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Мета роботи – вивчити особливості перебігу уратного нефролітіазу та уратного нефролітіазу, коморбідного з метаболічним син-
дромом.

Матеріали та методи. Вивчили клініко-лабораторні дані 183 пацієнтів. Хворі на уратний нефролітіаз контрольної групи отри-
мували традиційну терапію. Основна група – пацієнти з уратним нефролітіазом, що коморбідний із метаболічним синдро-
мом, приймали квертин, традиційну терапію та лікарські засоби, які коригують метаболічні процеси. Під час дослідження 
застосували клініко-лабораторні, біохімічні, ультразвукові, рентгенологічні, радіоізотопні, імуноферментні та фізико-хімічні  
методи.

Результати. У пацієнтів з уратним нефролітіазом інтенсивність болю більша, ніж у хворих на уратний нефролітіаз, коморбідний із 
метаболічним синдромом. Крім того, в останніх посилювалися прояви запального процесу, а супутні захворювання підвищували 
екскрецію каменеутворювальних сполук. Метафілактика квертином на тлі відомих лікарських засобів, що корегують метаболічні 
процеси, позитивно впливала на перебіг уратного нефролітіазу, коморбідного з метаболічним синдромом, сприяла зменшенню 
рецидивів каменеутворення.

Висновки. Поглиблена діагностика метаболічних процесів допоможе лікареві правильно визначити диференційовану тактику 
лікування та обстеження, а також запобігти можливим ускладненням.

Ключові слова: перебіг, метафілактика, уратний нефролітіаз, метаболічний синдром, сечокам’яна хвороба, літотрипсія, перкутанна 
нефролітотрипсія, квертин.
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Features of the course urate nephrolithiasis, comorbid with the metabolic syndrome
A. O. Hubar, M. A. Dovbysh, O. M. Mishchenko, I. M. Dovbysh

The aim of the work is to study the peculiarities of the course of urate nephrolithiasis and urate nephrolithiasis comorbid with metabolic 
syndrome.

Materials and methods. Clinical and laboratory data of 183 patients. The control group of patients with urate nephrolithiasis received 
traditional therapy. The patients of the main group with urate nephrolithiasis comorbid with metabolic syndrome took quertin and traditional 
therapy, as well as popular medical drugs that correct metabolic processes. Clinical laboratory, biochemical, ultrasound, radiological, 
radioisotope, immunoenzymatic, and physical-chemical methods were used.

Results. The pain was more intense in patients with urate nephrolithiasis than in patients with urate nephrolithiasis comorbid with metabolic 
syndrome. Manifestations of the inflammatory process increased in patients with urate nephrolithiasis comorbid with metabolic syndrome, 
and concomitant diseases intensified the excretion of stone-forming compounds. Metaphylaxis with quertin against the background of 
commonly accepted drugs that correct metabolic processes had a positive effect on the course of urate nephrolithiasis comorbid with 
metabolic syndrome and contributed to the reduction of stone formation relapse.

Conclusions. In-depth diagnosis of metabolic processes can help the doctor to correctly determine the differentiated tactics of examination 
and treatment, as well as to prevent possible complications in a timely manner.

Key words: course, metaphylaxis, urate nephrolithiasis, metabolic syndrome, urolithiasis, lithotripsy, percutaneous nephrolithotripsy,  
quertin.
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Уратні камені становлять 10–20 % усіх сечових каменів; 
79 % усіх уратних каменів діагностують у чоловіків, 
пік виявлення припадає на вік 60–65 років. Факторами 
ризику уратного нефролітіазу (УН) є гіперурикемія, 
гіперурикозурія, малий об’єм і pH сечі [1].

УН – поліетіологічне захворювання, спричинене взає-
модією ендогенних та екзогенних факторів, генотипу. У 
більшості випадків виникнення УН залежить від розладів 
пуринового обміну. Основні напрями утворення сечової 
кислоти, основного метаболіту пуринового обміну, – 
пурини, що містяться в їжі, пурини, що утворюються 
при тканинному розладі та синтезі [2]. Порушення 
пуринового обміну може призвести до виникнення УН 
у разі нормального вмісту сечової кислоти у сироватці 
крові при підвищеній її продукції в печінці внаслідок 
посиленого виведення нирками, а також гіперурикемії, 
якщо підвищена продукція сечової кислоти в печінці та 
спостерігають суттєву її екскрецію нирками.

