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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Серед зареєстрованих і вперше ви-
явлених паціентів переважають особи 
працездатного віку –  на них припадає 
53,5 і 61,6% відповідно проти 57,7 і 66,9% 
у 2006  р. [2].

За 10 років кількість госпіталізова-
них пацієнтів зменшилася на 5,5% –  
до 91 037 в 2015 р., тоді як кількість 
прооперованих збільшилася на 35,4% 
(на 10 тис). Середня тривалість ліку-
вання склала 8,8 ліжко-днів, що на 13% 
менше, ніж у 2006 р. Летальність і піс-
ляопераційна летальність знизилися 
в 2015 році на 30,0 і 45,6% відповідно 
(до 0,21 та 0,49). Післяопераційна ле-
тальність у 2016 р. становила 0,47. Відсо-
ток нефректомії за 10 років зменшився 
з 14,8 до 8,7%. Кількість нефректомій 
за 2016 рік зменшилася з 260 до 251. 
Смертність від СКХ стала менше на 24% 
і склала 0,664 на 100 тис населення [2].

Оксалатний нефролітіаз є найпоши-
ренішим в Україні серед хворих на СКХ. 
На сьогодні його частка складає понад 
50% усіх каменів. Крім того, ця група 
каменів відрізняється досить високою 
структурною щільністю, що ускладнює 
процедуру екстракорпоральної удар-
нохвильової літотрипсії (ЕУХЛ): збіль-
шення кратності сеансів та потужності 
ударних хвиль. Основними факторами 
ризику розвитку оксалатного нефролітіазу 
є: гіперкальціурія, гіпероксалурія, гіпер-
урикурія, гіперу рикемія [1, 3, 4, 6-8, 10, 12].

Ці фактори супроводжуються збіль-
шенням рівнів промоторів або знижен-
ням рівнів інгібіторів процесів криста-
лізації солей, зменшенням об’єму добо-
вої сечі та агрегацією у ній кристалів. 
Цитрат є одним із найважливіших при-
родних інгібіторів, що містяться в сечі. 
Частота гіпоцитратурії при нефролітіазі 
складає від 19 до 63%. Гіпоцитратурія 
в поєднанні з гіперурикозурією та гіпер-
оксалурією є патологічними станами, 
при яких різко збільшується ризик утво-
рення конкрементів, особливо за низь-
ких показників рН сечі [1, 6, 10, 11, 14].

Кількість цитрату, що виводиться 
з сечею, може бути істотно збільшена 
за рахунок перорального олужнення 
сечі. Зміщення рівня рН сечі на 1,5  оди-
ниці з кислого в бік нейтрального 
збільшує екскрецію цитрату на 100%. 
Паралельно відбувається зменшення 
загальної екскреції кальцію на 30%. 
Ступінь насичення сечі солями кальцію 
визначається фракцією «іонізованого» 
кальцію, із ростом якої знижується роз-
чинність кальцію оксалату в сечі.

Затримка фрагментів конкременту 
в нирці після ЕУХЛ залишається ос-
новн и м недол і ком ц ьог о мет од у. 
 Частота рецидивів СКХ протягом пер-
ших 3 років після лікування досягає 
50-60%, з них понад половину випад-
ків –  на першому році спостереження. 

У віддаленому періоді спостереження 
частота рецидивного каменеутворення 
сягає 70-80%. Урати та оксалати склада-
ють основну масу сечових каменів, солі 
щавлевої кислоти містяться у 65-85% 
конкрементів. Факторами ризику ре-
цидивного нефролітіазу вважають: ін-
фекції сечового тракту, наявність слизу, 
детриту, злущеного епітелію, солей, по-
рушення уродинаміки [1, 6, 10, 12, 15].

П е р е г л я д а є т ь с я  р о л ь  M E T 
(мedical expulsive therapy) у пацієнтів 
із  конкрементами сечоводів, оскільки 
проведені в останні роки рандомізовані 
дослідження спростовують ефектив-
ність цього методу в зазначеної когорти 
хворих [6, 10, 12, 14].

