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Клінічне значення оксалатурії в пацієнтів  
із хронічним обструктивним захворюванням легень  
і коморбідним хронічним пієлонефритом  
на тлі сечокам’яної хвороби
О. С. Хухліна, К. В. Вілігорська, А. А. Антонів, О. В. Андрусяк,  
Л. Я. Полюхович, Л. А. Бевзюк
ВДНЗ «Буковинський державний медичний університет», м. Чернівці, Україна

Мета роботи – дослідити клінічні особливості перебігу хронічного обструктивного захворювання легень у пацієнтів із 
хронічним пієлонефритом на тлі сечокам’яної хвороби з оксалатурією.

Матеріали та методи. Для визначення рис клінічного взаємозв’язку між оксалатурією при хронічному пієлонефриті в 
пацієнтів із хронічним обструктивним захворюванням легень (ХОЗЛ) 60 пацієнтів поділили на три репрезентативні групи 
порівняння. Контрольна група становила 20 практично здорових осіб (ПЗО) відповідного віку та статі. Групи дослідження: 
І – 18 пацієнтів з ізольованим перебігом хронічного пієлонефриту (ХП) і сечокам’яної хвороби (СКХ) оксалатного та змі-
шаного генезу, ІІ група – 19 пацієнтів із хронічним обструктивним захворюванням легень (ХОЗЛ), ІІІ група – 23 пацієнти 
з ХОЗЛ, ХП і СКХ оксалатного генезу. 

Здійснили клінічне та лабораторне обстеження пацієнтів. Додатково біологічний матеріал досліджений спектрофотопо-
ляриметрично. Опрацювання результатів виконали в Primer of Biostatistics, Origin 8.0.

Результати. Присутність системного запального процесу при поєднаному ХОЗЛ і хронічному пієлонефриті з ок-
салатурією формує синдром взаємообтяження цих патологій. Це підтвердив зворотний кореляційний зв’язок між 
вмістом солей оксалату у зразках мокротиння (15,5 ± 1,0) мг/добу та зниженням об’єму форсованого видиху за 
першу секунду (ОФВ1) у пацієнтів групи ІІІ. Цей результат був у 2,1 раза нижчим від даних групи ПЗО (r = -0,53, 
р < 0,05). 

Висновки. При врахуванні анамнестичних даних пацієнти з ХОЗЛ і супутнім хронічним пієлонефритом (ХП) з оксалатурією 
на тлі сечокам’яної хвороби (СКХ) мають тяжчий перебіг ХОЗЛ, ніж пацієнти з ізольованим перебігом ХОЗЛ. Причиною 
цього, ймовірно, є відкладення мікрокристалів оксалату кальцію у стінках бронхів. Указані вище клінічні риси характерні 
для респіраторного оксалозу, що потребує особливої терапії.

Клиническое значение оксалатурии у пациентов  
с хронической обструктивной болезнью лёгких при коморбидном хроническом 
пиелонефрите на фоне мочекаменной болезни

О. С. Хухлина, Е. В. Вилигорская, А. А. Антонив, О.В. Андрусяк, Л. Я. Полюхович,  
Л. А. Бевзюк

Цель работы – исследовать клинические особенности течения хронического обструктивного заболевания лёгких 
у пациентов с хроническим пиелонефритом на фоне мочекаменной болезни с оксалатурией.

Материалы и методы. Для определения характеристик клинической взаимосвязи между оксалатурией при хроническом 
пиелонефрите у пациентов с хронической обструктивной болезнью лёгких (ХОБЛ) 60 пациентов были разделены на три 
репрезентативные группы сравнения. Группу общего контроля составили 20 практически здоровых лиц (ПЗЛ) соответ-
ствующего возраста и пола. Группы исследования: І группа – 18 пациентов с изолированным течением хронического 
пиелонефрита (ХП) на фоне мочекаменной болезни (МКБ) оксалатного и смешанного генеза, группа II – 19 пациентов 
с хронической обструктивной болезнью лёгких (ХОБЛ), группа IIІ – 23 пациента с ХОБЛ, ХП и МКБ оксалатного генеза. 
Проведено клиническое и лабораторное обследование пациентов. Дополнительно проведено спектрофотополяриме-
трическое исследование биологического материала. Системная обработка результатов была выполнена в Primer of 
Biostatistics, Origin 8.0.

