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Резюме: Аналіз отриманих в ході дослідження даних показав, що фітозасіб «Проліт» у комплексному лі-
куванні хворих після видалення каменів із сечоводу забезпечує більший позитивний ефект на основні 
ланки патогенезу в порівнянні зі стандартними схемами терапії. При цьому зменшується ймовірність роз-
витку «кам’яного кризу», коли спостерігається преципітація солей із подальшою агрегацією кристалів. Дос-
товірні зміни показників діурезу, рH сечі, сольового обміну досягнуті серед хворих із оксалатним і уратним 
нефролітіазом, що підтверджує доцільність використання засобу в цих випадках. При фосфатному нефро-
літіазі біологічно активна добавка «Проліт» може слугувати засобом вибору через його протизапальні, ан-
тисептичні властивості, що важливо з точки зору частоти і характеру пієлонефриту даної категорії хворих. 
 
Ключові слова: уретеролітіаз, лікування, види нефролітіазу, фітозасіб. 

 
 
Вступ. На сьогодні все більша увага дос-

лідників зосереджується на профілактиці 
ускладнень та метафілактиці сечокам’яної 
хвороби (СКХ). Вони є одним із пріоритетних 
напрямів у системі надання спеціалізованої 
медичної допомоги (МД) хворим із зазначе-
ною патологією5,11,15,20,29. Така позиція цілком 
виправдана і аргументується наступними ос-
новними положеннями, що широко обговорю-
ються в спеціальній науковій літературі. У 
цих публікаціях наводяться удосконалені, 
нові та сучасні методи діагностики, що з ро-
ками набувають своєї досконалості та забез-
печують точність і специфічність2,36,39,47. 

На нашу думку, можна впевнено стверджу-
вати, що в більшості робіт, присвячених СКХ, 
подаються результати різних засобів вида-
лення конкременту. Упродовж багатьох років 
перевага надається малоінвазивним, ендо-
скопічним видам порівняно з відкритими 
оперативними втручаннями, які мають місце 
лише у випадках складної патологічної ситу-
ації2,4,6,18,19,23,28,34,35,36,45,48. Висвітлюється пози-
тивний ефект кожного. Проте, незважаючи 
на суттєві досягнення, актуальними визна-
чаються питання ускладнень та рецидуван-
ня, що взаємопов’язані між собою, і практич-
но визначають кінцевий результат лікуван-
ня. Їх частота не зменшується і досягає 30 
80% за різними джерелами інформа-
ції5,6,14,18,35. Як наслідок – поширеність СКХ 

продовжує  зростати,  а з нею більшується 
кількість звертань та госпіталіза-
цій1,10,17,25,26,27. 

Варто наголосити, що з метою упередження 
небажаних результатів при успішному вида-
ленні каменя, існують та використовуються 
різні засоби8,9,16,41,42,44,46. Серед них окремим 
напрямом є фітотерапія. Вона традиційно 
широко представлена при профілактиці ін-
фекції, зменшенні больового симптому при 
вивільненні сечових шляхів від каменю чи 
його уламків та сприяє покращенню їх від-
ходження3,13,21,22,24,32,33,37,38,43. З часом з’являть-
ся нові багатокомпонентні ліки. Доведення їх 
клінічного ефекту потребує спеціальних дос-
ліджень. Зараз значна кількість робіт при-
свячена результатам застосування в комп-
лексному лікуванні хворих на уретеролітіаз, 
біологічно активної добавки (БАД) «Про-
літ»7,12,14,30,31,40. У цих дослідженнях доведена 
його доцільність. Разом із тим, у роботах від-
сутні дані щодо ступеню позитивного впливу 
цієї добавки на перебіг хвороби в найближ-
чий період після видалення конкременту при 
різних видах нефролітіазу. Зазначене і об-
ґрунтувало мету даної роботи. 

