
ÇÄÎÐÎÂÜÅ ÌÓÆ×ÈÍÛ N¹3 (54) 2015
ISSN 2307-5090

55

Â  Ï Î Ì Î Ù Ü  Ï Ð À Ê Ò È × Å Ñ Ê Î Ì Ó  Â Ð À × Ó

Було обстежено 71 особу з уретеролітіазом різної локалізації
та проявами метаболічного синдрому (МС), яких поділили
на групи: I (n=41), де після трансуретеральної контактної
літотрипсії (ТУКЛ) амбулаторно призначали монотерапію
препаратом Флавія® протягом 90 діб та II (n=30), яку склали
аналогічні випадки з застосуванням традиційної фітотерапії
(сечогінні збори). Результати порівнювали з даними III гру%
пи (n=35) – випадки уретеролітіазу в осіб без ознак МС та з
аналогічним лікуванням та IV групи (n=23) – здорові добро%
вольці. Середній вік досліджених склав 46,8±2,4 року, анам%
нез тривалості МС – 5,6±0,9 року.
Було встановлено, що наявність МС в осіб із урете%
ролітіазом є негативним тлом для формування ускладнень
у ранній післяопераційний період, що складають понад
19,7%, та у 18,5±0,4% представлені гіперглікемією. Уста%
новлено вірогідну кореляцію між наявністю гострої каль%
кульозної обструкції та високих показників глікемії, бак%
теріурії, уринарного мікроальбуміну та порушень ліпідо%
грами, що є взаємозалежними і пропорційно зменшуються
в разі адекватної тактики у післяопераційний період. Пору%
шення метаболічного характеру (гіперглікемія та
дисліпідемія) корелюють зі збільшенням сечових показ%
ників кальцію, сечової та щавлевої кислот, що здатні змен%
шуватися у разі ліквідації обструкції та застосування ко%
рекції рослинним препаратом (Флавія®) протягом 90 діб та
більше. Застосування комбінованого рослинного препара%
ту (Флавія®) сприяє покращенню сечових показників у
осіб із уролітіазом та супутнім МС, що полягає у зменшенні
вмісту оксалатів, сечової кислоти та кальцію.
Ключові слова: уретеролітіаз, метаболічний синдром,
дисліпідемія, фітотерапія.

Поширення сечокам’яної хвороби (СКХ) сягає понад 3% в
усій світовій популяції, хоча така статистика відображує

лише стан обстежених осіб, відсоток яких може бути не
більшим за 20% з усіх жителів Землі [7]. Ще меншим є число
випадків СКХ, що потребують оперативного лікування, але в
масштабах планети це також є дуже значною цифрою [34]. У
рази більшою є статистика захворювання на цукровий діабет
(ЦД) ІІ типу, про що наголошують усі наукові джерела. Су"
часна медична статистика демонструє значне збільшення ви"
падків метаболічного синдрому (МС), стану, що за
епідеміологією та факторами ризику має деякі аналогії з СКХ
в більшості регіонів світу [1]. Особливо високими є показни"
ки захворюваності в урбанізованих регіонах планети [38].

Однією з характерних рис СКХ є висока частота її реци"
дивів. Сучасні методики оперативного лікування, на жаль, не
здатні зменшити можливість рецидивного каменеутворення,
бо є спрямованими лише на видалення кінцевого продукту
порушеного метаболізму – сечового каменя. Вважається, що
через 1 рік після видалення каменя рецидиви виникають у

10% випадків, через п’ять років – у 50%, а через 20 років – у
75%. Є дані, що своєчасне застосування специфічної ме"
тафілактики є здатним знизити рецидив до 10 – 15% [9].

Результати сучасних досліджень демонструють тісний
взаємозв’язок між СКХ та МС. Так, за даними T.S. Sho та
співавторів [21], з 347 хворих на уролітіаз у 48,7% мав
місце супутній МС, а структура каменів була представле"
на в 15,3% уратами, в 12,2% – фосфатами та в 71,5% – ок"
салатами.

Про прямий зв’язок існування провідних факторів каль"
кульозного процесу (гіпоурикурія, гіперкальціємія, гіпер"
кальціурія та гіпоцитратурія) на тлі зниження рН сечі 5,2 за
наявності МС свідчать результати дослідження [28]. Так, в
осіб з тандемом СКХ – МС ознаки гіпоцитратурії були вста"
новлені в 54% випадків, гіперурикозурія – в 43%, гіперокса"
лурія – в 31%. Високий рівень асоціації гіперкальціурії та
порушень пуринового обміну за умов ожиріння як фактора
ризику оксалатного уролітіазу є чітко асоційованим із пато"
логією печінки (жирова дистрофія) [20]. Такі випадки у по"
над 70% демонструють різке зниження антилітогенної ак"
тивності сечі через розвиток стійкої гіпоцитратурії [8].

Таким чином, МС виглядає поступовою реалізацією
взаємопов’язаних між собою факторів ризику, з формуван"
ням певних нозологій: ожиріння, розвитку серцево"судин"
них захворювань (ССЗ) та ЦД [20, 26]. 

Відомими факторами ризику розвитку МС за результа"
тами досліджень [12, 14] є абдомінальне ожиріння, інсуліно"
резистентність, артеріальна гіпертензія, підвищений рівень
тригліцеридів, низький рівень ЛПВЩ, мікроальбумінурія,
збільшення рівня глюкози натщесерце та інш. Для конста"
тації факту МС достатнім є наявність лише трьох з п’яти
факторів ризику МС.

Поширеність МС у світі є високою, а її показники знахо"
дяться у межах від 10,6% в Китаї та до 26,0% в США [4, 5]. 

Хворі на МС, за настановами International Diabetes
Federation, American Heart Association International
Atherosclerosis Society та інших організацій, мають подвоєний
ризик розвитку серцево"судинних захворювань, 5"кратний
ризик захворювання на ЦД ІІ типу, ризик виникнення про"
тромботичних та прозапальних станів [13].

За умов провідної ролі інсулінорезистентності патогенез
МС залишається невизначеним, як і встановлення його
чітких діагностичних критеріїв [25]. Сучасний перебіг МС
характеризується факторами ризику, що мають значне по"
ширення у світі (ожиріння, неправильний спосіб життя,
гіподинамія) та відповідають аналогічним ризиками за ви"
никнення СКХ.

Перспективною моделлю розгляду є пошук спільних мо"
лекулярних механізмів та метаболічних шляхів між ЦД та
ССЗ, якими можуть виступати інсулінорезистентність та
ліпотоксичність [25].
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Послідовність розвитку порушень, які складають МС, є
досить варіабельною, але частіше за все такою: ожиріння –
інсулінорезистентність – гіперінсулінемія – артеріальна
гіпертензія – атеросклероз – коронарна хвороба серця – ЦД
ІІ типу. Крім розвитку інсулінорезистентності та абдоміна"
льного ожиріння, в патогенезі МС мають значення су"
купність різних незалежних факторів (печінкових, судин"
них, імунних), що реалізуються у вигляді хронічної акти"
вації імунної системи, дисфункції гіпоталамо"гіпофізарно"
наднирковозалозної системи, посилення оксидативного
стресу, продукції надлишкових кількостей цитокінів, гор"
монів (глюкокортикоїди) та інших біологічно активних ре"
човин адипоцитами [27, 29]. Розглядається значення пре" і
перинатальних факторів, роль комплексних генетичних
змін, що може пояснювати фенотипічну гетерогенність в
різних етнічних групах. У більшості випадків такі стани су"
проводжуються гепатопатіями (жировий гепатоз), що несе в
собі підвищення ризику розладів білкового, білірубінового,
пуринового, оксалатного та інших видів обміну. Такі пору"
шення не є обов’язковими, тому вони можуть зустрічатися і
в осіб з нормальною масою тіла або, навпаки, за наявності
ожиріння типові метаболічні порушення можуть бути
відсутніми [2]. МС потрібно розглядати як преморбідний
стан, тому хворих з розвинутими ЦД та ССЗ з наведеного
вище стану потрібно виключати. На думку деяких авторів
[3], слід обмежити клінічне використання терміну «мета"
болічний синдром», спрямувавши увагу на поглиблення
вивчення загальних шляхів патогенезу ЦД ІІ типу та ССЗ.

Таким чином, МС та СКХ є поширеними захворюваннями
сьогодення, що здебільшого зумовлені способом життя люди"
ни, часто мають спадкові причини, зумовлюють порушення
якості життя хворого та здатні зменшувати його тривалість.

Поєднання такого патологічного тандему може призво"
дити до прискорення розвитку каменів у нирках, з форму"
ванням стійких розладів гомеостазу, а ускладнення
уролітіазу за МС здатні спричиняти стійку декомпенсацію
вуглеводного обміну [37].

Ступінь ускладнень СКХ залежить від її проявів у вигляді
гострої або хронічної обструкції. Так, у певної частини хворих
формування ускладнень має субклінічний перебіг, з мінімаль"
ними проявами, але у більшості випадків ситуація визна"
чається швидкістю та повнотою ліквідації гострої калькульоз"
ної обструкції (ГКО). За допомогою методів малоінвазивної
урології (стентування, пункційна нефротомія, контактна літо"
трипсія), ліквідація ГКО протягом перших двох діб від виник"
нення створює прецедент різкого зменшення відсотку класич"
них ускладнень СКХ. На разі, спектр післяопераційних уск"
ладнень після застосування наведених вище технологій знач"
но відрізняється від таких за умов класичного оперативного
втручання. За наявності МС до таких ускладнень долучають"
ся ознаки порушення вуглеводного профілю (хронічна
гіперглікемія), стійкі зміни мікробного пейзажу в умовах так
званої солодкої сечі, порушення гемостазу у разі гепатопатії та
ін. Поділ таких післяопераційних ускладнень на ранні та пізні
дає можливість оцінити ефективність та адекватність техно"
логій застосованих малоінвазивних методів. 

Визначення ролі уролітіазу в осіб з МС є одним з недо"
статньо висвітлених питань урології, а пошук відповідних
досліджень в електронних ресурсах Cochrane Library,
Pubmed Bases, Embase та СENTRAL виявляє незначний
відсоток наукових повідомлень. Потребує подальших
досліджень і питання метафілактики СКХ фітопрепаратами
у післяопераційних станах за наведених умов.

Одним із загальновизнаних світових заходів лікування
хворих на СКХ після операції є застосування продуктів
фітотерапії, що є стандартизованими за дозою. Такий вид те"
рапії є зручним, недорогим та ефективним, але потребує до"

казової бази, довгострокового застосування та відповідного
контролю. Позитивним моментом фітотерапії в осіб з ЦД ІІ
типу є відсутність здатності до негативних явищ у вигляді
впливу на рівень глюкозурії.

При виборі препарату фітотерапії для лікування СКХ на
тлі ЦД одним з кардинальних моментів стає повнота
дослідження даного фармакологічного продукту з можливи"
ми побічними ефектами з боку як нирок, так і печінки.

Відомо, що у більшості випадків призначення фітопрепа"
рату при СКХ відбувається емпіричним шляхом, який спи"
рається на рівень рН, вираженість запального компонента,
склад кристалурії та мікробний пейзаж сечі.