Результаты. Наличие системного воспалительного процесса при ХОБЛ на фоне хронического пиелонефрита с 
оксалатурией составляют синдром взаимного отягощения, что подтверждается обратной корреляционной свя-
зью между присутствием солей оксалатов в мокроте (15,5 ± 1,0) мг/сутки) и снижением форсированного выдоха 
за первую секунду (ОФВ1) у пациентов группы III. Этот результат был в 2,1 раза ниже, чем данные группы ПЗЛ  
(r = -0,53, р < 0,05). 

Выводы. При учёте данных анамнеза пациенты с ХОБЛ и сопутствующим хроническим пиелонефритом (ХП) с окса-
латурией на фоне мочекаменной болезни (МКБ) имеют более тяжёлое течение ХОБЛ, чем пациенты с изолированным 
ХОБЛ. Причиной такого состояния, вероятно, является отложение микрокристаллов оксалата кальция в бронхах. 
Вышеуказанные клинические особенности характерны для респираторного оксалоза, который требует особого тера-
певтического подхода. 

Ключевые слова:  
хроническая 
обструктивная 
болезнь лёгких, 
хронический 
пиелонефрит, 
мочекаменная 
болезнь, 
оксалатурия, 
спектрофото­
поляриметрия.

Запорожский  
медицинский  
журнал. – 2017. – 
Т. 19, № 3(102). –  
С. 299–303

Ключові слова:  
обструктивне 
захворювання ле­
гень, пієло нефрит, 
сечокам’яна 
хвороба, оксала­
турія, спектрофо­
тополяриметрія.

Запорізький 
медичний  
журнал. – 2017. –  
Т. 19, № 3(102). –  
С. 299–303

DOI: 
10.14739/2310­1210. 
2017.3.100768

E-mail: 
oksanakhukhlina@
rambler.ru

УДК: 616.633.461.2­071:616.24­007.272]+616.61­002.3+616.62­003.7 Original research



300 Запорожский медицинский журнал. Том 19, № 3(102), май–июнь 2017 г.ISSN 2306-4145    http://zmj.zsmu.edu.ua

The clinical meaning of oxaluria in chronic obstructive pulmonary disease patients 
with comorbid chronic pyelonephritis on the background of urolithiasis

O. S. Khukhlina, K. V. Vilgorska, A. A. Antoniv, O. V. Andrusiak, L. Ya. Poliukhovych, L. A. Bevziuk

Aim. To study clinical peculiarities of chronic obstructive pulmonary disease in patients with comorbid chronic pyelonephritis 
on the background of urolithiasis with oxaluria.

Materials and methods. 60 patients were included into the study and divided into 3 groups. Study groups: I-st group – 18 patients 
with isolated course of chronic pyelonephritis (CP) and urolithiasis (U) of oxalic and mixed genesis, II-nd group – 19 patients 
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD), study group III – 23 patients with COPD, CP and U of oxalic genesis. 
Additional control group consisted of 20 practically healthy individuals (PHI) of corresponding age and gender. Laboratory and 
clinical examination of the patients was conducted. Spectrophotometry with polarization of biologic material was performed. 
Statistical analysis was done in Primer of Biostatistics, Origin 8.0.

Results. Systemic inflammation in patients with COPD and comorbid CP with oxaluria form the syndrome of mutual burden-
ing. This fact was proved by inverse correlation between oxalate salts in sputum (15.5 ± 1.0) mg/24h) and reduction of forced 
expiratory volume in 1 second (FEV1) in group III. This result was in 2,1 lower than in PHI (r = -0.53, р < 0.05). 

Conclusions. Taking into account data of the anamnesis, patients with COPD, comorbid CP and urolithiasis with oxaluria, 
had more severe course of COPD than patients with isolated COPD. This can be explained by the oxalic acid crystals 
deposition in bronchial wall. Stated above clinical characteristics are the features of respiratory oxalosis that needs special  
treatment. 

Натепер метаболічні порушення є причиною багатьох 
хронічних захворювань, саме тому стандартна базова 
терапія не виявляє необхідного лікувального ефекту. 
Нерідко швидкість обміну речовин знижується після 
перенесеного загострення захворювання респіраторної 
системи, наприклад, хронічного обструктивного захво-
рювання легень (ХОЗЛ) [1]. Клінічні прояви можуть бути 
особливо вираженими при наявному гені метаболічного 
порушення [9]. Первинні гіпероксалурії (ПГ) являють 
собою групу генетичних метаболічних порушень, які 
характеризуються накопиченням оксалату в нирках та 
інших органах і системах організму. Перший тип пер-
винної гіпероксалурії (ПГ1) є вродженим порушенням 
обміну речовин, яке симптоматично проявляється в 
підвищеній екскреції оксалатів, що зв’язуються з іонами 
кальцію. Це явище призводить до відкладення криста-
лів оксалату кальцію в сечовидільних шляхах. Через 
свою шипувату та нерівну структуру кристали оксалату 
кальцію травмують сечовидільні шляхи, спричиняючи 
розвиток запального процесу – хронічного пієлонефриту 
(ХП). Такий стан є одним із проявів системного оксалозу. 
Аналогічним системним проявом оксалозу є відкладення 
мікрокристалів кальцію в легеневій тканині та стінках 
бронхів. Хронічне обструктивне захворювання легень 
(ХОЗЛ) може належати до проявів системного оксалозу, 
для якого також є характерним відкладення мікрокриста-
лів оксалату кальцію в кістковому мозку, що спричиняє 
розвиток анемічного синдрому. Аланін-гліоксилат-амі-
нотрансфераза (AGXT), гліоксилат-гідроксипіруват-ре-
дуктаза (GRHPR) є пероксисомальними ферментами 
печінки, що регулюють вироблення оксалату. Мутації в 
генах, що кодують ці ферменти, призводять до їхнього 
дефіциту [2,3]. Дефіцит пероксисомальних ферментів 
спричиняє надмірну продукцію оксалатів в організмі – 
системного оксалозу. Залежно від експресії будь-якого з 
цих генів, клінічні прояви можуть містити захворювання: 
ХОЗЛ, сечокам’яна хвороба, анемії [4,7,8]. Через брак 
діагностичних підходів сьогодні ці захворювання не пов’я-
зують із системним оксалозом, що пояснює здійснення 
тільки базової терапії без вирішення основної проблеми 
виникнення захворювання [5,6].

Мета роботи
Дослідити клінічні особливості перебігу хронічного 
обструктивного захворювання легень у пацієнтів із 
хронічним пієлонефритом на тлі сечокам’яної хвороби 
з оксалатурією.

Матеріали і методи дослідження
Обстежили 60 пацієнтів, яких поділили на 3 групи. І – 18 
пацієнтів з ізольованим перебігом хронічного пієлонеф-
риту та сечокам’яної хвороби оксалатного та змішаного 
генезу. ІІ група – 19 пацієнтів з ізольованим перебігом 
ХОЗЛ ІІ стадії (2В, 3С GOLD). ІІІ група – 23 хворих на 
ХОЗЛ II стадії (2В, 3С, D GOLD) із супутнім хронічним 
пієлонефритом і сечокам’яною хворобою оксалатного 
генезу. Середній вік пацієнтів – 57,7 ± 3,1 року. Контрольна 
група – 20 практично здорових осіб (ПЗО), які на момент 
залучення до дослідження не мали гострих або хронічних 
захворювань, алергічного анамнезу. Середній вік обсте-
жених осіб у контрольній групі становив 53,5 ± 3,2 року. 
Відсутність значних вікових і статевих відмінностей між 
контрольною та групами дослідження дала можливість 
виконати порівняльний аналіз даних цих груп. 

Ступінь бронхіальної обструкції та ступінь ризику 
несприятливого перебігу ХОЗЛ встановлювали згідно з 
наказом МОЗ України № 555 від 27.06.2013. Діагностика 
СКХ оксалатного генезу здійснили згідно з наказом № 604 
МОЗ України від 06.12.2004. 

Критеріями включення пацієнтів до І групи були 
наявність симптомокомплексу згідно з «Протоколом 
ведення хворих. Сечокам’яна хвороба. Камені нирки 
(№ 20.0)» та «Протоколом надання медичної допомо-
ги хворим на пієлонефрит» (Додаток до наказу МОЗ 
№ 593 від 02.12.2004) та виявлення солей оксалатів 
кальцію в добовому аналізі сечі. Критеріями вклю-
чення пацієнтів до ІІ групи були клінічні симптоми, що 
враховані згідно з галузевим стандартом діагностики 
ХОЗЛ (2В, 3С GOLD): експіраторна задишка під час 
фізичного навантаження, хронічний кашель, хронічне 
виділення мокротиння; рекурентний перебіг, частота 
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загострень. Діагностування ступеня ХОЗЛ за GOLD 
(2016) виконували згідно з даними комп’ютерної спі-
рографії, що оцінювали за класифікацією тяжкості 
обмеження повітроносних шляхів на основі постброн-
ходилятаційного ОФВ1. Тяжкість задишки визначалась 
за модифікованою шкалою задишки «Medical Research 
Council (mMRC) Dyspnea Scale». Дослідження функції 
зовнішнього дихання (ФЗД) здійснювали на спірографі 
«Microlab-3300» («SensorMedics», Нідерланди) у спокої 
з дальшим комп’ютерним аналізом результатів. Для 
вивчення зворотності бронхіальної прохідності вико-
ристовували інгаляційні проби з β-адреноміметиком 
(сальбутамол, 400 мг). Критерієм відбору хворих до ІІІ 
групи була наявність ХОЗЛ (2В, 3С-D GOLD) із хроніч-
ним пієлонефритом і СКХ оксалатного генезу. 

Критерії виключення з дослідження – наявність 
супровідної патології: цукрового діабету, ІХС, гострого 
коронарного синдрому, перенесеного інфаркту міо-
карда, клапанних вад серця, СН ІІ–ІІІ стадії (ІІІ–IV ФК 
із фракцією викиду лівого шлуночка нижче ніж 45 %), 
гострого порушення мозкового кровообігу, ревмато-
логічної патології (ревматичної лихоманки, дифузних 
захворювань сполучної тканини тощо), онкологічних 
та інфекційних захворювань, у тому числі вірусних 
гепатитів В і С, хворих із психічними розладами, осіб 
у період вагітності чи лактації, осіб із гострими запаль-
ними процесами будь-якої локалізації, іншими деком-
пенсованими захворюваннями або станами, що здатні 
вплинути на результати дослідження, а також цироз 
печінки різної етіології. 

Спектрофотополяриметричні характеристики біоло-
гічних рідин (сеча, мокротиння) оцінювали з використан-
ням Мюллер-матричного моделювання. Спектральний 
інтервал: середня ділянка ультрафіолетового діапазону 
від 220 до 350 нм. Методика спектрального дослідження 
біологічних рідин, сечі та мокротиння включала розведен-
ня зразків дистильованою водою (1:100). Для визначення 
референтного значення норми використали сечу обсте-
жених осіб групи контролю. Встановлення концентрації 
солей у сечі здійснювали за допомогою комп’ютерної 
програми Origin 8.0. Визначення концентрації в цьому ви-
падку було якісним, величина >1 означала наявність солі. 
Перед перевіркою статистичних гіпотез здійснений аналіз 
нормальності розподілу величин у рандомізованих вибір-
ках шляхом визначення коефіцієнтів асиметрії та ексцесу 
за допомогою критерію Хана–Шапіро–Уїлка. Вірогідність 
різниці середньої арифметичної та її похибки між групами 
дослідження визначали за допомогою двостороннього 
непарного t-критерію Стьюдента. Різницю вважали віро-
гідною при рівні значущості р < 0,05; t-критерій Стьюдента 
застосовували тільки в разі нормального розподілу за 
рівності генеральних дисперсій вибірок, котру перевіряли 
за допомогою F-критерію Фішера. 

В інших випадках для порівняння результатів ви-
користовували непараметричний ранговий критерій 
Манна–Уітні. Вірогідність змін варіацій у динаміці ліку-
вання за нормального розподілу у вибірках визначали 
за парним критерієм Стьюдента, в інших випадках – за 
непараметричним парним Т-критерієм Вілкоксона. Коре-
ляційний аналіз здійснили шляхом визначення лінійного 
параметричного коефіцієнта кореляції Пірсона та непа-
раметричного коефіцієнта кореляції рангів Спірмена. На-

лежність кореляційного зв’язку до лінійного перевіряли за 
допомогою критерію Блекмана, а також за результатами 
дисперсійного аналізу з використанням величин фактор-
ної та залишкової дисперсій. Математичне опрацювання 
даних виконували на комп’ютері на базі процесора AMD 
Athlon 64 за допомогою програми Primer of Biostatistics. 
Version 4.03 (S. Glantz, США) [10].

Результати та їх обговорення
Дані контрольної групи використані як референтний 
показник. Згідно з даними спектрополяриметричного 
дослідження, концентрація уратів у сечі пацієнтів 
І групи становила (7,78 ± 0,44) мг/добу, оксалатів (4,35 ±  
0,39) мг/добу, що перевищувало показники у хворих ІІ 
групи, в яких екскреція солей оксалатів й уратів була 
в межах норми: урати – (3,5 ± 0.29) мг/добу, оксалати – 
(3,10 ± 0,31) мг/добу. Концентрація солей у зразках сечі 
пацієнтів ІІІ групи була такою: оксалати – (15,5 ± 1,0)  
мг/добу, що вірогідно перевищувало показник у здорових 
осіб (р < 0,05).

Зміни фізичних характеристик біологічних рідин 
помічені також у зразках мокротиння пацієнтів групи із 
поєднаною патологією (група ІІІ). У зразках мокротиння 
пацієнтів групи ІІ слідів солей оксалату кальцію не ви-
явлено, на відміну від групи ІІІ: солі оксалату кальцію 
виявлені в довжинах хвиль 220 нм і 230 нм. Цей результат 
перевищував дані в осіб контрольної групи відповідно в 
2,3 і 3,2 раза (p < 0,05). Наявність солей оксалату кальцію 
у зразках мокротиння є проявом наявності респіратор-
ного оксалозу. 

Локальне та системне хронічне запалення й гіпоксія, 
які присутні у випадку поєднаної патології ХОЗЛ і хроніч-
ного пієлонефриту, формують синдром взаємообтяження 
цих патологій. Цей факт був урахований під час порів-
няльного аналізу клінічних даних досліджуваних груп 
пацієнтів і контрольної групи.

Згідно з даними спірографії осіб, які становили кон-
трольну групу, всі показники відповідали нормі (табл. 1). 
Для пацієнтів І групи ОФВ1, ОФВ1/ФЖЕЛ (індекс Тіф-
фно), форсована життєва ємність легень (ФЖЄЛ) і життє-
ва ємність легень (ЖЄЛ) також відповідали віковій нормі. 
Виявлені відхилення були мінімальними та статистично 
незначущими (р > 0,05).

У групі ІІ виявлені ознаки генералізованої незворотної 
постбронходилятаційної обструкції бронхів. Показник 
ОФВ1 у пацієнтів ІІ групи був у 2,2 раза нижчим порівняно 
з цим показником у контрольній групі до проби з сальбу-
тамолом (р < 0,05) та у 2,1 раза нижчим (р < 0,05) після 
проби з сальбутамолом. ФЖЕЛ у пацієнтів ІІ групи була 
на 29,1 % нижча до проби з сальбутамолом і на 24,9 % 
нижча після проби з сальбутамолом порівняно з даними 
контрольної групи (р < 0,05).