Мета дослідження – вивчити та оцінити 
ефективність використання БАД «Проліт», у 
залежності від виду нефролітіазу при ліку-
ванні та профілактиці ускладнень у хворих 
на уретеролітіаз після видалення каменя. 



Клінічна медицина 

ISNN 2070-3112 
«Клінічна фармація, фармакотерапія та медична стандартизація» 
2011, №34 

78 

Матеріали та методи дослідження. Ба-
зи дослідження   ДУ «Інститут урології  
НАМН України» та урологічне відділення 
Комунального закладу «Обласна лікарня – 
центр екстреної медичної допомоги (ЕМД) та 
медицини катастроф (МК) Черкаської облас-
ної ради». Клінічний фактичний матеріал 
представлений хворими на уретеролітіаз, ви-
далення каменю яким здійснено за допомо-
гою контактної лазерної уретеролітотрипсії 
(n=98). Методом типологічного відбору хворі 
були рандомізовані на 2-і групи, подібні за 
віком, статтю, клінічними проявами та лабо-
раторними показниками. Мета розподілу по-
лягала в тому, щоб хворі однієї з них, основ-
ної (68), отримували після руйнування каме-
нів комплексне лікування із БАД «Проліт», 
2-а, контрольна (30) – стандартне. Останнє 
включало антибактерійні, протизапальні, 
дезінтоксаційні, спазмолітичні лікарські за-
соби (ЛЗ). Зазначимо, що БАД призначався 
по 5 драже 3 рази на добу впродовж місяця. 
Вивчалась наступна первинна документація: 
карти стаціонарних хворих, карта вибувшого 
із стаціонару, амбулаторна карта, карта дис-
пансерного спостереження.  

Методи дослідження використовувались як 
класичні  загальноприйняті, так і спеціаль-
ні. Виконувались аналізи: загальний крові, 
сечі, біохімічний крові, бактеріологічний. 
Здійснювалась оглядова, екскреторна уро-
графія, ультразвукове дослідження (УЗД) із 
доплерографією. Функціональний стан нирок 
оцінювався за даними сечовини, креатиніну 
крові, радіоізотопної ренографії. Досліджу-
вався сольовий обмін, яким передбачалось 
вивчення добової сечі та крові на предмет 
встановлення рівня сечової кислоти, концен-
трації, екскреції оксалатів сечі, рН та діуре-
зу. Це забезпечило верифікацію діагнозів і 
виду нефролітіазу. Після ретельного обсте-
ження в основній та контрольній групах були 
виділені пацієнти, які мали Са-оксалатний, 
сечокислий (уратний) та фосфорно-кислий 
(фосфатний) нефролітіаз. Ключовими крите-
ріями для досягнення мети вважали резуль-
тати діурезу, рH сечі, показників сольового 
обміну в динаміці (до лікування, на 3, 7, 14 
добу та через місяць). На рис. 1 подаємо роз-
поділ хворих. 

 
98 хворих 

Основна група 
68 осіб 

Контрольна група 
30 осіб 

Оксалати 
45 осіб 

Урати 
15 осіб 

Фосфати 
8 осіб 

Оксалати 
17 осіб 

Урати 
10 осіб 

Фосфати 
3 особи 

 
Рис. 1.  Розподіл хворих за видом нефролітіазу в групах спостереження 
 

Слід наголосити, що мотивацією до пог-
либленого вивчення результатів лікування із 
застосуванням БАД «Проліт» стали дані про-
веденого нами розширеного попереднього 
дослідження, в якому отримані позитивні 
достовірні клінічні зміни показників, за яки-
ми можна судити про функцію нирок, харак-
тер відновних репаративних та запальних 
процесів в органі. Разом із тим, не завжди 
достатньо доказовими серед загальної когор-
ти хворих були дані порівняльного аналізу 
показників сольового обміну, а також діурезу 
та рH сечі. Зазначене вважаємо принципово 
важливим для прийняття остаточного вис-
новку перед рекомендаціями для впровад-
ження в урологічну практику. 