Виходячи з теоретичних та практичних даних [7], одним
із засобів профілактики пізніх післяопераційних ускладнень
(головним чином – метафілактики рецидивів уролітіазу) є
фітопрепарат Флавія®, завдяки його хемолітичній та
літолітичній дії. Остання базується на доведених фармако"
логічних ефектах фуранохромонів келіну та віснагіну, здат"
них до зменшення екскреції головної літогенної речовини –
оксалату кальцію. Нефропротекторні ефекти даних суб"
станцій характеризуються позитивним впливом на тубуляр"
ний епітелій нирок у вигляді зменшення вмісту сполук «ок"
сидантного стресу» (ліпогідроперекиси) та оптимізації влас"
ного антиоксидантного резерву.

Кожна складова Флавії® має визначений механізм фар"
макологічної дії, що разом проявляється відповідними селек"
тивними ефектами. Олія сосни (Pinus oil – 75,0 мг) має ан"
тимікробний, антиоксидантний та нефропротекторний (за
рахунок вмісту поліненасичених жирних кислот типу ліноле"
нової та інш.) ефекти [41]. Екстракт амі зубної (Ammi Visnaga
– 60,0 мг) сприяє розвитку цитопротекторних ефектів в тубу"
лярних структурах нирок, має гіпооксалуричний, гіпоурику"
ричний, антиоксидантний та спазмолітичний ефекти [31, 33,
42]. Олії м’яти перцевої (Mentha piperita oil – 37,5 мг) прита"
манні антимікробні та антиоксидантні властивості за рахунок
високого вмісту фенолів, розмаринової кислоти та певних
флавоноїдів [32]. Олія ягід ялівцю (Juniperus oil – 7,5 мг)
сприяє покращенню функції нирок та гепатобіліарної систе"
ми, є антимікробною та літокінетичною речовиною [11, 35].
Екстракт кропиви собачої (Herba leonuris candiaca – 6,0 мг) є
традиційним уротропним засобом з антибактеріальною, про"
тинабряковою та протизапальною властивостями з ренопро"
текторними ефектами завдяки впливу на рівень цитокінів та
вираженість тубулоінтерстиційного фіброзу [23, 43]. Екс"
тракт квітів ромашки (Chamomillae flores – 2,0 мг) має ана"
логічну антимікробну та антизапальну дію, вплив на
індукцію природних хінонів та антиоксидантів (оксидоре"
дуктази, супероксиддисмутази, каталази), інгибіцію ЦОГ"2,
простагландину Е2 у макрофагах [17, 18, 39].

Терпеновий компонент фітопрепарату Флавія® заслуго"
вує на увагу через недостатню обізнаність теоретичних пере"
думов патогенезу. За даними мета"аналізу в пошукових сис"
темах MEDLINE, EMBASE, OVID, Science Direct, Proquest,
Google scholar та Cochrane Library було встановлено, що ви"
користання комплексних препаратів із терпеновими сполу"
ками (екстракт олії сосни, ялівцю) сприяє відходженню со"
лей та каменів з сечової системи дорослих та дітей [10, 22].

До складу олії з ягід ялівцю входять оцтова, яблучна та
мурашина кислоти, терпінеол, камфен, " і "пінен та інші
речовини. Вважається, що терпінеол здатен до розвитку се"
чогінних ефектів через посилення фільтрації в ниркових
клубочках і гальмування зворотної реабсорбції іонів натрію і
хлору в звивистих канальцях нирок. Також встановлено ви"
соку антимікробну і протигрибкову активність ефірної олії
ягід ялівцю in vivo та in vitro [40].

При порівнянні бактерицидної ефективності та клітин"
ної сумісності хлоргексидіну та олії ялівцю (ОЯ) на слизо"
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вих оболонках ротової порожнини було встановлено
здатність ОЯ до пригнічення росту колоній Aggregatibacter
actinomycetemcomitans і стрептококів як провідних форму"
вальників бактеріальних біоплівок. Активна фракція ОЯ бу"
ла представлена вуглеводистими та кисневмісними монотер"
пенами і навіть при 10"кратному розчиненні була здатною до
вірогідного зниження кількості та життєздатності бактерій.
ОЯ демонструвала більший за хлоргексидин показник
клітинної сумісності, що складало перспективну антисеп"
тичну альтернативу останньому [16].

Вивчення фармакологічних ефектів ОЯ встановило
можливість значного зниження активності ацетилхолінесте"
рази та збільшення антиоксидантного потенціалу в гіпо"
кампі при її вдиханні, таким чином посилюючи оптимізацію
антиоксидантного захисту [24].

Вивченню можливостей впливу ефірних олій з ягід
ялівцю присвячене дослідження [15], завдяки якому було
встановлено протиракову та антиглікемічну активність при
ЦД та його ускладненнях. 

Хімічний склад та антимікробна активність ефірних
фракцій ОЯ базується на його хемотипах: типу "пінен і ти"
пу сабінен (крім того, ще є лімонен, "пінен і "мірцен, цис"
туйон, терпінолен і "туйон), що характеризувалися висо"
кою антимікробною активністю до Staph. aureus,
Streptococcus agalactiae, Haemoph. іnfluensae та помірною –
до Streptococcus pneum., Staph. aureus, Corynebacterium spp.,
Campylobacter jejunі та інш. [36]. 

Традиційними терпеновими препаратами терапії СКХ є
продукти, що мають у своєму складі олію сосни. Їхня дія ок"
реслена антимікробним, протизапальним, діуретичним та
спазмолітичним ефектами у разі обструктивно"запальних
станів в сечовій системі. При визначенні антиуролітичної ак"
тивності ефірної олії сосни при оксалат"індукованій СКХ у
щурів визначалося збільшення екскреції кальцію із сечею
без суттєвого впливу на діурез [30].

За попередніми даними дослідників Q. Xie та співавторів
(China, 2015), встановлено наявність загальної вираженої
антиоксидантної дії ефірних олій сосни (Pinus oil). 

Таким чином, вплив комбінованого препарату Флавія®

здатен покращувати стан хворих на СКХ із МС, а моноте"
рапія ним повинна демонструвати високі метафілактичні
властивості у хворих після оперативного втручання з приво"
ду уролітіазу.

Мета дослідження: визначити стан хворих з уролітіазом
на тлі проявів МС, які протягом 3 міс після малоінвазивного
лікування отримували монотерапію фітопрепаратом
Флавія®.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Критерії включення у дослідження: особи з МС, що був

верифікований згідно з рекомендаціями ВООЗ (2010), із су"
путнім уретеролітіазом (розмір каменя до 1,2–1,5 см, у
різних відділах сечоводу), яким було проведене малоінва"
зивне оперативне втручання (трансуретеральна контактна
літотрипсія – ТУКЛ). Письмова інформована згода пацієнта
на участь у дослідженні.

Критерії виключення з дослідження: відсутність проявів
МС, соматична патологія в стадії декомпенсації (ЦД І, ІІ типів в
стадії декомпенсації, серцева недостатність (СН) ІІБ та вищого
ступеня, хронічна ниркова недостатність вище І ступеня ком"
пенсації); ознаки гострого гнійного пієлонефриту; відсутність
умов адекватного дренування верхніх сечових шляхів (стент,
пункційна нефротомія); алергія на компоненти рослинного пре"
парату Флавія®; наявність інфравезикальної обструкції різного
ґенезу; відмова пацієнта від участі у дослідженні. 

Дослідження проведено у 71 особи з СКХ у вигляді уре"
теролітіазу різної локалізації та проявами МС. Хворих було

поділено на дві групи: I (n=41), де особам проводили ТУКЛ
за показаннями, а до лікувальної програми долучали препа"
рат Флавія® протягом 90 діб; II (n=30), яку склали особи з
аналогічним станом та методикою лікування, що отримува"
ли препарати традиційної фітотерапії (сечогінні збори).
Контролем виступали особи з груп ІІІ та IV. Групу III (n=35)
склали випадки уретеролітіазу в осіб без ознак МС, з ана"
логічною методикою оперативного лікування та курації.
Групу IV (n=23) склали здорові добровольці.

Вік досліджених коливався від 42 до 64 років, у середньо"
му 46,8±2,4 року. Співвідношення за статтю – 3:1 (чоловіків
67,6%, жінок 32,4%). Анамнез тривалості МС складав у се"
редньому 5,6±0,9 року.

Обстеження проводили за загальноприйнятими стандар"
тами МОЗ України: 1) клінічні, біохімічні тести, аналіз сечі
загальний, визначення глобальних ниркових функцій, ви"
значення структури та функції нирки за допомогою проме"
невих методів (ультразвукове сканування нирок з допплєро"
графією, оглядова та екскреторна урографія, динамічна
ангіонефросцинтиграфія з Тх"99м – ДНСГ); 2) мікро"
біологічний аналіз сечі за Gold; дослідження водовидільної
функції нирок, сольового транспорту в сечі з визначенням
кліренсу кальцію, оксалату та сечової кислоти; 3) визначен"
ня вмісту уринарного мікроальбуміну (УМА).

Динаміку лікування оцінювали через порівняння резуль"
татів загального аналізу сечі та рівня УМА в сечі, коливання
рН сечі, оцінки транспорту солей (кліренси урату та оксала"
ту), даних мікробного пейзажу, що визначали до операції, в
термінах 60 та 90 діб від моменту оперативного втручання. 

Критеріями оцінки ефективності запропонованого ліку"
вання були: 1) ліквідація запального компонента в сечі; 2)
зменшення щільності та частоти рецидивів бактеріурії; 3)
тенденція до покращення транспорту солей в сечі.

Оброблення результатів досліджень проводили з вико"
ристанням загальноприйнятих статистичних методів на
комп’ютері Asus X51Lseries з пакетом «QPRO», статистич"
ним пакетом «Stargraf», визначенням коефіцієнту
вірогідності (р). 

Вживання стандартизованого фітопрепарату Флавія®

(Swiss Caps. AG, Швейцарія) проводили після закінчення
основного курсу лікування (орієнтовно через 2 тиж після
операції) протягом 2 міс, по 1 капсулі двічі на добу після їди.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Стани з МС та супутніми проявами уролітіазу не є
рідкістю через певне поширення обох захворювань. В анам"
незі осіб І та ІІ груп (n=71) мало місце порушення вуглевод"
ного обміну (гіперглікемія). Під час ретроспективного
оцінювання стану сечі встановлена наявність в ній ознак
глюкозурії, невисокої протеїнурії (до 0,9 г/л), лейкоцитурію,
еритроцитурію, ознаки кристалурії, порушення показника
рН. Попередній характер порушень мікробного пейзажу
сечі, рівні УМА та особливості порушень транспорту солей
ретроспективно визначити було неможливо. Показники
глюкози плазми крові у 69,0% знаходилися у верхніх межах
норми (у середньому 6,0±0,1 ммоль/л та 6,2±0,1 ммоль/л
відповідно в групах І та ІІ) та сполучалися зі слідами глюко"
зурії (менш за 2,8±0,2 ммоль/л, а у 31,0% – сліди глюкозурії
понад 2,8 ммоль/л). При ретроспективному оцінюванні
ліпідограми у 32 випадках встановлено 100% наявність
дисліпідемії, ожиріння визначали в 97,1%, ССЗ та артеріаль"
ну гіпертензію (АГ) – у 81,6%, захворювання гепатобіліарної
системи – у 97,1% хворих (мал. 1). В осіб ІІІ групи плазмо"
вий рівень глюкози складав у середньому 4,7±0,3 ммоль/л,
ознаки дисліпідемії – 17,1%, ознаки АГ – 14,2%, що складало
рівень, аналогічний такому в загальній популяції.
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У разі неможливості ретроспективного аналізу розвитку
уролітіазу факт захворювання встановлювали за проявами
гострої калькульозної обструкції (ниркова колька). Попе"
реднє обстеження хворих проводили до оперативного ліку"
вання. Виконання операції ТУКЛ передбачало в усіх випад"
ках дренування верхніх сечових шляхів (ВСШ) за допомо"
гою стенту або пункційної нефротомії. Доопераційний
період у І, ІІ та ІІІ групах складав у середньому 1,8±0,2 доби,
післяопераційне перебування у стаціонарі – 7,2±0,6 доби.
Хворих відповідно до критеріїв ВОЗ до верифікації МС бу"
ло рандомізовано, згідно з чим кожна особа мала понад три
фактори ризику з 5 наявних до визначення. 