Вірогідність утворення кальцієвих 
конкрементів можна зменшити обме-
женням вживання натрію та тварин-
них білків. Пряма залежність між ужи-
ванням натрію та ризиком оксалатного 
каменеутворення підтверджена тільки 
в жінок і не підтверджена в чоловіків. 
Окрім цього, не проводилися проспек-
тивні клінічні дослідження застосу-
вання фітотерапії з метою зниженні 
ризику оксалатного каменеутворення.

Пошук ефективних методів лікування 
СКХ та її профілактики ускладнюється 
відсутністю єдності поглядів на етіологію 
та патогенез уролітіазу, на стандартизацію 
критеріїв ефективності ЕУХЛ та інших 
методів лікування. Застосування нових 
технологій видалення каменів призвело 
до поліпшення результатів швидкості 
й ефективності лікування, проте такий 
підхід є не патогенетичним, а симптома-
тичним, тобто лише тимчасово звільняє 
пацієнта від конкрементів [1, 6, 10].

Комбінований препарат рослинного 
походження Уролесан® зменшує запальні 
явища в сечовивідних шляхах і нирках, 
сприяє посиленому кровообігу нирок 
і печінки, має діуретичну, антибактері-
альну, жовчогінну дію, утворює захисний 
колоїд у сечі й нормалізує тонус гладкої 
мускулатури верхніх сечовивідних шля-
хів і жовчного міхура. Уролесан® збільшує 
виділення сечовини та хлоридів, сприяє 
виведенню дрібних конкрементів і піску 
з сечового міхура та нирок.

Таким чином, вищеперераховані вла-
стивості препарату Уролесан® визначили 
його патогенетичну обґрунтованість у лі-
куванні пацієнтів з оксалатним уроліті-
азом на тлі гіперурикемії після ЕУХЛ.

Метою даного дослідження є оцінка 
ефективності та безпеки застосування 
препарату Уролесан® (виробництва 
ПАТ «Київмедпрепарат», Україна) у па-
цієнтів з оксалатним уролітіазом на тлі 
гіперурикемії після ЕУХЛ.

Завдання дослідження
1. Вивчити ефективність досліджува-

ного препарату в пацієнтів з оксалатним 

уролітіазом на тлі гіперурикемії після 
ЕУХЛ (нормалізація транспорту солей, 
ліквідація мікробно-запального про-
цесу, скорочення кількості рецидивів 
захворювання).

2. Вивчити переносимість і можливі 
побічні ефекти досліджуваного пре-
парату.

Клінічне дослідження проводилося 
як неінтервенційне відкрите контро-
льоване у двох групах пацієнтів із конт-
ролем вихідного стану. У дослідженні 
брали участь 60 хворих, які знаходилися 
на стаціонарному та амбулаторному лі-
куванні в ДУ «Інститут урології» НАМН 
України і відповідали критеріям вклю-
чення/виключення.

Критерії включення:
• пацієнти від 18 до 65 років;
• діагноз «сечокам’яна хвороба, 

оксалатний уролітіаз»;
• пацієнти після сеансу ЕУХЛ із діа-

метром конкрементів не більше 3 мм;
• пацієнти з гіперурикемією;
• інформована письмова згода паці-

єнта на участь у дослідженні.

Критерії виключення:
• підвищена чутливість до будь-

якого компонента препарату;
• прийом нерекомендованих ліків 

за місяць до початку й під час прове-
дення дослідження;

• участь у будь-якому іншому клі-
нічному випробуванні;

• вроджені вади розвитку органів се-
чової системи;

• цукровий діабет;
• імунодефіцитні стани;
• вагітність;
• нейрогенні розлади сечовипус-

кання;
• активний запальний процес у се-

човивідних шляхах;
• гастрити (за винятком гастритів 

із секреторною недостатністю), вираз-
кова хвороба шлунка та дванадцятипа-
лої кишки;

• різке пригнічення функції нирки 
з ознаками ниркової недостатності;

• вроджені або набуті зміни се-
човивідних шляхів, що потребують 
 оперативної корекції.

Умови вибування пацієнтів із дослі-
дження: індивідуальна непереносимість 
досліджуваного препарату; виникнення 
в пацієнта в ході дослідження тяжких 
і/ або несподіваних побічних явищ; зна-
чне погіршення загального стану в пе-
ріод дослідження; недотримання режиму 
лікування досліджуваним препаратом; 
відмова пацієнта від участі в дослідженні.