Для оцінки між групових відмінностей ви-
користовували t–критерій Ст’юдента, кри-
терій Фішера. 

Результати дослідження та їх обгово-
рення. Відповідно до задекларованих у ма-

теріалах та методах проведених досліджень 
подаємо послідовно їх результати. Проаналі-
зуємо характер впливу БАД «Проліт» на діу-
рез (рис. 2).  

Отже (рис. 2), найбільш виражений ефект 
як в основній, так і контрольній групах от-
римано у хворих, які мають оксалатні та ура-
тні види конкрементів. У разі фосфатних – 
позитивні зміни виражені слабо. Підтверди-
мо зазначене конкретними значеннями по-
казників. Зокрема, в основній групі, де ліку-
вання передбачало «Проліт», темп приросту 
діурезу на 3-тю добу становив 63% у пацієн-
тів із оксалатними конкрементами, 35,7%  із 
уратними і лише 25,9%  із фосфатними. При 
тому, що вихідні дані статистично не різни-
лися. На 7-му, 14-ту добу і через місяць, за 
винятком хворих із фосфатними каменями, у 
пацієнтів тримався досягнутий ефект і пере-
бував у нормальних межових значеннях. У 
випадках із фосфатурією після зростання ді-
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урезу на 3-тю добу до 1,8 л, він поступово 
зменшувався і через місяць становив 1,49 л. 
Практично таким він був на цей час й серед 

хворих із традиційним лікуванням (1,53±0,1 
vs 1,49±0,09; р>0,05).  

 

1,00

1,50

2,00

2,50

до лікування 3 доби 7 діб 14 діб 1 місяць

Оксалати

Урати

Фосфати

1,43±0,05
1,4±0,07

1,35±0,14
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Урати
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1,46±0,07

1,35±0,071,32±0,1
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л
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 б 
Рис. 2. Динаміка діурезу в основній (а) і контрольній (б) групах спостереження з урахуванням 

складу конкрементів 
 

Близькою була відповідь на стандартне лі-
кування й решти хворих. На 3-тю добу темп 
приросту становив 36,4% та 38,5% у хворих з 
оксалатами та уратами, відповідно. У по-
дальшому діурез зменшувався і через місяць 
становив 1,5 та 1,7 л, що більше за вихідні 
дані на 13,6% та 26,0% відповідно при окса-
латному та уратному нефролітіазі, проте кін-
цеві результати не досягали бажаних нор-
мальних значень. Таким чином, при застосу-
ванні в лікуванні «Проліту» у хворих, які ма-
ли фосфатні камені, результати практично 
не відрізнялись від отриманих при лікуванні 
без вказаного БАД. 

Очікувано більш інформативними вияви-
лися зміни рН сечі під впливом «Проліту». 
На рис. 3 а,б подані конкретні значення ве-
личин показника в динаміці як в основній, 
так і контрольній групах. 

Розглянемо результати дослідження в гру-
пі хворих, які приймали «Проліт». Ефек-
тивність останнього підтверджена при урат-
них і оксалатних конкрементах. Стійка тен-
денція до нормалізації рН сечі при уратних 
каменях була досягнута нижньої межі унор-
мованих її величин на 14-ту добу (6,2±0,3) і 
далі продовжувала покращуватись, по завер-
шенню лікування на 30-ту добу вона стано-
вила 6,4±0,1 
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 б 
Рис. 3. Динаміка рН сечі в основній (а) і контрольній (б) групах спостереження з урахуванням 