Найчастіше захворювання, що посилює ризик УН, – 
метаболічний синдром (МС) [2]. Між МС і УН спосте-
рігають очевидний патогенетичний зв’язок. На МС зараз 
хворіють до 15–39 % населення планети. Зазначимо, що 
хворі з МС мають підвищений ризик розвитку ниркових 
конкрементів. Чим більше компонентів МС (абдоміналь-
не ожиріння, гіпертонічна хвороба, гіперліпідемія, пору-
шення толерантності до глюкози), тим частіше виникають 
уратні камені [3].

Виявили також зв’язок між частотою виникнення УН 
та ожирінням. У осіб віком менше ніж 60 років частота 
УН більше пов’язана з індексом маси тіла (ІМТ), а в 
пацієнтів старшого ризик виникнення уратних каменів 
збільшується прямо пропорційно віку [4].

Поєднання УН із компонентами МС дещо змінює клі-
нічну картину та перебіг захворювання. Тому своєчасне 
та ефективне лікування УН та УН, коморбідного з МС, 
з одночасною діагностикою цих захворювань актуальні 
не тільки в аспекті надання невідкладної допомоги хво-
рому, але й для запобігання загальним процесам у нирці 
та рецидивам УН.

Мета роботи
Вивчити особливості перебігу уратного нефролітіазу 
та уратного нефролітіазу, коморбідного з метаболічним 
синдромом.

Матеріали і методи дослідження
Матеріал для дослідження – клініко-лабораторні дані 183 
хворих на УН та УН, коморбідний з МС, які перебували 
на лікуванні протягом 2012–2020 років. Основна група – 
хворі на УН, коморбідний із МС, включала 124 пацієнтів. 
У цю групу залучили 36 (29 %) чоловіків і 88 (71 %) жінок 
віком 42–79 років. Пацієнти основної групи отримували 
квертин 40 мг по 1 таблетці тричі на добу за 30 хвилин 
до їди на тлі традиційної терапії та лікарських засобів, 
що корегують метаболічні процеси. У контрольну групу 
залучили 59 хворих на УН (35 чоловіків – 59,3 %, 24 

жінки – 40,7 %) віком 22–72 років. Пацієнти контроль-
ної групи отримували препарати традиційної терапії 
(Ріабал 30 мг по 1 таблетці тричі на добу; нестероїдний 
протизапальний препарат Дексалгін 50 мг 3 мл при болях 
внутрішньом’язово; Ураліт У в гранулах по 2,5 г 2–3 рази 
на добу залежно від pH сечі (6,2–6,8)), водний удар.

Під час дослідження використали клініко-лабораторні, 
ультразвукові, рентгенологічні, радіоізотопні, імуно-
логічні методи. Здійснили фізико-хімічні дослідження 
– визначення складу каменів методом рідинної хрома-
то-мас-спектрометрії, застосували прилад LC/MS: Agilent 
1260 Infinity HPLC System (дегазатор, бінарний насос, 
автосамплер, термостат колонки, діодно-матричний 
детектор), а також одноквадрупольний мас-спектрометр 
Agilent 6120 з іонізацією в електроспреї (ЕSI); Open LAB 
CDS Software.

Результати дослідження опрацювали стандартними 
статистичними методами аналізу на персональному 
комп’ютері, використавши програми Microsoft Office 
Excel 2007 та Statistica for Windows 13.0 (Statsoft Inc., 
№ ліцензії JPZ804I382130ARCN10-J). Достовірність 
міжгрупових відмінностей розрахували за допомогою 
параметричних t-критеріїв Стьюдента та хі-квадрат (χ2) 
Пірсона. Застосували 3 рівні статистичної значущості 
відмінностей результатів досліджень – р ˂ 0,05, р < 0,01 
та р < 0,001.

Результати
У результаті дослідження виявили вірогідне збільшення 
маси тіла до лікування у хворих на УН, коморбідний із 
МС. Так, ІМТ у хворих основної групи вірогідно більший 
(35,0 ± 0,4 кг/м2; р ˂  0,05) на початку лікування порівняно 
з пацієнтами з УН контрольної групи (23,3 ± 0,2 кг/м2). 
Через 1,5–6,0 місяця спостереження ІМТ невірогідно 
зменшився, але залишився майже на тому самому рівні 
(33,2 ± 0,4 кг/м2).