Дані, визначені як критерії ефектив-
ності й переносимості, оцінювалися 
за запропонованою шкалою, статис-
тично оброблялися й порівнювалися 
на етапах до, протягом і після лікування. 
На підставі отриманих результатів фор-
мувалися висновки щодо ефективності й 
безпеки досліджуваного препарату. Дані 
клінічних і лабораторних досліджень 
статистично оброблялися методом варі-
аційної статистики з урахуванням непа-
раметричного критерію χ2 і представлені 
у формі таблиць. Для оцінки достовір-
ності отриманих результатів прийнято 
рівень значимості р<0,05.

Тривалість терапевтичної частини 
дослідження для кожного пацієнта 
 становила 1 міс, із повторним кур-
сом через 6  міс. Загальна тривалість   
 дослідження для кожного пацієнта –  
12  місяців.

Критерії дострокового припинення 
дослідження: виявлені фармако-токси-
кологічні властивості препарату, які 
призводять до погіршення співвідно-
шення «користь –  ризик»; виникнення 
суттєвих побічних ефектів у перші дні 
випробування в більшості хворих; від-
сутність можливості проводити дослі-
дження відповідно до протоколу.

Усім пацієнтам основної групи (n=30) 
призначали базову метафілактичну те-
рапію + перорально Уролесан® із розра-
хунку 1 капсула 3 рази на добу протягом 
1  міс з повторенням курсу лікування 
через 6 міс. Група контролю (n=30) 
 отримувала базову метафілактичну те-
рапію без досліджуваного препарату.

Для оцінки терапевтичної ефектив-
ності та переносимості досліджуваного 
препарату пацієнтам проводилось обсте-
ження із застосуванням наступних ме-
тодів: збір анамнезу, об’єктивне обсте-
ження, загальноклінічні аналізи крові 
та сечі,  бактеріологічне  дослідження сечі, 

Таблиця 1. Вихідні параметри пацієнтів із СКХ із конкрементом 
верхньої третини сечоводу двох груп

Показник Основна група 
(n=30)

Контрольна 
група (n=30)

Рівень достовір-
ності (р)

Середній вік пацієнтів, років 43,6±4,2 44,7±5,1 >0,05
Кількість жінок 15 (50%) 13 (43,3%) >0,05
Розміри конкременту до ЕУХЛ, см 0,78±0,35 0,81±0,32 >0,05
Лейкоцитурія, кількість хворих 15 (50%) 13 (43,3%) >0,05
Концентрація сечової кислоти в сироватці 
крові, мкмоль/л 0,546±0,33 0,535±0,26 >0,05

Концентрація Ca в сироватці крові, 
ммоль/л 2,12±0,15 2,13±0,2 >0,05

Концентрація креатиніну в сироватці крові, 
мкмоль/л 72,2±7,2 74±6,7 >0,05

Середня кількість імпульсів на камінь 1578±145 1594±130 > 0,05

 О.В. Шуляк, д. мед. н., професор, Н.І. Желтовська, ДУ «Інститут урології» НАМН України, м. Київ

У 2016 р. в Україні зареєстровано 15 523 вперше виявлені пацієнти з сечокам’яною хворобою (СКХ), 
що складає 145,9 на 100 тис населення. У структурі урологічної патології СКХ посідає друге місце після 
неспецифічних запальних захворювань [1, 2, 4-6, 9, 10]. У 2015 р. із каменями нирок та сечоводів на обліку 
перебувало 261 908 хворих (на 5,0% більше, ніж впродовж 10 попередніх років), а в 2016 р. – 264 770 [2].

Оцінка ефективності та безпеки застосування 
препарату Уролесан® у пацієнтів з оксалатним 
уролітіазом на тлі гіперурикемії після ЕУХЛ
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біохімічне дослідження крові, транспорт 
солей, ультразвукове дослідження (УЗД).