Згідно з даними спірографії, в пацієнтів ІІІ групи 
спостерігалась негативна клінічна динаміка: генералізо-
вана броніхальна обструкція, підвищення бронхіального 
опору, зниження резервних можливостей респіраторної 
си стеми. ОФВ1 у пацієнтів групи ІІІ був у 2,5 раза нижче, 
ніж у контрольній групі (р < 0,05). До та після проби з саль-
бутамолом не виявлено статистично значущої різниці 
в показниках, що свідчить про глибоку незворотність 
обструктивного синдрому. ФЖЕЛ у пацієнтів ІIІ групи була 
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в 1,5 раза нижча до проби з сальбутамолом і в 1,3 раза 
нижча після проби з сальбутамолом порівняно з даними 
контрольної групи (р < 0,05). ІТ до проби був нижчим  
за показник у контролі в 1,8 раза як до проведення проби, 
так і після (табл. 1). Також у пацієнтів були скарги на часті 
загострення, більше ніж тричі на рік, низьку ефективність 
базової терапії ХОЗЛ. У ІІ групі пацієнти мали нижчу 
частоту загострень (двічі на рік) і позитивну динаміку за 
умов базисної терапії ХОЗЛ (р < 0,05). 

Причиною такого стану, ймовірно, є відкладення 
мікрокристалів оксалату кальцію у стінках бронхів. 
Установили зворотний кореляційний зв’язок між вмістом 
солей оксалату кальцію у зразках мокротиння пацієнтів 
ІІІ групи та показником ОФВ1 (r = -0,53, р < 0,05). Отже, 
можна припустити, що пацієнти ІІІ групи обов’язково 
потребують додаткової терапії респіраторного оксалозу.

Висновки
1. Встановлено вірогідне підвищення вмісту солей 

оксалату кальцію в сечі та мокротинні пацієнтів із комор-
бідним перебігом хронічного обструктивного захворю-
вання легень, хронічного пієлонефриту та сечокам’яної 
хвороби. 

2. Виявлений зворотний кореляційний зв’язок між 
вмістом солей кальцію оксалату в мокротинні та знижен-
ням ОФВ1 указує на роль оксалозу в патогенезі взаємо-
обтяження ХОЗЛ, сечокам’яної хвороби та хронічного 
пієлонефриту. 

Перспективи подальших досліджень полягають у 
здійсненні поглибленого спектрофотополяриметричного 
дослідження сечі та мокротиння в більших когортах 
хворих, а також розробленні ефективних лікувальних 
програм щодо реабілітації пацієнтів із коморбідним 
перебігом ХОЗЛ, ХХН, СКХ з оксалатурією. 
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Таблиця 1. Показники функції зовнішнього дихання за спірометричними показниками групи хворих на ХОЗЛ і ХП із СКХ порівняно з даними груп 
з ізольованим перебігом ХОЗЛ та ізольованим перебігом ХП і СКХ (M ± m)

Показник,  
одиниці вимірювань

ПЗО Група 1 (n = 18) Група 2 (n = 19) Група 3 (n = 23)
До проби Після проби До проби Після проби До проби Після проби До проби Після проби

ОФВ1, % 126,67 ± 9,2 126,38 ± 9,0 112,06 ± 8,0 119,11 ± 8,6 59,03 ± 2,1*/*** 64,07 ± 2,3*/*** 50,2 ± 1,2*/**/*** 52,45 ± 2,4*/**/***
ОФВ1/ФЖЄЛ (ІТ), % 103,5 ± 7,3 110,21 ± 7,8 80,1 ± 5,6* 80,9 ± 5,7* 68,60 ± 1,9*/*** 69,86 ± 2,0*/*** 60,1 ± 1,7*/**/*** 61,18 ± 1,9*/***
ФЖЄЛ, % 122,3 ± 5,0 114,6 ± 5,17 140,5 ± 4,6 147,4 ± 4,74* 86,5 ± 4,5*/*** 91,6 ± 4,62*/*** 83,5 ± 4,45*/*** 85,7 ± 4,6*/***
ЖЄЛ вдоху, % 114,4 ± 7,0 115,12 ± 7,1 110,03 ± 6,8 113,5 ± 7,0 95,11 ± 4,5*/*** 97,54 ± 4,6*/*** 84,31 ± 4,9*/*** 87,11 ± 5,0*/***

*: зміни вірогідні порівняно з показником у ПЗО (р < 0,05); **: зміни вірогідні порівняно з показником у хворих на ХОЗЛ з ізольованим перебігом (р < 0,05); ***: зміни вірогідні 
порівняно з показником у хворих на ХП і СКХ із ізольованим перебігом (p < 0,05).
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