Під час аналізу результатів обстеження хворих на УН, 
коморбідний із МС, та УН, у яких була ниркова колька 
(НК), виявили: пацієнтів із нападом кольки госпіталізу-
вали через 3,9 дня після початку захворювання. Протягом 
цього періоду допомогу надавали лікарі швидкої допомо-
ги чи в поліклініці, деякі хворі приймали медикаменти 
самостійно. Тільки 36 % пацієнтів госпіталізовані про-
тягом першої доби з часу початку захворювання.

Тривалість НК у групі хворих на УН, коморбідний із 
МС, становила в середньому 3,5 доби, а в пацієнтів з 
УН – 3,9 доби. Тільки у 19 % випадків напади болю у 
хворих на УН повторювалися протягом однієї доби, у 
81 % пацієнтів вони продовжувалися від 2 до 7–8 діб. 
В основній групі в 14 % випадків напади болю тривали 
протягом однієї доби, в 70 % продовжувалися від 1 до 
4 днів. Кількість нападів у середньому становила 2,6 
та 4,0 рази щодоби у хворих основної та контрольної 
груп відповідно. У 21 % пацієнтів з УН фіксували один 
напад болю протягом доби, у 28 % – 2, у 31 % – 3, у 20 % 
випадків – 4 і більше нападів протягом доби. В основній 
групі один напад протягом доби зареєстрували в 25 % 
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пацієнтів, у 26 % – 2, у 30 % – 3, у 19 хворих – 4 і більше 
нападів упродовж доби.

У клінічній картині УН від часу надходження у 45,9 % 
випадків спостерігали озноби, у 49,1 % – визначили суб-
фебрильну температуру тіла (37,2–37,3 °С). У 48,9 % 
пацієнтів з УН основної групи зафіксували озноби, у 
53,2 % – підвищення температури тіла до 37,2–37,3 °С. Як 
правило, підвищення температури визначали в осіб, у 
яких напади тривали більше ніж 4 доби, а частота кольок 
становила 3 і більше разів.

Спостереження дали змогу визначити найчастіші 5 
клінічних ознак (табл. 1), що характерні для НК: гострий 
нападоподібний біль у проєкції нирки, іррадіація болю 
вздовж сечовода в клубово-пахвинну ділянку та зовнішні 
статеві органи, рухове збудження хворих, порушення 
сечовипускання та зміна (потемніння) кольору сечі. 
Перша і головна ознака – гострий нападободібний біль, 
який визначили у 100 % випадків. Через 3 доби з-поміж 
124 хворих основної групи на біль скаржилися тільки 30 
(24 %); це вірогідно в 4,2 раза рідше порівняно з вихідни-
ми даними (χ2 = 23,4; р < 0,001). У разі виникнення нападу 
НК характерну іррадіацію болю в пахвинно-калиткову 
ділянку на третю добу зафіксували у 24 (19 %) пацієнтів 
основної групи; це в 4,3 раза рідше, ніж на початку ліку-
вання, а також у 2,3 раза рідше порівняно з пацієнтами 
контрольної групи (χ2 = 5,33; р < 0,02).

Характер іррадіації болю вздовж сечоводів і в статеві 
органи виявили в 91 % пацієнтів з УН та 83 % хворих на 
УН, коморбідний із МС. На третьому місці за частотою 
виявлення – еритроцитурія. Її визначили в 83 % осіб з 
УН і 79 % хворих на УН, коморбідний із МС. Далі за 
частотою – рухове збудження (у 55 % хворих на УН та 
75 % пацієнтів з УН, коморбідним із МС) та дизурія (у 
50 % осіб із УН і 64 % хворих на УН, коморбідний з МС).

Для визначення інтенсивності болю в хворих на УН 
застосували візуальну аналогову шкалу (ВАШ) [4–6]. 

За даними, що наведені в таблиці 2, у пацієнтів з МС 
основної групи інтенсивність болю на початку лікування 
вірогідно менша (5 балів) порівняно з хворими на УН 
(9 балів). За даними деяких авторів [5,6], це зумовлено 
більшою вираженістю атеросклеротичних і діабетичних 
уражень нервових рецепторів при МС. Через 3 доби 
інтенсивність болю зменшилась у пацієнтів обох груп, 
але в осіб контрольної групи він вірогідно двічі (4 бали) 
сильніший, ніж у пацієнтів з УН, коморбідним із МС (2 
бали).