Оцінку ефективності лікування про-
водили за наступними критеріями:

• висока ефективність
- відсутність рецидиву захворю-

вання до 12 міс спостереження;
- нормалізація транспорту солей 

у пацієнтів із гіперурикемією до 6 міс;
• помірна ефективність
- відсутність рецидиву захворю-

вання до 6 міс спостереження;
- нормалізація транспорту солей 

у пацієнтів із гіперурикемією до 12 міс;
• неефективне лікування
- рецидив захворювання до 6 міс 

спостереження.
Переносимість препарату оцінюва-

лась у балах за наступною шкалою:

1 бал добре (побічні ефекти 
не відзначаються);

2 бали
задовільно (відзначаються незначні 
побічні ефекти, які не вимагають 
відміни препарату);

3 бали

незадовільно (наявний небажаний 
побічний ефект, який здійснює 
значний негативний вплив на стан 
хворого й вимагає відміни препарату).

Результати дослідження 
та обговорення

Середній вік пацієнтів становив 
43,6±4,2  року в основній і 44,7±5,1  року 
в кон т рол ьн і й г ру п і.  Три ва л іст ь 
 захворювання від первинного звер-
нення становила до 9  років в обох гру-
пах. Концентрація кальцію в сечі й си-
роватці крові була в межах нормальних 
значень у пацієнтів обох груп. За віком, 
статтю, клінічним перебігом захворю-
вання, розмірами й локалізацією кон-
крементів до ЕУХЛ, ступенем інфіку-
вання сечовивідних шляхів, методикою 
виконання ЕУХЛ і результатами фра-
гментації конкременту хворі між собою 
не відрізнялися (табл. 1).

Як видно з таблиці 1, статистично 
значущих відмінностей при включенні 
між двома групами не відзначалося.

У пацієнтів з оксалатним уролітіазом 
на фоні оксалурії концентрація сечової 
кислоти в сироватці крові може бути 
як підвищеною (гіперурикемія), так і 
в межах норми (нормоурикемія). Паці-
єнти з гіперурикемією отримують спе-
ціальне лікування, а саме препарати, що 
порушують синтез сечової кислоти 
(алопуринол та ін.).

У своєм у досл і д жен н і м и ана-
лізува ли пацієнтів із гіперокса лу-
рією та  гіпер у рикемією. У пацієнтів 
 основної групи оксалурія була в межах 

61,26±5,5 мг/добу, концентрація се-
чової кислоти в сироватці крові –  
0,546±0,33  мкмоль/л. У контрольній 
групі екскреція оксалатів у сечі була 
60,35±6,1 мг/добу, рівень сечової кислоти 
в сироватці крові –  0,535±0,26 мкмоль/л.

Гіпоцитратурія (концентрація ци-
тратів у сечі нижче 2,4 ммоль/л) була 
виявлена у 23 (76,66%) хворих осно-
вної групи та у 25 (83,33%) хворих кон-
трольної групи. Рівень сечової кислоти 
в сечі в пацієнтів основної групи був 
5,18±0,22 ммоль/л, у пацієнтів контроль-
ної групи –  4,99±0,47 ммоль/л. Рівень 
рН сечі був 6,08±0,23 та 6,11±0,28  у па-
цієнтів основної та контрольної групи 
відповідно. Діурез у пацієнтів основної 
групи був 1,45±0,37 л/добу, у контроль-
ній групі –  1,43±0,46 л/добу.

Результати загального аналізу сечі по-
казали наявність лейкоцитурії у 15 (50%) 
та 13 (43,3%) пацієнтів основної та кон-
трольної групи відповідно, мікрогемату-
рії –  у 26 (86,66%) та 28 (93,33%), макроге-
матурії –  у 3 (10%) та 4 (13,33%) пацієнтів 
відповідно, кліренси сечовини й креа-
тиніну були в межах норми, відхилень 
у загальних аналізах крові не виявлено.

Метафілактичне лікування пацієнтів 
основної групи з досліджуваним фітопре-
паратом сприяло стійкому протизапаль-
ному ефекту й ліквідації запальних явищ.

