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В 
настоящее время лечение 
больных уролитиазом до-
стигло высокого научно-
технологического уровня. 
Это, в первую очередь, от-
носится к современным 
методам удаления мочевых 

камней с наименьшим риском раз-
вития осложнений. Однако после из-
бавления больного от конкремента 
этиологические и патогенетические 
факторы его образования в большин-
стве случаев сохраняются [1, 2, 3]. Не-
смотря на высокую метаболическую 
эффективность медикаментозных 
методов лечения и профилактики 
мочекаменной болезни [4, 5] их на-
значение без учета характера наруше-
ний обмена веществ у этих пациентов 
не всегда предотвращает повторное 
возникновение конкрементов [6, 7]. 
В связи с этим нами были разрабо-
таны и на протяжении многих лет 
применяются унифицированные схе-
мы-рекомендации по профилактике 
рецидивов камнеобразования при 
мочекислой, кальций-оксалатной и 
кальций-фосфатной форме литиаза 
(приложение 1, 2, 3). Они отражают 
тактику ведения указанной катего-
рии больных, содержат информацию 
о химическом составе камня (удален-
ного или самостоятельно отошедше-
го), нарушениях обмена литогенных 
веществ, которые явились основой 
для создания схем лечения. Выше-
названные схемы включают дието-

терапию, препараты, улучшающие 
микроциркуляцию, уменьшающие 
азотемию (применяются при необхо-
димости), наиболее эффективные ле-
карственные средства, направленные 
на коррекцию нарушений обмена ли-
тогенных веществ, а также в них ука-
заны курорты, бальнеологические 
факторы, которые можно использо-
вать в комплексном консервативном 
лечении больных мочекаменной бо-
лезнью и, особенно, после проведе-
ния дистанционной ударно-волно-
вой литотрипсии. 

Целью данного исследования 
явилось установление возможно-
стей использования унифицирован-
ных памяток-схем для профилакти-
ки рецидивов камнеобразования. 

Материалы  
и методы

Обследовано 216 пациентов с 
мочекаменной болезнью (80 жен-
щин и 136 мужчин) в возрасте от 21 
до 67 лет, находившихся под амбула-
торным наблюдением в течение 2-7 
лет. Среди них у 116 человек были 
кальций-оксалатные, у 52 – магни-
ево-аммониево-фосфатные, у 48  – 
мочекислые камни в анамнезе. К 
началу проведения профилактиче-
ского лечения, после удаления кон-
крементов, длительность заболева-
ния составила 5-21 год, у 96 (91%) 
больных имел место рецидивный 
уролитиаз. 47 (22 %) пациентов 
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In scientific research institute of 
urology of Russian health care de-
partment unified recommendations 
schemes of urate, calcium-oxalate 
and calcium-phosphate calculi for-
mation prophylaxis were developed 
and already used for many years. 
They reflect tactics of management 
of stated groups of patients, contain 
information of chemical structure 
of calculi removed or drawn off by 
itself, disorders of lithogenous com-
pounds exchange, which were the 
basement of scheme development. 
To evaluate the efficacy of long-term 
outpatient treatment of patients due 
to these schemes 216 patients (80 
females and 136 male) aged from 
21 to 67 were examined with ultra-
sound, X-ray. 84 patients were fol-
lowed up for 2 - 7 years, 132 patients 
that did not have prophylactic treat-
ment for different reasons contained 
control group.    It was determined 
that recurrent frequency in patients 
without prophylactic treatment was 
significantly higher than in treat-
ment group and was 67% against 
26% respectively. Developed unified 
recommendation schemes for uri-
nary calculi recurrence prophylaxis 
are reasonable for use in oupatient 
departments in patients with uroli-
thiasis.
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перенесли открытые оперативные 
вмешательства, 141 (65%) – ДЛТ, у 
28 (13%) человек камни отходили 
самостоятельно. Функциональное 
состояние почек оценивали по био-
химическим показателям: сыворо-
точной концентрации мочевины, 
креатинина и клиренсу эндогенного 
креатинина, печени – по биохими-
ческим показателям: сывороточной 
концентрации общего белка, обще-
го билирубина, активности транс-
аминаз АСТ и АЛТ. