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Изучено состояние водно-электролитного и азотистого обмена у 149 пациентов с мочекаменной болезнью, которые 

рандомизированы по трем группам в соответствии с количеством проведенных сеансов дистанционной литотрипсии. В 
группу контроля вошли 35 здоровых доноров. Установлены достоверное снижение суточной экскреции мочевины, креати-
нина, калия, снижение осмолярности, осмолярного клиренса, клиренса осмотически свободной воды и рост экскретируе-
мой фракции натрия. Нарушение водно-электролитного и азотистого обмена достоверно более выражено после второго се-
анса литотрипсии. При проведении третьего сеанса дробления дальнейшего снижения параметров функционирования неф-
рона не выявлено. 
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CONDITION OF WATER-ELECTROLYTE AND NITROGEN METABOLISM  
IN UROLITHIASIS PATIENTS FOLLOWING DISTANT LITHOTRIPSY 

 
The condition of water-electrilyte exchange and nitrogen metabolism was studied in 149 patients with urolithiasis, randomized 

into 3 groups based on the number of distant lithotripsy sessions. The control group comprised 35 healthy donors. A significant de-
crease in daily excretion of urine, creatinine, potassium, osmolarity, osmolarity clearance, osmotically free water clearance parame-
ters, as well as an increase in sodium fractions excretion were revealed in a controlled study. A disturbance of water-electrilyte ex-
change and nitrogen metabolism was significantly more pronounced after the second extracorporeal shock wave lithotripsy proce-
dure. No further decrease in nephron functional parameters were found after 3rd shock wave lithotripsy procedure. 

Key words: urolithiasis, water-electrolyte exchange, nitrogen metabolism, distant lithotripsy. 
 

Мочекаменная болезнь (МКБ) является 
одним из самых распространенных урологи-
ческих заболеваний и встречается не менее 
чем у 3% населения [1,4,7,9,11]. Больные 
МКБ составляют 30-40% всего контингента 
больных урологических стационаров [6]. В 
структуре урологических заболеваний МКБ 
занимает одно из первых мест, составляя в 

среднем по России 34,2% [3]. Несмотря на 
разработку комплексных методов диагности-
ки обменных нарушений и широкого спектра 
противорецидивных мероприятий, частота 
повторного возникновения конкрементов ос-
тается высокой – 5,4-18,9% [2]. Дистанцион-
ная литотрипсия (ДЛТ) несомненно является 
методом выбора при лечении пациентов с 
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МКБ, однако, помимо дробления конкремен-
та, она оказывает и травматическое воздейст-
вие на паренхиму почки, что приводит к пре-
ходящим воспалительным изменениям и на-
рушениям водно-электролитного обмена [5]. 
Водно-электролитный дисбаланс часто сопут-
ствует послеоперационному периоду у паци-
ентов урологических отделений. Это приво-
дит ко многим адаптивным и компенсацион-
ным почечным и экстраренальным изменени-
ям таким, как выброс вазопрессина вследст-
вие неосмотических стимулов (боль, анесте-
зирующие средства, гипоксия, гиповолемия) 
[8]. Серьезные расстройства водного и элек-
тролитного обмена наблюдаются у пациентов 
с окклюзией мочевых путей, мочевой инфек-
цией, после дистанционной нефролитотрип-
сии [10]. Выбор режима проведения ДЛТ ока-
зывает существенное влияние на выражен-
ность и обратимость морфофункциональных 
проявлений воздействия ударных волн на по-
чечную ткань. Цель исследования – устано-
вить зависимость между количеством сеансов 
литотрипсии и характером нарушения водно-
электролитного и азотистого обмена у паци-
ентов с невролитиазом. 

Материал и методы 
На базе отделения урологии Республи-

канской клинической больницы им. Г.Г. Ку-
ватова (г.Уфа) обследование с использовани-
ем клинических, инструментальных и лабора-
торных методов было проведено 149 пациен-
там МКБ. Критериями включения в исследо-
вание явились: наличие в анамнезе МКБ, 
плотность камня не более 1300 HU по данным 
компьютерной томографии, масса тела от 40 
до 150 кг, конкременты не более 25 мм в наи-

большем измерении или не более К1. Крите-
риями исключения были:  коагулопатии, бе-
ременность, болезни сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем в стадии декомпенсации, 
искусственные водители сердечного ритма, 
инфекционно-воспалительные заболевания, 
прием препаратов, подавляющих агрегацию 
тромбоцитов, аномалии органов мочевой сис-
темы с нарушением оттока мочи, хроническая 
почечная недостаточность, множественные 
камни. В комплекс обследования были вклю-
чены определение уровня мочевины, креати-
нина и параметров водно-электролитного ста-
туса (натрий, калий, хлориды, осмолярность) 
в сыворотке крови и моче. Сыворотку полу-
чали из крови, взятой натощак до исследова-
ния, замораживали и хранили при -20оС. Су-
точную мочу собирали  в сухую чистую ем-
кость с консервантом. Осмолярность опреде-
ляли на криоскопическом осмометре Osmomat 
030 , концентрацию электролитов – на авто-
матическом анализаторе EasyLyte (Medica, 
США), уровень креатинина и мочевины – на 
анализаторе Hitachi 902 кинетическим мето-
дом с использованием тест-наборов фирмы 
Roche Diagnostics. В группу контроля вошли 
35 здоровых доноров. 

ДЛТ проводили на аппарате Modulith 
SLX-F2 (Storz Medical AG, Швейцария). Глу-
бина фокуса ударной волны – 165 мм. Малый 
фокус имел размеры 20×2×2 мм, большой фо-
кус - 42×4,8×4,8 мм. Энергия терапевтических 
волн варьировала от 1 до 90 в зависимости от 
свойств разрушаемого камня и чувствитель-
ности пациента к боли. Метод генерирования 
ударной волны – электромагнитный, пере-
менное фокусное давление 6,4-107 МПа. 

 
Таблица 1 

Биохимические показатели крови до и после ДЛТ 

Показатель\группы Контрольная Основная 
до ДЛТ после ДЛТ % 

1с
еа
нс

 Д
Л
Т 

Мочевина, ммоль/л 5,7±0,5 5,6±0,5 5,1±0,4 -8,9 
Креатинин, ммоль/л 68,1±2,2 67,3±1,5 68,6±4,6 1,9 
К+, ммоль/л 4,5±0,1 4,5±0,2 4,6±0,1 2,2 
Na+, ммоль/л 142,1±0,3 142,2±0,3 142,4±0,6 0,1 
Cl-, ммоль/л 107,1±0,5 106,8±0,6 107,3±0,7 0,5 
Осмолярность, мосм/л 305,6±6,8 309,7±6,7 308,5±5,7 -0,4 
Клиренс креат, мл/мин 101,2±6,9 105,4±5,3 82,4±6,9* -21,8 

2 
се
ан
са

 Д
Л
Т 

Мочевина, ммоль/л 5,7±0,5 5,4±0,8 4,6±0,7 -14,8 
Креатинин, ммоль/л 68,1±2,2 66,1±1,3 70,6±2,8 6,8 
К+, ммоль/л 4,5±0,1 4,6±0,1 4,5±0,1 -2,2 
Na+, ммоль/л 142,1±0,3 141,9±0,5 142,2±0,6 0,2 
Cl-, ммоль/л 107,1±0,5 107,5±0,6 106,3±0,7 -1,1 
Осмолярность, мосм/л 305,6±6,8 313,1±6,2 304,9±4,3 -2,6 
Клиренс креат., мл/мин 101,2±6,9 106,7±4,4 75,3±6,1* -29,4 

3 
се
ан
са

 Д
Л
Т 

Мочевина, ммоль/л 5,7±0,5 5,6±0,6 4,9±0,8 -12,5 
Креатинин, ммоль/л 68,1±2,2 66,5±1,7 71,2±3,3 7,1 
К+, ммоль/л 4,5±0,1 4,6±0,1 4,5±0,1 -2,2 
Na+, ммоль/л 142,1±0,3 141,8±0,8 142,1±0,7 0,2 
Cl-, ммоль/л 107,1±0,5 107,2±0,7 106,9±0,9 -0,3 
Осмолярность, мосм/л 305,6±6,8 311,8±6,4 305,5±5,8 -2 
Клиренс креат., мл/мин 101,2±6,9 105,9±5,7 73,8±9,6* -30,3 

* - р˂0,05 
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Таблица 2 
Биохимические показатели мочи до и после ДЛТ 

Показатель\группы Контрольная Основная 
до ДЛТ после ДЛТ % 

1 
се
ан
с 
Д
Л
Т 

Мочевина, ммоль/сут 378,7±26,1 411,3±31,4 273,8±21,7* -33,4 
Креат., ммоль/сут 10875,5±963,4 10713,7±1006,1 8422,9±518,2* -21,4 
К+, ммоль/сут 43,6±4,8 45,3±3,7 37,2±2,4* -17,8 
Na+, ммоль/сут 179,6±16,0 168,7±27,5 155,4±17,2 -7,9 
Cl-, ммоль/сут 145,3±18,2 141,7±27,2 129,4±14,8 -8,3 
Осмол-сть, мосм/сут 812,7±77,4 849,2±68,9 682,4±52,6* -19,6 
Экскр-ая фр-я Na+, % 0,74±0,06 0,76±0,04 1,03±0,04* 35,5 
Осм. клир-с, мл/мин 1,7±0,08 1,7±0,09 1,5±0,10* -11,7 
КОСВ**, мл/мин -0,38±0,12 -0,46±0,16 -0,13±0,09* -71,7 

2 
се
ан
са

 Д
Л
Т 

Мочевина, ммоль/сут 378,7±26,1 403,2±39,4 211,5±11,8* -47,5 
Креат., ммоль/сут 10875,5±963,4 11244,8±991,3 7314,7±483,6* -34,9 
К+, ммоль/сут 43,6±4,8 46,9±4,2 31,7±2,7* -32,4 
Na+, ммоль/сут 179,6±16,0 160,5±24,3 151,6±16,3 -5,5 
Cl-, ммоль/сут 145,3±18,2 137,1±22,3 126,3±14,5 -7,9 
Осмол-сть, мосм/сут 812,7±77,4 856,8±64,6 571,6±33,4* -33,3 
Экскр-ая фр-я Na+, % 0,74±0,06 0,68±0,05 1,16±0,07* 70,6 
Осм. клир-с, мл/мин 1,7±0,08 1,8±0,08 1,2±0,09* -33,3 
КОСВ**, мл/мин -0,38±0,12 -0,43±0,11 -0,11±0,08* -74,4 

3 
се
ан
са

 Д
Л
Т 

Мочевина, ммоль/сут 378,7±26,1 401,7±44,8 202,6±12,4* -49,6 
Креат., ммоль/сут 10875,5±963,4 11158,9±1012,6 7216,5±658,7* -35,3 
К+, ммоль/сут 43,6±4,8 46,1±3,3 30,4±2,8* -34,1 
Na+, ммоль/сут 179,6±16,0 164,9±26,7 155,8±13,7 -5,5 
Cl-, ммоль/сут 145,3±18,2 137,6±27,4 127,2±9,1 -7,6 
Осмол-сть, мосм/сут 812,7±77,4 858,7±31,6 558,3±31,8* -34,9 
Экскр-ая фр-я Na+, % 0,74±0,06 0,69±0,06 1,18±0,18* 71 
Осм. клир-с, мл/мин 1,7±0,08 1,8±0,18 1,1±0,12* -38,9 
КОСВ**, мл/мин -0,38±0,12 -0,45±0,13 -0,1±0,08* -77,8 

*  р<0,05. 
** Клиренс осмотически-свободной воды. 

 
Результаты и обсуждение 
Чаще всего диагностированы камни ло-

ханки почки – у 79 (53%) пациентов. Камни 
верхних чашечек выявлены у 18 (12,1%), 
средних – у 24 (16,1%), нижних – у 28 (18,8%) 
больных основной группы. Среднее количест-
во сеансов ДЛТ – 2,3 (±0,8). Продолжитель-
ность заболевания у 56 (37,6%) пациентов 
МКБ составила менее 1 года, у 49 (32,9%) – от 
1 до 3 лет, у 44 (29,5%) – более 3 лет. Средний 
размер конкремента – 14,5 (±4,3) мм.  

Результаты биохимического исследова-
ния крови и мочи представлены в табл. 1 и 2. 

Концентрация креатинина, мочевины, 
калия, натрия, хлоридов, осмолярность крови 
достоверно не изменилась после ДЛТ, не от-
мечено отличий и от уровней изученных па-
раметров в контрольной группе. Клиренс 
креатинина после литотрипсии снизился 
(р˂0,05). Это может быть обусловлено ухуд-
шением почечной гемодинамики в результате 
отека паренхимы после воздействия ударных 
волн и рефлекторным спазмом приносящей 
артериолы от влияния эндогенных α-
адреномиметиков. 

Отмечено достоверное снизижение 
уровня мочевины мочи после ДЛТ. По-
видимому, в результате отека медуллярного 
слоя почки происходит замедление кровотока 
в перитубулярных тканях, уменьшение скоро-
сти удаления мочевины из интерстиция, уве-

личение концентрационного градиента, в свя-
зи с чем возрастает канальцевая реабсорбция 
с падением суточной экскреции мочевины. 
Уровень креатинина в суточной моче умень-
шился после дробления (р<0,05). Поскольку 
объем экскретированного креатинина зависит 
только от клубочковой фильтрации, падение 
его послеоперационной концентрации связано 
с ухудшением гемодинамики почечного клу-
бочка. Осмолярность мочи после литотрипсии 
достоверно снизилась вследствие падения 
концентрации таких осмотически активных 
веществ, как мочевина и калий. Осмолярный 
клиренс после ДЛТ снизился на 11,7%, 33,3% 
и 38,9% после 1, 2 и 3 сеансов ДЛТ соответст-
венно (р<0,05) из-за снижения клубочковой 
фильтрации и увеличения реабсорбции вслед-
ствие увеличения осмотического градиента 
между канальцевой жидкостью и интерстици-
ем. Уменьшилась концентрация калия в су-
точной моче после литотрипсии (р<0,05). 
Возможно, это обусловлено выбросом альдо-
стерона из надпочечника, попавшего в зону 
действия ударной волны, и увеличением реаб-
сорбции ионов калия в дистальных канальцах 
нефрона. Концентрация ионов натрия и хло-
рида существенно не изменилась после ли-
тотрипсии. Экскретируемая фракция натрия 
после ДЛТ выросла на 35,5%, 70,6% и 71% 
после 1, 2 и 3 сеансов ДЛТ (р<0,05) соответ-
ственно, что, по-видимому, также связано с 
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угнетением пассивного трансмембранного 
транспорта ионов через стенку почечного ка-
нальца. После ДЛТ наиболее существенно 
снижается клиренс осмотически свободной 
воды – более, чем на 70% (р<0,05). Вероятно, 
это вызвано увеличением внутрипочечной 
концентрации простагландина Е2, блокирую-
щего эндоплазматический захват аквапоринов 
и пролонгирующих действие вазопрессина на 
собирательные трубочки. 

Изменения экскреции осмотически ак-
тивных веществ и азотистых метаболитов по-
сле нефролитотрипсии носят однонаправлен-
ный характер при одно- и многократных сеан-
сах. Однако после проведения второго сеанса 
отмечается достоверно большее падение кон-
центрации в суточной моче мочевины, креа-
тинина, калия, осмолярности, снижение осмо-
лярного клиренса и рост экскретируемой 
фракции натрия. Различия клиренса осмоти-
чески свободной воды при проведении одного 

и двух сеансов ДЛТ недостоверно, что можно 
объяснить лимитированным числом аквапо-
ринов в собирательных трубках и вследствие 
этого уменьшением эффекта простагландинов 
на реабсорбцию воды. 

Заключение 
После проведенной дистанционной 

нефролитотрипсии происходит изменение 
функционирования всех отделов нефрона, 
связанное как с местным травматическим  
эффектом ударных волн, так и с модуляцией 
нейрогуморальных влияний, поддерживаю-
щих водно-электролитный обмен и регули-
рующих работу трансмембранных переносчи-
ков осмотически активных веществ. Наруше-
ние экскреции электролитов и продуктов азо-
тистого метаболизма развивается после пер-
вого сеанса ДЛТ и усиливается после повтор-
ной литотрипсии. Последующие сеансы дроб-
ления не сопровождаются достоверным 
ухудшением параметров работы нефрона.   
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РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ КИШЕЧНОЙ  
ПЛАСТИКИ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 

 
Недержание мочи является наиболее частым урологическим осложнением после операций на органах малого таза. 

Перспективным методом реабилитации больных с недержанием мочи является использование упражнений для мышц тазо-
вого дна. Данный метод реабилитации позволяет добиться хороших результатов в удержании мочи.  
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