), показник Т ½ покращився за рахунок репараційно-відновних заходів комбінованої терапії – 10,65 ± 0,20 хв. і в 1,4 рази був кращим на фоні блоку нирки 13.05±1,2 (р<0,001),. Е 20 був зменшеним на 1/3 від норми, збільшився з 53,4±2,5 до рівня 72,05 ± 1,90% (р<0,001), що становить практично норму і дає підстави вважати методику лікування ефективною. У хворих ІІ групи динаміка показників в процесі лікування була аналогічною. У хворих ІІІ групи дані нефрограм були більш пригнічені, але відновні процеси після відходження конкрементів відбувались активно: Тmax зменшився у 2,8 рази і складав 6,86 ± 0,8 хв. проти 19,1±0,45 хв. (р<0,001). Т ½  - покращився в 2,1 рази від вихідних даних (57,1±2,0 проти 27,2±2,0 хв. (р<0,05). Е 20 складав 58,30 ± 1,20 хв., що більше від вихідних даних в 2,8 рази (20,7±1,0 хв.) (р<0,05). Виходячи з цього, динаміку відновних процесів, на фоні комплексної терапії можна вважати вдалою. В ІV групі  показники Тmax  склали 5,04 ± 0,15 хв. проти 6,02±0,26 хв. До лікування (зменшились на 20%), а дані Т ½  свідчать, що період напівочищення був загальмований: 12,80±1,35 хв. проти 13,9±0,9 (р>0,05), що вказує на роль ДЛТ в формуванні секреторно-екскреторних порушень функції нирки. Показник Е20 - 67,12% ± 1,48% був також нижчим за норму порівнюючи з вихідними даними в 1,2 рази (59,5±2,5%; (р<0,05). В V групі, де здійснювалось традиційне лікування Тmax на 10 добу також зменшився, але в порівнянні з ІІ та ІІІ групою не досягав достатнього рівня і становив 4,99 ± 0,18 хв. (р<0,05), Т ½ - 11,98 ± 1,88 хв. (р<0,001) а Е20 – 65,90 ± 1,72 %, тобто зміни функціонального стану нирки у хворих даної групи супроводжуються лише позитивною динамікою.

Таким чином, за результатами вивчення функціонального стану нирки у хворих на уретеролітіаз на підставі класичних та сучасних методів дослідження отримані вірогідні переваги запропонованого комплексного лікування порівняно з традиційним. Виявлені при цьому особливості функціонально – відновного стану нирки обґрунтовують строки його доцільного використання, а залежність результатів від локалізації конкремента обґрунтовують необхідність більш ретельного ставлення до пацієнтів з конкрементом в нижній третині сечоводу. 
 
ВИСНОВКИ
У дисертації наведено теоретичне узагальнення і нове вирішення наукової задачі, що полягає в обгрунтуванні комплексної консервативної терапії з визначенням терміну, доцільності її застосування у хворих на уретеролітіаз на основі встановлення функціонально-відновних можливостей блокованої нирки, що дозволяє забезпечити раціональний вибір тактики ведення зазначеної категорії хворих, зменшити кількість оперативних втручань, і має суттєве медико-соціальне значення.

1. Максимально припустимий термін курсу консервативної терапія при каменях сечоводів за умов повного блоку нирки не повинен перевищувати 10 діб, (при відсутності гострого пієлонефриту), оскільки подальше проведення лікування стає малоефективним, в цих випадках доцільним є замінити консервативну терапії на інвазивні методи лікування.

2. При повному блоці нирки спостерігається активація процесів перекисного окислення ліпідів, в біомембранах клітин організму, передусім в нирковій перенхімі; рівень перекисного окислення ліпідів залежить від ступеня обструкції каменем сечоводу і проявляється збільшенням вмісту дієнових кон’югатів (в 1,5-2 рази) та малонового діальдегіду (в 1,5-1,6 разів) в еритроцитах та підвищенні екскреції малонового діальдегіду з сечею (в 23-26 рази) проти норми. Це пов’язано зі зниженням захисної функції антиоксидантної системи: чим повніша обструкція сечоводу, тим більше пригнічення та дисбаланс антиоксидантів (зменшення активності супероксиддисмутази на 38-43%, гіперстимуляція каталази на 40-60% та накопичення надлишку окисної форми НАД до 5 разів). В результаті порушується рівновага в системі ПОЛ-АОС, а також порушується азотовидільна та електролітокорегуюча функція нирки.