Як видно зі складу обстежених осіб, у більшості випадків
домінантним критерієм МС було порушення толерантності
до глюкози, факт якого був зафіксований в анамнезі, а діа"
гноз: ЦД ІІ типу було встановлено de novo (див. мал. 1). Тра"
диційною була класична асоціація ожиріння, дисліпідемії та
АГ. 

Було встановлено, що середній рівень ранніх післяопе"
раційних ускладнень (табл. 1) в осіб із супутнім МС складав
19,7±0,2%, без МС – 14,3±0,2%. Як видно з табл. 1, в перших
двох групах наявний високий відсоток гіперглікемії (в се"
редньому 18,5±0,4%) як типового ускладнення при опера"
тивних втручаннях у разі МС. Останній виступав тлом для
розвитку гострого пієлонефриту, гематурії, обструктивних
ускладнень та випадків АГ.

Динаміка плазмових профілів глюкози була однією з
найбільш важливих у дослідженні з моніторингом протягом
усього його терміну.

Так, доопераційна та періопераційна корекція глікемії була
необхідна у 11 (15,5%) випадках з І та ІІ груп, а в інших випад"
ках (78,8%) застосовували лише сувору дієту. Рівень глюкози
в крові визначали до та протягом перших 3 діб після операції,
з подальшим визначенням 1 раз на 3–4 доби. На мал. 2 наведе"
но графік стану глікемічних показників протягом усього
періоду спостереження. При аналізі його стану протягом

більшого часу спостереження було визначено відсутність
вірогідних відмінностей між даними І та ІІ груп. Але на 90"ту
добу між показниками І (середній 5,5±0,2 ммоль/л) та ІІ груп
(середній 6,1±0,2 ммоль/л) встановлено статистично вірогідну
відмінність (р<0,05), хоча за умов порушення глікемічної кри"
вої такі відмінності не мали клінічного значення. 

Більш вагомим критерієм якісних змін у лікуванні става"
ла бактеріурія, що мала характер патогенної у більшості ви"
падків та асоціювалася з усіма іншими порушеннями сечово"
го профілю.

Як видно з мал. 3, динаміка зменшення патогенної бак"
теріурії (106 КУО/мл) спостерігалася в усіх групах. Це відбу"
валося перш за все через швидку ліквідацію ГКО, що сприяло
зменшенню запалення та компенсаторному збільшенню
кількості виділеної сечі. Незаперечну роль у пригніченні бак"
теріурії відігравав вплив антибактеріальної терапії та подаль"
ша активна профілактика її рецидивів. Зменшення впливу
бактеріурії на 30"ту добу не визначалося. Позитивна динаміка
в терміні 60 діб спостерігалася в усіх групах: в І та ІІ – у 2,0 ра"
зу, а в осіб ІІІ групи – практично втричі (p<0,05). Це характе"
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Таблиця 1

Показники післяопераційного періоду після ТУКЛ (n=106)

Показник І група (n=41) ІІ група (n=30) ІІІ група (n=35) Р

Загальний рівень ускладнень раннього
післяопераційного періоду

8 (19,5) 6 (20,0) 6 (14,3) <0,05

Гематурія 4 4 2 <0,05

Обструкція дренажу ВСШ 3 2 1 <0,05

Гострий пієлонефрит як ускладнення 3 3 1 <0,05

Стійке підвищення артеріального тиску (АТ) 11 9 6 <0,05

Судинні реакції (колапс) 1 = = <0,05

Гіперглікемія субкомпенсована 6 (14,6) 7 (23,3) = <0,05
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ризувало МС як стан, що сприяє підтримці бактеріурії. Дока"
зом необхідності заходів щодо фітотерапевтичної корекції по"
рушеного мікробного пейзажу є результати бактеріологічного
аналізу сечі на 90"ту добу, які демонструють (мал. 3) вірогідно
кращу елімінацію уропатогенів в осіб І групи, що за ди"
намікою є схожими з ІІІ групою. Як видно з мал. 3, бактеріурія
спостерігалася в 14,0%, 21,0% та 12,0% у відповідних групах
(р<0,05). Бактеріурія в разі МС ставала причиною хибної фо"
сфатурії у понад 72,0±0,5%, коли поряд з гіперекскрецією ок"
салатів та уратів, в динамічній цитограмі сечі можна було
зустріти трипельфосфати та аморфні фосфати.

У безпосередньому зв’язку з мікробним навантаженням
знаходився рівень УМА як одного зі специфічних маркерів
ураження нирок. Тривала глюкозурія також є однією з ознак
декомпенсації механізмів толерантності до глюкози. Вона є
значно залежною від плазмового рівня глюкози, в той час, як
рівень УМА відображує ступінь специфічного ураження
(ангіопатії) ниркової тканини. 