Лейкоцитурія після 1 міс спостере-
ження спостерігалась у 2 (6,6%) паці-
єнтів основної групи й 6 (19,8%) – кон-
трольної групи (р<0,05); після 3 міс 
спостереження лейкоцитурію було 
виявлено в 1 (3,3%) пацієнта основної 
групи та 4 (13,2%) пацієнтів контроль-
ної групи (р<0,05); після 6 міс спосте-
реження лейкоцитурія спостерігалася 
в 1 (3,3%) пацієнта основної групи та 5 
(16,8%) пацієнтів контрольної групи 
(р<0,05); після 12 міс спостереження –  
в 1 (3,3%) пацієнта основної групи та 3 
(9,9%) пацієнтів контрольної групи 
(р<0,05). Таким чином, показники лей-
коцитурії, які достовірно зменшувалися 
через 1, 3, 6 та 12 міс спостереження, 
вкотре підтвердили протизапальний 
вплив досліджуваного препарату.

Результати обстеження хворих основ-
ної та контрольної груп після 12 міс спо-
стереження свідчили, що комплекс лі-
кування сприяв нормалізації об’єктив-
них показників та стану хворих. Дані 
щодо динаміки діурезу в пацієнтів обох 
груп представлено в таблиці 2.

У хворих основної групи виявлена тен-
денція до зростання показників діурезу 
за період спостереження: від  початкових 
1,45±0,37 л/добу → 1,81±0,22 л/добу через 

3 міс → 1,88±0,19* л/добу через 6 міс 
→ 1,93±0,24* л/добу через 12 міс проти 
відповідних результатів у контроль-
ній групі: початкові 1,43±0,46 л/добу → 
1,68±0,28  л/добу через 3 міс → 1,64 ± 0,21 
л/добу через 6 міс → 1,61 ± 0,11 л/добу 
через 12 міс.

Дані щодо концентрації цитратів 
у сечі в пацієнтів обох груп представ-
лено в таблиці 3.

Нами відзначено підвищення концен-
трації цитратів у сечі в пацієнтів осно-
вної групи до 2,54±0,26 ммоль/л після 
3  міс спостереження проти відповідного 
показника 2,21±0,23 ммоль/л у пацієн-
тів контрольної групи. Така тенденція 
спостерігалась і в подальшому: рівень 
цитратів збільшувався в основній групі 
до концентрації 2,55±0,17 ммоль/л після 
6 міс та до 2,64±0,16* після 12 міс, тобто 
був у межах норми (>2,4 ммоль/л). У паці-
єнтів контрольної групи за 12 міс спосте-
реження ці показники не досягли межі 
нормальних значень: від початкових 
1,98±0,54 ммоль/л → 2,21±0,23 ммоль/л 
→ 2,22±0,16 ммоль/л → 2,31±0,12 ммоль/л 
у відповідні терміни обстеження.

Вже після 3 міс спостереження по-
казники цитратів сечі в пацієнтів 
основної групи були в межах норми 
(>2,4 ммоль/л), а саме збільшилися 
на 24%, і зміни досягли статистичної до-
стовірності після 12 міс спостереження. 
У пацієнтів контрольної групи цитрати 
сечі після 3 міс спостереження підви-
щилися на 11%, проте навіть після 12 міс 
не досягли межі нормальних значень.

Дані щодо динаміки добової екскреції 
оксалатів у пацієнтів обох груп пред-
ставлено в таблиці 4.

Показники оксалурії в пацієнтів 
основ ної групи після 3 міс спостереження 
становили 60,2±11,12 мг/добу, у пацієнтів 
контрольної групи –  60,42±10,96 мг/добу. 
Через 6 міс завдяки метафілактичному 
лікуванню у хворих основної групи 
на тлі нормальних загальних аналізів 
сечі та крові знизився рівень добової екс-
креції оксалатів до 48,38±5,12 мг/добу 
проти 58,11±4,63 мг/добу у пацієнтів 
контрольної групи (р<0,05). У пацієнтів 
основної групи добова екскреція оксала-
тів після 12  міс спостереження була зни-
жена до рівня 39,18±5,76 мг/добу відносно 
51,2±6,43 мг/добу у пацієнтів контрольної 
групи (р<0,05).

У пацієнтів основної групи показники 
екскреції оксалатів в сечі після 3  міс 
спостереження не змінилися, проте 
знизилися після 6 міс спостереження 
на 13 мг/добу і статистично достовірно 
знизилися до норми (<40 мг/ добу) 

після 12  міс спостереження, а саме 
на 35% (р<0,05). Ці зміни демонструють 
метафілактичний ефект досліджува-
ного фітопрепарату. У пацієнтів кон-
трольної групи екскреція оксалатів 
сечі після 3  міс спостереження була 
в межах початкових значень і знизилися 
на 9 мг/добу після 12 міс спостереження.