складу конкрементів 
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Корекція рН сечі при сечокислому уретеро-
літіазі на фоні приймання фітозасобу може 
бути обумовлена відновленням функції нир-
ки, значним збільшенням діурезу, гіпоуріке-
мією та гіпоурікозурією в порівнянні з вихід-
ними даними (табл. 1). При традиційному 
лікуванні динаміка показників обмежилась 
лише позитивною тенденцією. Відсутність 
суттєвих коливань у показниках при оксалат-
ному нефролітіазі слід сприймати, як пози-
тивний ефект лікування. Тим більше, що во-
ни перебували в межах 6,2–6,5. Зазначимо, 
що в контрольній групі в процесі лікування 
також спостерігалась стабільність величин 
показників, проте на 30-ий день, по завер-
шенню його, констатовано зниження – до 
6,0±0,09 (на 6,3% від вихідних даних і на 
4,8% від тих, що були на 14-ту добу лікуван-
ня). Відмінною, за характером змін, вияви-
лася динаміка рН сечі у хворих із фосфатним 
нефролітіазом. В обох групах спостереження, 
тобто незалежно від схем лікування, зберіга-
лося лужне середовище. Коливання показ-
ників було незначним і становило близько 
8% між вихідними та кінцевими величинами 
в основній та, ще менше – 4,8%, у контроль-
ній групі. Тобто, в цьому випадку ми не дося-
гаємо, як у попередніх, патогенетичного 

впливу на чинник каменеутворення. Вико-
ристовувати «Проліт» у пацієнтів із фосфат-
ними каменями можна тільки зважаючи на 
його протизапальні властивості з огляду на 
те, що мікробний пейзаж серед даної катего-
рії найбільш несприятливий. Перевага 
proteus mirabibis у спектрі мікроорганізмів 
створює умови для преципітації магнієвих та 
амонієвих фосфатних солей за рахунок під-
луження середовища в результаті їх життє-
діяльності. Адже за своїми фізико-хімічними 
показниками в лужному середовищі солі фос-
фатної кислоти переходять у неіонізовану 
форму, тобто нерозчину, і першими випада-
ють в осад саме магнієві та амонієві солі фос-
форної кислоти.  

До такого висновку призводять й резуль-
тати вивчення сольового обміну. У табл. 1 
представлені конкретні усереднені значення 
його показників з урахуванням виду нефро-
літіазу і, водночас, для наочності, зручності 
сприйняття даних в динаміці подаємо графі-
ки на рисунках за текстом. 

Проаналізуємо спочатку результати дослід-
ження концентрації сечової кислоти в сечі 
(табл. 1, рис. 4).  
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Рис. 4. Динаміка концентрації сечової кислоти в сечі хворих в основній (а) та контрольній (б) гру-

пах з урахуванням виду каменів  
 

Порівняння показників свідчить про одна-
кову їх тенденцію за характером змін в ос-
новній та контрольній групах при всіх видах 
нефролітіазу. Однак, виявлена тенденція до 
зменшення концентрації сечової кислоти має 
свої особливості. Зокрема, серед хворих, які 
приймали «Проліт», найбільш виражені по-
зитивні зміни мали місце у пацієнтів на ок-
салатний та уратний нефролітіаз. По завер-
шенню лікування показники нормалізували-
ся; їх зниження відносно вихідних даних 

становило 32,8% та 26% при уратному та ок-
салатному каменеутворенні  відповідно і бу-
ло достовірним. Динаміка показників при 
фосфатному нефролітіазі була подібною, про-
те менш вираженою. Темп зменшення вели-
чин показника за періодами не перевищував 
5%, різниця між кінцевим результатом, що 
не досягнув нормальних значень, та вихід-
ними даними становила 11% і не мала досто-
вірного характеру. Ідентична тенденція була 
притаманна й хворим контрольної групи. 
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Проте, по завершенню лікування в жодному 
спостереженні не було досягнуто унормова-
них величин показника. Темп зниження від-
носно даних до лікування становив 11,7%, 
21,5%, 15,7% при уратному, оксалатному і 
фосфатному нефролітіазі відповідно; досто-
вірність не підтверджена. Аналогічними бу-
ли зміни сечової кислоти в крові. За даними 
табл. 1 можна розрахувати темп зниження 
рівня сечової кислоти в крові за період ліку-
вання. В основній групі він становив 22,7% 
при оксалатному нефролітіазі, 15,3%  при 
уратному з вірогідною різницею в обох випад-
ках. Незначним та не достовірним було зни-
ження (лише на 10%) при фосфатному неф-
ролітіазі. У контрольній групі величина по-

казника не знизилась до нормальних вели-
чин у жодному із варіантів нефролітіазу. Хо-
ча, за винятком фосфатного нефролітіазу, 
вихідні та кінцеві дані вірогідно різнилися; 
темп зниження становив 18,1%, 11,5% та 
2,1% при оксалатному, уратному та фосфат-
ному нефролітіазі відповідно. 

Далі наведемо інформацію щодо динаміки 
концентрації оксалатів (рис. 5). У групі хво-
рих, лікування яких передбачало приймання 
«Проліту», результати кращі при оксалатно-
му та уратному нефролітіазі. Аргументуємо 
це тим, що по його завершенню в цих випад-
ках досягнута верхня межа величини показ-
ника, прийнятого за норму (28,1±8,1 та 28,5± 
5,4 мг/л відповідно; норма 15–25 мг/л). 
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Рис. 5. Динаміка концентрації оксалатів залежно від виду нефролітіазу у пацієнтів основної (а) та 

контрольної (б) груп 
 
Темп зниження порівняно до вихідних да-

них становив 48,7% та 36,0%; різниця показ-
ників достовірна. При фосфатному нефро-
літіазі спостерігалась незначна позитивна 
тенденція. Темп зниження між показниками 
до та після лікування склав лише 6,7%, був 
не стабільним впродовж приймання БАД і 
практично вдвічі перевищував норму по його 
завершенню. За кривими змін у контрольній 
групі також простежується позитивна дина-
міка. Разом із тим, вона суттєво відрізняється 
від результатів, досягнутих в основній групі. 
Це проявляється тим, що після лікування 
рівень концентрації оксалатів продовжував 
перевищувати норму: при оксалатному неф-
ролітіазі в 1,5 рази, уратному – 1,3 рази, фос-
фатному – практично в 2 рази; темп знижен-
ня величин показника був 28,3%, 24,6% та 
9,5% відповідно. Наведені дані об’єктивно 
свідчать, що результати лікування хворих із 
фосфатним нефролітіазом з «Пролітом» та 
без нього не суттєві. 

Дані вивчення динамічного ряду показни-
ків екскреції оксалатів в основній та конт-
рольній групах узгоджуються з поданими в 
табл. 1 та рис. 6. 

Наведені дані, що застосування «Проліту» в 
комплексному лікуванні після руйнування 
оксалатних та уратних конкрементів забез-
печує вірогідне зниження величин екскреції 
оксалатів і нормалізації їх через місяць, а 
саме: до 30,0±9,0 мг/д та 32,2±5,3 мг/д vs 
83,5±13,1 мг/д та 88,4±11,1 мг/д відповідно. 
При цьому відмічається цілком природна 
особливість  на 3-тю добу спостерігається 
різке зниження екскреції (на 16,4% та 30,9% 
при оксалатах та уратах відповідно), після 
чого показник зростає на 7-му добу, а в по-
дальшому поступово стабільно зменшується. 
Логічність процесу пояснюється і співпадає, 
певним чином, із подібним характером ди-
наміки діурезу під впливом лікувальних за-
ходів. Темпи зазначеного явища при оксалат-
ному нефролітіазі випереджають темпи при 
уратному. Характер змін при фосфатному 
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нефролітіазі подібний, при значно більших 
показниках, а після лікування на 30-ту добу, 

навіть, повертається до вихідних величин.  
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Рис. 6. Динаміка екскреції оксалатів залежно від виду нефролітіазу у пацієнтів основної (а) та 

контрольної (б) груп 
 
У контрольній групі будь-яких особливих 

змін від вище представлених не простежу-
валося. За характером вони перекликаються 
з визначеними при аналізі інших показників 
 позитивна динаміка під впливом стандарт-
ної схеми лікування мала місце, однак була 
менш вираженою і за її результатами, показ-
ники залишалися вищими за норму, а при 
фосфатному  практично однаковими з ви-
хідними даними. Зокрема, при оксалатному 
нефролітіазі після лікування величина по-
казника становила 42,5±9,8% vs 86,3± 
11,0 мг/д до лікування, при уратному – 46,0± 
5,3 vs 87,7±9,3 мг/д, при фосфатному 63,3±4,7 
vs 64,4±4,4 мг/д; у перших 2-ох випадках різ-
ниця між показниками вірогідна.  