У даний час бактеріурія стає таким самим відображенням
вираженості запалення, як і високі рівні УМА, піурії та глюко"
зурії. Запальний процес в нирках за наявності ГКО здатен
спричиняти декомпенсацію вуглеводного обміну з формуван"
ням так званого «порочного кола» патологічного процесу –
зрив компенсації інсулінорезистентності через ожиріння з фор"
муванням хронічної гіперглікемії та порушенням ниркових
функцій. Виникнення ГКО на тлі каменя спричиняє швидкий
розвиток інфекційно"запального процесу, що різко пригнічує
ниркові функції та поглиблює процеси хронічної гіперглікемії.

Таким чином, у разі уретеролітіазу та супутнього МС пе"
ребіг ГКО може значно відрізнятися від аналогічного, але
без метаболічних порушень.

Визначення вмісту УМА проводили згідно з кла"
сифікацією ВООЗ у поєднанні з визначенням креатиніну з ме"
тою уникнення добового відбору сечі (норма <20 мг/хв, мікро"
альбумінурія від 20 до 200 мг/хв та більше). При спостере"
женні було встановлено, що в осіб з І та ІІ груп уміст УМА в
сечі до лікування був підвищеним (621±9,0 та 596±12,0 мг/хв
відповідно), в ІІІ групі його рівень був незначно підвищеним
(78,0±5,5 мг/хв), а в осіб IV групи – нормальним (мал. 4).
Відновлення уродинаміки без ліквідації каменя не впливало на
високий рівень УМА (р<0,05). Вимірювання УМА в сечі про"
тягом перших 30 діб встановило, що позитивна динаміка
відзначена лише в осіб ІІІ групи, де вміст маркеру досягав нор"
ми (92,0%, при р<0,05). В осіб з І та ІІ груп показник УМА на
30"ту добу зменшувався практично в 1,5–1,6 разу (р<0,05), але
не сягав норми, що було розцінено як результат відновлення
уродинаміки та адекватного дренування ВСШ. При контроль"
ному дослідженні на 60"ту добу вміст УМА в сечі визначали як
підвищений в І та ІІ групах практично однаково (356±13,0 та
349±10,2 мг/хв відповідно), без вірогідної різниці. Вимірюван"
ня вмісту УМА в двох перших групах на 90"ту добу встанови"
ло, що в осіб І групи є тенденція до вірогідного зменшення його
рівнів (до 180±6,3 мг/хв), на відміну від таких в осіб ІІ групи
(251±7,8 мг/хв). Загальний рівень зниження УМА в сечі осіб 
І групи у 3,0 разу відрізнявся від зменшення в осіб ІІ групи в
2,5 разу від початкового (р<0,05). Взагалі тест УМА був досить
чутливим (97%), але не 100% специфічним.

У контексті діагностичної цінності треба наголосити на
позитивній кореляції високого ступеня між рівнями УМА,
запальними змінами в аналізах сечі та рівнем глюкозурії.
Звісно, що останній є прямо пов’язаним із компенсацією вуг"
леводного обміну (рівень глікемії).

Таким чином, можна стверджувати, що за наведених
клінічних умов показник УМА був значно підвищеним, а його
зниженню сприяли швидка ліквідація обструкції, зменшення
запалення та проведення активних післяопераційних заходів.

Наведені вище дані мали тісний зв’язок із порушенням

вмісту чинників літогенезу в плазмі та сечі хворих із МС. Так,
до операції було встановлено, що рівні кальцію та сечової
кислоти в сечі були підвищеними в 1,5–1,7 разу, а рівень ок"
салату в сечі – практично в 4,0 разу від норми. На відміну від
випадків МС, в осіб без ознак останнього, вміст даних показ"
ників не характеризувався такими значними цифрами
(р<0,05). Тобто між групами з СКХ з МС та без нього спос"
терігалася суттєва різниця у зсувах сечових профілів (табл.
2). Динаміка зменшення даних показників сечі характеризу"
валася суттєвим їхнім зменшенням після ліквідації ГКО на
30"ту та 60"ту добу в усіх групах (р<0,05). Вірогідну різницю
в динаміці відновлення показників було встановлено на 90"ту
добу між групами І та ІІ (див. табл. 2), що свідчило про пер"
спективність лікування, запропонованого особами І групи.

Було визначено позитивний корелятивний зв’язок між
зниженням літогенних сполук сечі (рівні оксалату, урату та
кальцію) та зменшенням плазмових рівнів відповідно сечо"
вої кислоти та кальцію. Рівень сечової кислоти став одним з
найбільш показових біохімічних профілів, що значно зале"
жав від вмісту глюкози в крові. Виникнення хронічного аци"
дозу як результат порушення процесів неоглюкогенезу вва"
жалося одним з чинників прогресування СКХ. Збільшені се"
чові профілі урату та кальцію були прямо пропорційними
високому рівню аналогічних сполук в плазмі крові (р<0,05).

Установлення порушень ліпідного спектра в плазмі крові
проводили з метою визначення можливої кореляції їх з інши"
ми провідними показниками. Результат ліпідограми до опе"
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рації свідчив про її загальні тенденції до типового зсуву, що ха"
рактеризував підвищений атерогенний ризик. При порівнянні
наведених вище даних І та ІІ груп було встановлено, що вони є
практично ідентичними між собою (р<0,05). Порушення в ІІІ
групі носили невірогідний характер відносно норми в осіб IV
групи. Проведення оперативного втручання не мало вірогідно"
го впливу на вираженість та характер дисліпідемії протягом
усього терміну спостереження (р<0,05).