Дані щодо показників сечової кис-
лоти в пацієнтів обох груп представлено 
в таблиці 5.

Концентрація сечової кислоти в сечі 
в пацієнтів основної групи після 3 міс спо-
стереження становила 5,09±0,36 ммоль/л, 
контрольної групи –  4,83±0,27 ммоль/л. 
Концентрація сечової кислоти в сечі 
в пацієнтів основної групи після 6 міс 
спостереження була 4,66±0,42 ммоль/л, 
контрольної групи –  4,69±0,39 ммоль/л. 
Після 12 міс спостереження концентра-
ція сечової кислоти в сечі в пацієнтів 
основної групи була 4,34±0,35 ммоль/л, 
контрольної групи –  4,54±0,38 ммоль/л. 
Концентрація сечової кислоти в пацієн-
тів основної групи впродовж періоду спо-
стереження (12  міс) знизилася на 16,3% й 
наблизилася до норми (2,1-4,2 ммоль/л), 
у пацієнтів контрольної групи –  знизи-
лася на 9,1%, проте статистичної достовір-
ності між групами не відзначалося.

Дані щодо динаміки рН сечі в пацієн-
тів обох груп представлено в таблиці 6.

Як показали результати обстеження, 
через 3 міс спостереження показник рН 
сечі в пацієнтів основної та контроль-
ної групи становив 6,15±0,31 і 6,17±0,28 
відповідно, через 6 міс –  6,21±0,26 
і 6,12±0,27. При нормальних показниках 
загальних аналізів сечі й крові, нормаль-
них  кліренсах сечовини й креатиніну 
відзначається підвищення рН сечі після 
12 міс  спостереження в пацієнтів осно-
вної та контрольної групи відповідно: 
6,32±0,38 та 6,08±0,27. Показники рН сечі 
за період спостереження демонструють 
зону рН (5,9-6,7), при якій проходить 
преципітація солей щавлевої кислоти 
в пацієнтів обох груп.

Дані щодо показників сечової кис-
лоти сироватки крові в пацієнтів обох 
груп представлено в таблиці 7.

Рівень урикемії після 3 міс спо-
стереженн я в пацієнті в основної 
та контрольної групи був 0,404±0,54 
і 0,426±0,58  мкмоль/л відповідно, після 
6 міс –  0,355±0,48 і 0,388±0,77  мкмоль/л, 
а  кон цен т ра ц і я сечової к исло т и 
в  сироватці крові після 12 міс спосте-
реження становила у групах 0,302±0,58 
та 0,352±0,63  мкммоль/л відповідно. 

Таблиця 2. Показники діурезу в пацієнтів обох груп (л/добу)

Група Під час 
поступлення 3 міс 6 міс 12 міс

Основна 1,45±0,37 1,81±0,22 1,88±0,19* 1,93±0,24*
Контрольна 1,43±0,46 1,68±0,28 1,64±0,21 1,61±0,11 
* р<0,05

Таблиця 3. Показники концентрації цитратів у сечі 
в пацієнтів обох груп (ммоль/л)

Група Під час 
поступлення 3 міс 6 міс 12 міс

Основна 1,95±0,27 2,54±0,26 2,55±0,17 2,64±0,16*
Контрольна 1,98±0,54 2,21±0,23 2,22±0,16 2,31±0,12
* р<0,05

Таблиця 6. Показники динаміки змін рН сечі в пацієнтів обох груп

Група Під час 
поступлення 3 міс 6 міс 12 міс

Основна 6,08±0,23 6,15±0,31 6,21±0,26 6,32±0,38
Контрольна 6,11±0,28 6,17±0,28 6,12±0,27 6,08±0,27
* р<0,05

Таблиця 7. Показники концентрації сечової кислоти сироватки крові 
в пацієнтів обох груп (мкмоль/л)

Група Під час 
поступлення 3 міс 6 міс 12 міс

Основна 0,546±0,33 0,404±0,54 0,355±0,48 0,302±0,58*
Контрольна 0,535±0,26 0,426±0,58 0,388±0,77 0,352±0,63
* р<0,05

Продовження на стор. 12.