Крім того, в клінічній картині НК виявляли ознаки, що 
виникали внаслідок порушень функції інших органів і 
систем, як-от реакції серцево-судинної системи (підви-
щення артеріального тиску, тахікардія) та диспептичні 
явища (нудота, блювота, зниження апетиту). Симптоми 
першої групи турбували 96 % і 98 % пацієнтів контроль-
ної та основної груп відповідно, другої групи – 70 % і 
75 % випадків за групами дослідження відповідно.

У хворих на УН обох груп креатинін сироватки крові 
(табл. 3) невірогідно підвищений: до 108,0 ± 6,2 мкмоль/л 
(p1 > 0,5) і 106,0 ± 6,3 мкмоль/л (р < 0,2) відповідно щодо 
норми, не мав значущої різниці у групах пацієнтів. Через 
3 доби у хворих основної групи визначили тенденцію 
до зменшення рівня креатиніну – 102,0 ± 6,1 мкмоль/л. 
У контрольній групі показник вірогідно збільшився 
порівняно з вихідними даними, становив 120,0 ± 7,0 
мкмоль/л (р < 0,05). На 7 добу цей показник у хворих 
основної групи досяг нормальних значень (98,0 ± 5,2 
мкмоль/л), а в контрольній групі його рівень вищий, ста-
новив 112,0 ± 6,6 мкмоль/л (р < 0,2). До 14 доби креатинін 
крові у хворих обох груп прийшов до норми, становив 
96,0 ± 6,4 мкмоль/л і 94,0 ± 5,3 мкмоль/л відповідно.

Клубочкова фільтрація (КФ) та кліренс ендогенного 
креатиніну (Ccr) на початку лікування у хворих основної 
та контрольної груп вірогідно менші (табл. 3) від норми 
(95,0 ± 6,9 мл/хв) та становили 75,0 ± 5,6 мл/хв (р < 0,02) 

Таблиця 1. Характеристика клінічних симптомів ниркової кольки у хворих на УН

Симптом До лікування Через 3 доби χ2 р

Основна група Контрольна група Основна група Контрольна група

абс. % абс. % абс. % абс. %

Нападоподібний біль 124 100 59 100 30 24 19 32 23 <0,001

Іррадіація болю 103 83 54 91 24 15 21 35 5,3 <0,02

Еритроцитурія 99 79 49 83 25 20 22 37 5,2 <0,02

Рухове збудження 94 75 55 93 8 6 20 33 15,3 <0,001

Дизурія 80 64 50 84 24 15 23 38 7,5 <0,001

Таблиця 2. Визначення інтенсивності болю при нападі НК у хворих на УН

До лікування Через 3 доби χ2 р

Основна група Контрольна група Основна група Контрольна група

абс. % абс. % абс. % абс. %

Кількість балів 5 50 9 90 2 20 4 40 23,4 <0,001
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і 77,0 ± 5,6 мл/хв (р < 0,05) відповідно. Через 3 доби КФ 
в основній групі збільшилась на 13 % (85,0 ± 5,4 мл/хв, 
р > 0,2) щодо початкових значень. У цей термін досліджен-
ня КФ у пацієнтів контрольної групи вірогідно зменшилась 
і щодо норми, і щодо показника основної групи (65,0 ± 4,6 
мл/хв, р < 0,001). Через 7 діб КФ у хворих основної групи 
нормалізувалась (92,0 ± 6,1 мл/хв), а у пацієнтів з УН за-
лишалась на рівні 74,0 ± 5,5 мл/хв (р < 0,02). Через 14 діб у 
пацієнтів контрольної групи КФ майже досягла показників 
здорових людей (92,0 ± 5,7 мл/хв).

Під час визначення функції кожної нирки окремо, за 
даними радіоізотопної ренографії (табл. 4), виявили: в 

усіх хворих на УН до лікування з боку ураженої нирки 
фіксували збільшення часу максимального накопичен-
ня (Тмакс) 131І-гіпурану. В основній групі він становив 
6,30 ± 0,28 хв (р < 0,001), у контрольній – 6,40 ± 0,28 хв 
(р < 0,001); норма – 3,50 ± 0,24 хв. Водночас погіршився 
час напіввиведення (Т1/2) радіофармпрепарату, що збіль-
шився до 24,30 ± 1,22 хв в основній та 24,50 ± 1,24 хв 
у контрольній групі (р < 0,001). Показник Вінтера (ПВ) 
не мав суттєвих змін у всіх хворих (52 ± 2 %; р > 0,5) 
порівняно з нормальними значеннями.