Цінність ліпідограми у випадках ГКО за наявності урете"
ролітіазу на тлі МС полягає у визначенні високої кореляції
дисліпідемічних зсувів (підвищення вмісту загального холес"
терину та тригліцеридів, зниження ЛПВЩ) з іншими марке"
рами МС та СКХ (гіперглікемія, гіперурикемія, мікроаль"
бумінурія). Як видно з даних табл. 3, високі показники ліпідо"

грами в осіб з МС протягом дослідження змінювалися, але
невірогідно. Таким чином, ліквідація ГКО не мала впливу на
покращання показників ліпідограми, навіть опосередковано. 

При порівнянні отриманих результатів у даних осіб було
встановлено позитивну кореляцію (р<0,05) між ними. Так, на
відміну від випадків ГКО без МС, у разі останнього було вста"
новлено наявність традиційних зсувів гомеостазу
(дисліпідемія, гіперглікемія, високий рівень УМА), що супро"
воджувалися значними порушеннями кристалоїдної складової
(урикозурія, гіперкальціурія, гіпероксалурія та бактеріурія). 

Здатність запропонованої терапії до впливу на літогенні
чинники спостерігалася лише в осіб І групи, де зменшення
рівнів більшості показників у 1,5–2,5 разу було статистично
вірогідним.

Таблиця 2

Динаміка вмісту основних літогенних речовин до та після ТУКЛ

Показник Термін
Групи

І (n=41) ІІ (n=30) ІІІ (n=35) IV (n=23)

рН сечі,
норма 6,2–7,3 у.о.

До лікування 8,3±0,1* 8,3±0,2* 7,9±0,3* 7,0±0,3*

60=та доба 7,2±0,1* 8,0±0,2* 7,5±0,3* 7,1±0,3*

90=та доба 6,8±0,1* 7,5±0,2* 7,2±0,3* 6,9±0,3*

Сечова кислота
плазми, норма

137–393,0 ммоль/л

До лікування 604,0±7,2* 608,0±5,58* 513,0±5,2* 223,0±7,0*

60=та доба 523,0±6,4* 512,0±6,1* 452,0±6,3* 218,8±5,4*

90=та доба 451,0±7,9* 480,0±6,5* 399,0±7,1* 220,3±6,0*

Сечова кислота сечі,
норма 1,48–4,43

ммоль/добу

До лікування 7,57±0,32* 7,52±0,27* 6,12±0,36* 1,81±0,42*

60=та доба 6,88±0,44* 6,76±0,43* 5,39±0,33* 2,10±0,22*

90=та доба 5,64±0,35* 6,03±0,42* 5,45±0,17* 1,90±0,33*

Кальцій плазми,
норма 2,15–2,50

ммоль/л

До лікування 2,78±0,2* 2,67±0,3* 2,21±0,2* 2,20±0,2*

60=та доба 2,56±0,2* 2,57±0,4* 2,18±0,1* 2,17±0,2*

90=та доба 2,48±0,3* 2,46±0,2* 2,11±0,4* 2,09±0,2*

Кальцій сечі,
норма 2,5–7,5

ммоль/добу

До лікування 12,8±0,21* 11,92±0,30* 9,74±0,31* 3,34±0,12*

60=та доба 9,08±0,33* 9,07±0,27* 8,09±0,22* 2,90±0,20*

90=та доба 8,07±0,28* 8,65±0,29* 7,66±0,27* 3,08±0,15*

Оксалати сечі,
норма 20–40 мг/добу

До лікування 156±0,45** 158±0,50** 108±0,50** 28±0,16*

60=та доба 138±0,17* 131±0,20* 67±0,20* 32±0,12*

90=та доба 71±0,17* 89±0,20* 50±0,20* 29±0,17*

Примітка: *– при р<0,05, ** – при р0,05.

Таблиця 3

Динаміка ліпідних профілів крові до та після ТУКЛ

Примітка: усі показники при р<0,05.

Показник Термін 
Групи 

І (n=41) ІІ (n=30) ІІІ (n=35) IV (n=23)

Загальний
холестерин, норма

3,1–5,2 ммоль/л

До лікування 6,48±0,09 6,50±0,11 4,52±0,10 3,9±0,05

60=та доба 6,22±0,14 6,18±0,10 4,32±0,10 3,6±0,08

90=та доба 6,15±0,12 6,09±0,08 4,57±0,10 3,5±0,09

ЛПВЩ, норма >1,68
ммоль/л

До лікування 1,12±0,07 1,16±0,06 1,78±0,09 1,75±0,10

60=та доба 1,19±0,05 1,18±0,06 1,87±0,10 1,78±0,09

90=та доба 1,23±0,07 1,27±0,08 1,85±0,07 1,76±0,11

ЛПНЩ, норма <3,9
ммоль/л

До лікування 4,33±0,11 4,30±0,09 3,43±0,12 3,02±0,15

60=та доба 4,27±0,10 4,26±0,10 3,23±0,12 3,00±0,12

90=та доба 4,24±0,12 4,27±0,14 3,22±0,12 3,04±0,14

Тригліцериди,
норма 0,14–1,82

ммоль/л

До лікування 3,10±0,03 3,07±0,09 1,08±0,11 0,95±0,12

60=та доба 2,90±0,06 3,00±0,07 0,81±0,07 0,92±0,11

90=та доба 2,87±0,05 2,88±0,09 0,96±0,09 0,88±0,10
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Аналіз ланок патогенезу СКХ в умовах МС за даними
проведеного дослідження встановив, що:

– збільшення рівнів глікемії відбувається в разі гострого
порушення уродинаміки з активацією запального процесу в
нирках та в разі відповідних дисліпідемічних розладів
(збільшення рівнів тригліцеридів та зменшення ЛПВЩ);

– наявні розлади ниркової трофіки в разі МС відображує
рівень УМА, що підвищується ще більше на тлі гострої каль"
кульозної обструкції;

– застосування сучасних методів дренування ВСШ у
ранніх термінах дозволяє більш швидко ліквідувати
наслідки ГКО, а активне ведення післяопераційного періоду
сприяє більш кращому клінічному ефекту.