3. Кольорове доплерівське картування сечовідно-міхурового викиду сечі надає можливість оцінити середню швидкість викиду сечі з сечоводу, його тривалість в часі, початкову та кінцеву швидкість струменя сечі. Аналіз змін цих параметрів дозволяє контролювати функціональну спроможність нирки та сечоводу при блоці каменем та активно змінювати тактику лікування хворого.

4. При комплексному лікуванні хворих на уретеролітіаз активність вільно радикального окислення в біомембранах клітин за показниками дієнових кон’югатів та малонового діальдегіду еритроцитів протягом І доби та на 10 день після відходження каменя зменшується на 58% а при традиційному - всього на 18%.

5. На відміну від традиційного методу під впливом лікування із застосуванням комплексної терапії хворим на уретеролітіаз зменшується вміст продуктів пероксидації малонового діальдегіду та дієнових кон’югатів сечі на 10-13% в порівнянні зі станом до лікування (р<0,02-0,01); в антиоксидантній системи підвищується компенсаторна спроможність інгібітора перекисного окислення ліпідів – супероксиддисмутази на 60%, посилюється утилізація НАД - Н2 в якості антиоксиданта на 16%.

6. В умовах повного чи часткового блоку нирки при виявленні дисбалансу процесів перекисного окислення ліпідів – антиоксидантного захисту доцільне застосування комплексної консервативної терапії, що дає змогу зменшити місцеве кисневе голодання нирки, покращити її мікроциркуляцію, попередити розвиток процесів ліпопероксидації, сприяти нормалізації основних ферментативних процесів, в результаті чого відбувається більш повне відновлення основних функцій нирки, в порівнянні з традиційним методом.
 7. Комплексне лікування хворих на уретеролітіаз забезпечує самостійне відходження каменів сечоводів у вірогідній більшості випадків у порівнянні з традиційною терапією (69,3% - 35,6% відповідно; р <0,05).
 
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
1). В результаті проведених клінічних досліджень, встановлені оптимальні строки консервативної терапії хворих з каменями сечоводів без явищ гострого пієлонефриту – 10 діб.

2). Повноцінним, неінвазивним і доступним методом контролю за повнотою блоку нирки є КДК, яке повинно проводитись кожну добу під час комплексної консервативної терапії каменів сечоводів і дає можливість вчасно змінити тактику лікування хворого.

3). Розроблена ефективна схема консервативного лікування хворих з каменями сечоводів з включенням нестероїдного протизапального засобу (Диклоберл), селективного конкурентного блокатора постсинаптичних ά 1 A/D  адренорецепторів (Фокусин), фітопрепаратів – Канефрон Н, Крен-Макс та ГБО, що дає можливість в 69,3% досягти самостійного відходження конкрементів із ВСШ.
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Гулей Я.Т. Обгрунтування комплексного консервативного методу лікування хворих на уретеролітіаз на основі дослідження функціонального стану нирок та сечовивідних шляхів.- Рукопис. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за спеціальністю 14.01.06 – урологія. Державна установа «Інститут урології АМН України». Київ, 2009.