Через 5 діб у хворих основної групи виявили помірне 
зменшення Тмакс до 5,50 ± 0,26 хв; це на 12,7 % менше, 

Таблиця 3. Креатинін крові (мкмоль/л), кліренс ендогенного креатиніну та клубочкова фільтрація (мл/хв) у хворих на УН

Термін Показники Основна група Контрольна група

C Ccr F C Ccr F

До лікування n 124 33 33 59 26 26

M ± m 108,0 ± 6,2 75,0 ± 5,6 75,0 ± 5,6 106,0 ± 6,3 77,0 ± 5,6 77,0 ± 5,6

p, p1 <0,2, >0,5 <0,02, >0,50 <0,02, >0,50 <0,2 <0,05 <0,05

3 доба n 85 30 30 30 25 25

M ± m 102,0 ± 6,1 85,0 ± 5,4 85,0 ± 5,4 120,0 ± 7,0 65,0 ± 4,6 65,0 ± 4,6

p, p1 >0,5, <0,5 >0,2, <0,01 >0,20, <0,01 <0,05 <0,001 <0,001

7 доба n 74 28 28 30 25 25

M ± m 98,0 ± 5,2 92,0 ± 6,1 92,0 ± 6,1 112,0 ± 6,6 74,0 ± 5,5 74,0 ± 5,5

p, p1 >0,5, <0,1 >0,50, <0,05 >0,50, <0,05 <0,2 <0,02 <0,02

14 доба n 66 35 35 26 25 25

M ± m 96,0 ± 6,4 94,0 ± 6,4 94,0 ± 6,4 94,0 ± 5,3 92,0 ± 5,7 92,0 ± 5,7

p, p1 >0,5, >0,5 >0,5, >0,5 >0,5, >0,5 >0,5 >0,5 >0,5

Норма n 26 26 26 – – –

M ± m 96,9 ± 6,7 95,0 ± 6,9 95,0 ± 6,9

р: вірогідність щодо норми; р1: вірогідність різниці між групами; С: креатинін; Сcr: кліренс креатиніну; F: клубочкова фільтрація.

Таблиця 4. Показники радіоізотопної ренографії у хворих із нападом ниркової кольки, M ± m

Показник,  
одиниці вимірювання

Термін лікування, доби Норма

До лікування 5 14 60

Основнa група, n = 27

Тмакс, хв 6,30 ± 0,28
р < 0,001

5,50 ± 0,26
р < 0,001

4,10 ± 0,25**
р < 0,1

3,60 ± 0,24
р > 0,5

3,50 ± 0,24

Т1/2, хв 24,30 ± 1,22
р < 0,001

19,40 ± 0,72*
р < 0,001

10,50 ± 0,51**
р < 0,001

8,60 ± 0,41
р > 0,5

8,20 ± 0,42

ПВ, % 52 ± 2
р > 0,5

52 ± 2
р > 0,5

51 ± 2
р > 0,5

50 ± 2
р > 0,5

50 ± 2

Контрольна група, n = 27

Тмакс, хв 6,40 ± 0,28
р < 0,001

6,20 ± 0,27
р < 0,001

5,60 ± 0,26
р < 0,001

3,70 ± 0,25
р > 0,5

–

Т1/2, хв 24,50 ± 1,24
р < 0,001

22,80 ± 1,21
р < 0,001

14,20 ±0,52
р < 0,001

9,20 ± 0,43
р < 0,1

ПВ, % 52 ± 2
р > 0,5

52 ± 2
р > 0,5

52 ± 2
р > 0,5

50 ± 2
р > 0,5
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ніж у контрольній групі. Одночасно покращувався Т1/2 
препарату, що становив 19,40 ± 0,72 хв і був вірогідно 
меншим, ніж при традиційній терапії. Показник Вінтера 
залишався на попередньому рівні. На 14 добу покращува-
лись секреторно-екскреторні процеси в нирках пацієнтів 
основної групи. Тмакс зменшився до 4,10 ± 0,25 хв, а Т1/2 
препарату становив 10,50 ± 0,51 хв; це вірогідно менші 
показники порівняно з такими в контрольній групі.