Таким чином, довгострокове призначення певних регу"
ляторів літогенезу рослинного походження (Флавія®) в осіб
із ГКО на тлі МС демонструє здатність до покращання стану
сечових показників. Орієнтовним терміном застосування на"
веденого препарату є інтервал понад 90 діб, бо лише довго"
строкове використання препарату може сприяти поступовій
нормалізації показників. 

ВИСНОВКИ

1. Наявність метаболічного синдрому в осіб із
уролітіазом є негативним тлом для формування ускладнень
у ранній післяопераційний період, що складають понад
19,7%, та у 18,5±0,4% представлені гіперглікемією.

2. Установлено вірогідну кореляцію між наявністю гос"
трої калькульозної обструкції та високих показників глікемії,
бактеріурії, уринарного мікроальбуміну та порушень ліпідо"
грами, що є взаємозалежними й пропорційно зменшуються в
разі адекватної тактики у післяопераційний період.

3. Порушення метаболічного характеру (гіперглікемія та
дисліпідемія) корелюють зі збільшенням сечових показників
кальцію, сечової та щавлевої кислот, що здатні зменшуватися
у разі ліквідації обструкції та застосування корекції рослин"
ним препаратом (Флавія®) протягом 90 діб та більше.

4. Застосування комбінованого рослинного препарату
(Флавія®) сприяє покращанню сечових показників у осіб
із уролітіазом та супутнім метаболічним синдромом, що
полягає у зменшення вмісту оксалатів, сечової кислоти та
кальцію.

Фитотерапия послеоперационных осложнений
при малоинвазивных вмешательствах по поводу
нефролитиаза у больных с метаболическим 
синдромом
С.А. Возианов, А.Ю. Гурженко

Был обследован 71 пациент с уретеролитиазом различной локали"
зации и проявлениями метаболического синдрома (МС), которых
разделили на группы: I (n=41), где после трансуретеральной
контактной литотрипсии (ТУКЛ) амбулаторно назначали моноте"
рапию растительным препаратом Флавия® в течение 90 сут и II
(n=30), которую составили аналогичные случаи с применением
традиционной фитотерапии (мочегонные сборы). Результаты срав"
нивали с данными III группы (n=35) – случаи уретеролитиаза у
лиц без признаков МС и с аналогичным лечением и IV группы
(n=23) – здоровые добровольцы. Средний возраст исследованных
составил 46,8±2,4 года, анамнез длительности МС – 5,6±0,9 года.
Было установлено, что наличие МС у лиц с уретеролитиазом явля"
ется негативным фоном для формирования осложнений в ранний
послеоперационный период, составляют более 19,7% и в 18,5±0,4%
представлены гипергликемией. Установлена достоверная корреля"
ция между наличием острой калькулезный обструкции и высоких
показателей гликемии, бактериурии, уринарного микроальбумина
и нарушений липидограммы, которые взаимосвязаны между собою
и пропорционально уменьшаются при проведении адекватной так"
тики в послеоперационный период. Сдвиги метаболического ха"
рактера (гипергликемия и дислипидемия) коррелируют с увеличе"
нием мочевых показателей кальция, мочевой и щавелевой кислот,
которые снижаются после ликвидации обструкции и применения
коррекции растительным препаратом (Флавия®) в течение 90 сут и
более. Применение комбинированного растительного препарата
(Флавия®) способствует улучшению мочевых показателей у лиц с
уролитиазом и сопутствующим МС, что выражается в снижении
содержания оксалатов, мочевой кислоты и кальция.
Ключевые слова: уретеролитиаз, метаболический синдром, дис8
липидемия, фитотерапия.

Phytotherapy postoperative complications 
in minimally invasive surgery for nephrolithiasis 
in patients with metabolic 
syndrome
S. Vozianov, A. Gurzhenko 

There were examined 71 patients with ureterolitiazom different local"
ization and metabolic syndrome (MS) were divided into groups: I
(n=41), where, after TUKL outpatient monotherapy administered
herbal preparation Flavia® for 90"days and and II (n=30), which
accounted for similar cases using traditional herbal medicine (diuret"
ics charges). The results were compared with data III (n=35; ureteroli"
tiazu cases in patients with no signs of MS and to the same treatment)
and IV group (n=23; healthy volunteers). The median age was investi"
gated 46,8±2,4 years, duration of MS history – 5,6±0,9 years.
It has been found that the presence of the metabolic syndrome in
patients with urolithiasis is a negative background for the formation in
the early postoperative period is more than 19.7% and 18,5±0,4% rep"
resented hyperglycemia. It was found a significant correlation between
the presence of acute calculous obstruction and high levels of glycemia,
bacteriuria, urinary microalbumin and violations of lipid profile, which
are interconnected with one another, and in proportion to the decrease
in conducting appropriate tactics in the postoperative period. Shifts
metabolic nature (hyperglycemia and dyslipidemia) correlate with
increased urinary calcium indicators, uric acid and oxalic acid, which
is reduced after the elimination of the obstruction and applying cor"
rection herbal preparation (Flavia®) for 90 days and more. Application
of the combined herbal preparation (Flavia®) improves urinary param"
eters in patients with urolithiasis and associated metabolic syndrome,
which results in reducing the amount of oxalate, uric acid and calcium.

Key words: ureterolitiaz, metabolic syndrome, dyslipidemia, herbal
medicine.
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