Дисертація присвячена актуальній проблемі клінічної урології – підвищенню ефективності комплексного консервативного лікування хворих на уретеролітіаз. Повноту та час блоку нирки контролювали шляхом кольорового доплерівського картування викидів сечі із вічок сечоводу. У дисертації доведено, що у хворих на уретеролітіаз під час блоку нирки розвивається порушення ниркової гемодинаміки, знижується азотовидільна та електроліторегулююча функції нирки. На тлі незадовільної мікроциркуляції нирки відбуваються порушення рівноваги процесів вільнорадикального окислення та антиоксидантної системи, що проявляється  накопиченням токсичних продуктів пероксидації: дієнових кон’югатів та малонових діальдегідів у мембранах клітин, сечі, пригніченням активності супероксиддисмутази та гіперактивацією каталази в крові. За даними радіоізотопного дослідження та доплероскопії судин нирок встановлено значне зниження всіх показників видільної функції блокованої нирки та підвищення індексів резистентності її судин.

Розроблена та впроваджена методика комплексної консервативної терапії хворих на уретеролітіаз з використанням Диклоберлу, Фокусину, Канефрону, Крен-Максу, антибіотиків, уросептиків, сечогінних трав та сеансів гіпербаричної оксигенації, в 69,3 % випадків сприяла самостійном відходженню конкрементів, проти 35,6% із традиційним методом лікування в групі порівняння. 

Доведено, що в процесі лікування уретеролітіазу курс консервативної терапії хворих з каменями сечоводів не повинен перевищувати 10 діб.

Застосування розробленої методики консервативного лікування хворих з каменями сечоводів призводить до більш повного і раннього відновлення функціональних показників блокованої нирки.
Ключові слова: камені сечоводів, комплексна терапія, функція нирки, вільно радикальне окислення, гіпербарична оксигенація.
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Гулей Я.Т. Обоснование комплексного консервативного метода лечения больных уретеролитиазом на основании исследования функционального состояния почек и мочевыводящих путей.- Рукопись. 

Диссертация на соискание ученой степени кандидата медицинских наук по специальности 14. 01. 06 – урологія. Государственное учреждение «Институт урологии АМН Украины». Киев, 2009.

Диссертация посвящена актуальной проблеме клиническо урологии – повышению эффективности комплексного консервативного лечения больных уретеролитиазом с обоснованием сроков его целесообразности на основании определения функционально-восстановительных возможностей блокированной почки.

Основу работы составили результаты обследования и лечения 154 больных с камнями мочеточников, которым в 2001-2008 годах оказывалась специализированная стационарная помощь в ГУ «Институт урологи АМН Украины» и Дорожной больнице №2. Диагноз во всех случаях был верифицирован на основании данных стандартних схем диагностики.

Критериями отбора больных для включения в исследование служило время, которое после развития почечной колики не должно было превышать 48 часов, и размер конкремента до 8 мм. В зависимости от локализации последенего выделено 5 групп. В первые четыре соответственно вошли больные с камнями лоханочно-мочеточникового сегмента и верхней трети мочеточника (14), средней его трети (27), нижней трети (60), с каменной дорожкой в нижней трети мочеточника (23). Пятая группа из 30 больных была составлена на тех же принципах отбора и использовалась для сравнительного анализа результатов назначенного им традиционного консервативного лечения, с предложенным комплексным, которое получали остальные. Кроме того, референтная группа из 30 практически здорових людей использовалась для  определения «условной» нормы ряда показателей, которые недостаточно широко представлены в практической урологи.

Полнота и продолжительность блока почки контролировалась с помощью цветного допплеровского картирования выбросов мочи с устья мочеточников. В диссертации приведены доказательства, что у больных уретеролитиазом во время блока почки развивается нарушение почечной гемодинамики, снижается азотовыделительная и электро-литорегули-рующая функция почки. На фоне ее неудовлетворительной микро-циркуляции происходит нарушение равновесия процессов свободн-орадикального окисления и антиоксидантной системы, что проявляется накоплением токсических продуктов пероксидации: диеновых конъюгатов и малоновых диальдегидов в мембранах клеток, моче, подавлением активности супероксиддисмутазы та гиперактивацией каталазы в крови. По данным радиоизотопного исследования и допплероскопии сосудов почек выявлено существенное снижение всех показателей выделительной функции блокированной почки и повышение индексов резистентности ее сосудов.