У віддаленому періоді (через 60 діб) у разі призначення 
квертину і засобів згідно з чинним протоколом лікування 
функціональна здатність нирки майже нормалізувалася. 
Час накопичення 131І-гіпурану становив 3,60 ± 0,24 хв, а 
період Т1/2 – 8,60 ± 0,41 хв. Показник Вінтера в цей строк 
дослідження – на рівні нормальних величин.

У пацієнтів контрольної групи через 5 діб (рис.  1) 
спостерігали помірне зменшення Тмакс до 6,20 ± 0,27 
хв, але показник залишався на 12,7 % більшим, ніж у 
хворих основної групи. Час напіввиведення препарату 
покращувався (22,80 ± 1,21 хв), але залишався вірогідно 
більшим порівняно з показником в основній групі.

Через 14 діб спостерігали покращення секреторно-екс-
креторних процесів у нирках хворих, які отримували 
традиційну терапію. Тмакс у цей термін зменшився 
до 5,60 ± 0,26 хв (р < 0,001), але залишився вірогідно 
більшим, ніж після терапії, що включала квертин. Не-
зважаючи на те, що Т1/2 радіофармпрепарату зменшився 
та становив 14,20 ± 0,52 хв (р < 0,001), він залишався 
більшим за показник в основній групі. Показник Вінтера 
помірно зменшився, наблизився до нормальних значень. 
На 60 добу функція нирки при традиційній терапії май-
же досягла нормальних показників. Час накопичення 
131І-гіпурану становив 3,70 ± 0,25 хв, а період напіввиве-
дення – 9,20 ± 0,43 хв. Це на 7 % менше, ніж у пацієнтів 
основної групи.

У процесі лікування НК лікарські засоби неефективні 
у 31,7 % хворих. Однак, незважаючи на терапію, у бага-
тьох пацієнтів з УН виникав пієлонефрит. В контрольній 

групі у 28 (47 %) хворих виявили ознаки хронічного 
пієлонефриту, у 5 (8 %) осіб – ознаки хронічної хвороби 
нирок (XXH) I–II стадій, пієлоектазію діагностували в 
45 (76,2 %) пацієнтів. В основній групі хворих на УН, 
коморбідний із МС, які отримували квертин, хронічний 
пієлонефрит виявили у 88 (71 %) випадках, ознаки XXH 
I–II стадії – у 5 (4 %), пієлоектазію – у 55 (44 %) пацієнтів.

У процесі метафілактики покращувалися показники 
функціонального стану нирок, пуринового обміну, 
зменшувалася екскреція каменеутворювальних сполук і 
підвищувався рівень інгібіторів кристалізації; це пози-
тивно позначалося на клінічному перебігу УН. Протягом 
лікування частота рецидивів каменеутворення становила 
в контрольній групі 14 (23,7 %) випадків із 59, а з-поміж 
хворих на УН, коморбідний з МС (основна група), у 13 
(10,4 %), і це в 2,3 раза менше, ніж у контролі. Відповідно, 
зменшилися кількість атак пієлонефриту та частота НК.

Обговорення
Лікування хворих на УН, коморбідний із МС, кверти-
ном на тлі традиційної терапії та лікарських засобів, що 
корегують метаболічні порушення, протягом 6 місяців 
призводило до незначного зниження маси тіла та ІМТ.

Клінічні симптоми у хворих на УН, коморбідний із МС, 
та осіб з УН майже не відрізнялися. Втім, у багатьох ви-
падках перші симптоми (біль, макро- та мікрогематурія, 
дизурія та відходження конкрементів) у пацієнтів із УН, 
що коморбідний із МС, виникали пізніше, ніж у хворих 
без МС [7].

У хворих на УН клінічна картина НК більш виражена, 
ніж у пацієнтів з УН, що коморбідний із МС. Інтенсив-
ність болю при нападах НК у хворих основної групи 
менша, ніж у пацієнтів з УН. При цьому особи з МС 
менш рухливі, і це також зменшувало больовий поріг і 
зумовлювало менш виразні клінічні прояви захворюван-
ня. У таких хворих часто спостерігають формування ко-
ралоподібних каменів, що знижує прояви симптоматики 
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Рис. 1. Період напіввиведення 131І-гіпурану у хворих на УН із нападом ниркової кольки під час лікування біофлавоноїдами та традиційними 
засобами.
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і робить клінічну картину менш вираженою. У хворих 
на УН превалювали конкременти дрібного та середнього 
розмірів, які спричиняли сильніші больові відчуття, коли 
вони рухалися та видалялися із сечовидільних шляхів 
[8,9].