Таким чином, отримано об’єктивне підтвер-
дження, що застосування БАД «Проліту» в 
комплексному лікуванні хворих на нефролі-
тіаз забезпечує більший позитивний ефект 

впливу на основні ланки патогенезу, ніж 
стандартні схеми. За рахунок пришвидшен-
ня нормалізації концентрації каменеутворю-
ючих солей у сечі у хворих зменшується віро-
гідність стану «кам’яної кризи», коли відбу-
вається ланцюгова преципітація цих солей із 
подальшим утворенням агрегатів кристалів. 
Найбільш вираженим він є при оксалатному 
та уратному нефролітіазі. Звідси постає доці-
льність призначення БАД «Проліт» у зазна-
чених випадках. При фосфатному нефроліті-
азі він може бути засобом вибору, враховую-
чи доведену його протизапальну, антисеп-
тичну властивості, особливо з огляду на те, 
що пієлонефрит саме у зазначеної категорії 
хворих протікає складніше, триваліше, гірше 
піддається лікуванню. 

 
 

Висновки: 
Підтверджено, що застосування біологічно 

активної добавки «Проліт» у комплексному 
лікуванні хворих на уретеролітіаз забезпечує 
більш виражений позитивний ефект впливу 
на основні ланки патогенезу, ніж стандартні 
схеми, при Са-оксалатному та сечокислому 

нефролітіазі, що обґрунтовує доцільність його 
широкого використання в клінічній практи-
ці. При фосфорнокислому нефролітіазі може 
бути засобом вибору в комплексному ліку-
ванні хронічного пієлонефриту.  
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Резюме: Анализ полученных в ходе исследования данных показал, что фитопрепарат «Пролит» в комп-
лексном лечении больных после удаления камней из мочеточника обеспечивает больший положительный 
эффект на основные звенья патогенеза по сравнению со стандартными схемами. Уменьшается вероятность 
развития «каменного кризиса», когда наблюдается преципитация солей с дальнейшей агрегацией крис-
таллов. Достоверные изменения показателей диуреза, рH мочи, солевого обмена достигнуты среди боль-
ных с оксалатным и уратным нефролитиазом, что подтверждает целесообразность использования препа-
рата в этих случаях. При фосфатном нефролитиазе объективизирован вывод, что БАД «Пролит» может 
быть препаратом выбора в силу его противовоспалительных, антисептических свойств, что важно с точки 
зрения частоты и характера пиелонефрита данной категории больных. 
 
Ключевые слова: уретеролитиаз, лечение, виды нефролитиаза, фитопрепарат. 
 
 
UDC 616.617–003.7–08–039.71–089 
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Summary: : The analysis of obtained data  showed that the phytopreparation «Prolit» provided higher positive 
effect on the major links of pathogenesis in  the complex treatment of patients after the stone removal from 
ureter in  comparison with  standard schemes. The possible development of «stone crisis» is decreased in the 
presence of salt precipitation with further crystal aggregation. The statistically reliable changes of indicators of 
diuresis, urinary pH, salt metabolism were seen in patients with oxalate and urate nephrolithiasis. It proved 
the efficiency of the preparation administration in these cases. In case of phosphate nephrolithiasis a dietary 
supplement «Prolit» can be a preparation of choice due to its anti-inflammatory, antiseptic properties, as these 
aspects are essential in terms of the rates and character of pyelonephritis in this category of patients. 
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