Подчеркнем, что по основным сравнительным параметрам функциональное состояние почки у больных I и IV групп статистически не различалось. Разработанная и внедренная методика комплексной консервативной терапии больных уретеролитиазом с использованием Диклоберла, Фокусина, Канефрона, Крен-Макса, антибиотиков, уро-септиков, мочегонных трав и сеансов гипербарической оксигенации обеспечила значительное улучшение всех используемых в исследовании показателей для оценки функционального состояния почки уже через день ее применения по сравнению с традиционной терапией, при которой удалось достичь тенденции к нормализации отдельных параметров (креатинина, малонового диальдегида эритроцитов, малонового диальдегида мочи, диеновых конъюгатов). В отличии от традиционного лечения, на 10 день после комплексного все показатели достоверно стали лучшими. Более того, таковыми они были также относительно соответствующих величин показателей того же периода в случаях традиционного лечения. В ходе выполнения работы выявлены различия результатов комплексного лечения больных уретеролитиазом в за-висимости от локализации конкремента; достоверно лучшими они были при расположении последнего в верхней и средней трети мочеточника. Доказано, что эффективность терапии не зависит от возраста больного, прямое отношение она имеет к особенностям клинической формы заболевания. Установленные сроки восстановления функционального состояния почки после ликвидации блока обосновывают период целесообразного использования консервативной терапии; они не должны превышать 10 дней.

Одним из основних аргументов преимущества разработанного комплексного консервативного лечения больных уретеролитиазом является тот факт, что использование его на практике позволило в 69,3 %±3,7% достичь самостоятельного отхождения конкрементов, тогда как при традиционном – в 35,6±8,7 % (р<0,05).
Ключевые слова: камни мочеточников, комплексная терапия, функция почки, свободнорадикальное окисление, гіпербарическая оксигенация.
 
ANNOTATION
               Guley Ya.T. Substantiation of a complex conservative method for treatment of patients with ureterolithiasis, based on studying 0f the functional state of kidneys and urinary tracts.- Manuscript.
               Dissertation is submitted for getting the scientific degree Candidate of Medical Sciences on speciality 14.01.06.- urology. SI «Institute of Urology, AMS of Ukraine». Kyiv, 2009.

       The dissertation deals with the actual problem in clinical urology - to raise the efficacy of a complex conservative treatment for patients with ureterolithiasis. The completeness and duration of renal blocking were controlled by Doppler coloured charting of urine ejaculation from ureteric cilia. The dissertation proves that the patients with ureterolithiasis during the renal blocking demonstrate the imbalance of renal hemodynamics and the decrease in nitrogen excreting and electrolithoregulative functions of a kidney. On the background of insufficient microcirculation of a kidney, there appear disorders in the balance of processes of free radical oxidation and antioxidant system that is manifested in accumulation of toxic products of peroxidation: dien conjugates and malon dialdehydes in membranous cells and urine; the inhibition of activity of superoxiddismutase and hyperactivity of catalase in blood. According to the data of radioisotopic examination and doppleroscopy of renal vessels, there was noted the considerable decrease in all showings of secretory functioning in a blocked kidney and the increase in indexes of resistance of its vessels.
               There was developed and implemented the method for complex conservative therapy for patients with ureterolithiasis receiving Dicloberl, Focusin, Canephron, Cren-Max, antibiotics, uroseptics, grass diuretics and séances of hyperbaric oxygenation which in 69.3% of cases promoted self-passage of concrements against 35.6% of common methods of treatment in the control group.
               It has been proved that in the process of treatment of ureterolithiasis the course of conservative therapy in patients with ureterolithiasis must not exceed 10 days.
               Implementation of the developed method of conservative treatment for patients with ureterolithiasis leads to more complete and early restoration of functions of renal blocking.
               Key words: ureteric concrements, complex therapy, renal function, free radical oxidation, hyperbaric oxygenation.
Для заказа доставки данной работы воспользуйтесь поиском на сайте по ссылке:  http://www.mydisser.com/search.html
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