Таблиця 4. Показники екскреції оксалатів у сечі 
в пацієнтів обох груп (мг/добу)

Група Під час 
поступлення 3 міс 6 міс 12 міс

Основна 61,26±5,5 60,2±11,12 48,38±5,12 39,18±5,76*

Контрольна 60,35±6,1 60,42±10,96 58,11±4,63 51,2±6,43

* р<0,05

Таблиця 5. Показники концентрації сечової кислоти в сечі 
в пацієнтів обох груп (ммоль/л)

Група Під час 
поступлення 3 міс 6 міс 12 міс

Основна 5,18±0,22 5,09±0,36 4,66±0,42 4,34±0,35*
Контрольна 4,99±0,47 4,83±0,27 4,69±0,39 4,54±0,38
* р<0,05
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УРОЛОГІЯ
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Концентрація сечової кислоти сироватки 
крові в пацієнтів основної групи протя-
гом періоду спостереження статистично 
достовірно знизилася на 45%, тоді як у па-
цієнтів контрольної групи –  на 35%.

Результати обстеження після 12 міс 
метафілактичного (протирецидивного) 
лікування пацієнтів основної групи 

з оксалатним нефролітіазом не виявили 
рецидивного каменеутворення в жод-
ному випадку; в контрольній групі 
 виявлено 3  (9,9%) пацієнти з рецидив-
ним утворенням конкрементів до 5-6 мм 
в чашечко-мисковій системі нирки.

При зіставленні результатів, отри-
маних у пацієнтів обох груп через 
12  міс, відзначено, що висока ефек-
тивність лік у ванн я зареєстрована 

в 24 (80%)  пацієнтів основної групи 
та в 15 (50,0%) пацієнтів групи контр-
олю (р<0,05); помірна ефективність 
лікування зареєстрована в 6  (19,8%) 
пацієнтів основної групи та в 12 (40%) 
пацієнтів групи контролю відповідно. 
Неефективність лікування була зафік-
сована в 3 (9,9%) хворих контрольної 
групи та в жодного пацієнта основної 
групи (р<0,05).

Отримані результати з вивчення 
вп л и ву фіт оп репарат у Уролесан ® 
на ефективність комплексного проти-
рецидивного лікування оксалатного 
нефролітіазу продемонстрували, що 
введення в комплекс метафілактичних 
заходів препарату Уролесан® із розра-
хунку 1 капсула 3 рази на добу протя-
гом 1 міс із повторенням курсу ліку-
вання через 6 міс значно підвищує про-
тирецидивну ефективність лікування 
оксалатного уролітіазу. Це виражається 
в прискоренні (відносно контрольної 
групи) оптимізації важливих факторів 
ризику каменеутворення та зменшенні 
появи рецидивного каменеутворення.

Під час проведення дослідження 
побічних ефектів у хворих після при-
йому препарату Уролесан® не відзнача-
лося. Оцінка переносимості препарату 
 Уролесан® документована нами як добра.

Висновки
1. Після 12 міс метафілактичного лі-

кування виявлено рецидивне камене-
утворення в 3 (10%) хворих контрольної 
та в жодного хворого основної групи 
(р<0,05).

2. Отримані результати підтверджують 
патогенетичні механізми дії фітопрепа-
рату Уролесан® на фактори ризику окса-
латного нефролітіазу, що проявляється 
в їх стійкій нормалізації, а саме:  Уролесан® 

сприяє нормалізації рівня цитратів 
у сечі, зменшує показники оксалурії, 
підвищує діурез, зменшує концентрацію 
сечової кислоти в сечі та сироватці крові.

3. Відзначена добра переносимість 
препарату і відсутність побічних явищ 
впродовж усього терміну спостере-
ження.

4. Отримані результати дозволяють 
рекомендувати препарат Уролесан® 
(ПАТ «Київмедпрепарат», Україна) для 
включення в курс комплексного про-
тирецидивного лікування оксалатного 
нефролітіазу на тлі гіперурикемії у хво-
рих після одноразового сеансу ЕУХЛ 
каменів сечоводу.
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