Клінічні спостереження дали змогу розрізнити 4 види 
НК залежно від особливостей клінічного перебігу та 
наявності ускладнень:

1. Проста НК характеризувалася одноразовим больо-
вим нападом, що легко купірували спазмолітиками й 
анальгетиками;

2. Рецидивна НК – два та більше нападів протягом доби, 
що купірували медикаментозно;

3. НК, що не купірується, – напади, на які не впливало 
багаторазове введення спазмолітиків та аналгетиків; 
одночасно виявляли субфібрилітет внаслідок рефлюксів, 
помірний лейкоцитоз у крові та паличкоядерні зрушення;

4. Ускладнена НК (гострим пієлонефритом або заго-
стренням хронічного пієлонефриту) – виникнення одно- 
або багаторазових нападів із підвищенням температури 
тіла до високих цифр з ознобом, а також лейкоцитоз і 
паличкоядерні зрушення в периферичній крові.

У хворих на УН спостерігали помірне зниження 
азотовидільної функції нирок. Протягом лікування у 
пацієнтів основної групи, яким призначили квертин, 
вона нормалізувалася вже через 3 доби, а КФ – на 7 добу. 
У пацієнтів контрольної групи креатинін крові та КФ 
нормалізувалися лише на 14 добу.

У хворих основної групи перебіг УН, коморбідного 
із МС, характеризувався вірогідним зниженням секре-
торно-екскреторних процесів ураженої нирки. У разі 
призначення квертину на тлі звичайної терапії через 14 
діб відновлювалася секреторна здатність нирки, а екс-
креторна залишалася вірогідно меншою за норму, але 
перевищувала відповідний показник контрольної групи. 
При традиційній терапії секреторно-екскреторні процеси 
в нирці через 14 діб залишалася зниженими, в 1,6–1,7 раза 
вірогідно перевищували нормальні показники. На 60 добу 
незалежно від методу лікування секреторно-екскреторні 
показники відновлювалися.

Перебіг УН у хворих характеризувався частими НК, під 
час яких інтенсивність нападоподібного болю в пацієнтів 
із МС була менш виражена, за даними візуальної анало-
гової шкали [5,6], із частішим виникненням ускладнень, 
зокрема пієлонефриту, та в 2,3 раза рідшим рецидивним 
каменеутворенням.

Висновки
1. Перебіг УН характеризувався розвитком частих, 

рецидивних НК, інтенсивність яких у пацієнтів із МС 
вірогідно вдвічі менш виражена порівняно з показником 
хворих на УН.

2. Клінічна картина у хворих на УН, коморбідний із 
МС (71 %), у 1,5 раза частіше ускладнилася запаленням 
нирки порівняно з пацієнтами з УН (47 %).

3. Перебіг УН у хворих на УН, що коморбідний 
із МС, порівняно з пацієнтами з УН, призводив до 

вірогідно сильнішого порушення азотовидільної 
функції нирок, зменшення швидкості клубочкової 
фільтрації, погіршення секреторно-екскреторної 
здатності нирок.

4. У хворих на УН, коморбідний із МС, на тлі засто-
сування біофлавоноїдів (квертину) через 14 діб віднов-
лювалася секреторна здатність нирки, а екскреторна 
залишалася вірогідно більшою за норму, але меншою 
щодо показника контрольної групи. В контрольній гру-
пі (терапія згідно з чинними клінічними протоколами) 
секреторно-екскреторні процеси у нирці через 14 діб 
залишалися нижчими, в 1,6–1,7 раза вірогідно переви-
щували нормальні величини.

5. Правильне кількісне оцінювання інтенсивності болю 
у хворих на УН має бути першим кроком у комплексі 
заходів медикаментозної терапії та відновлення пасажу 
сечі. Це безпосередньо впливає на ефективність і адек-
ватність обраного методу лікування та має бути рутинною 
практикою в роботі лікарів.
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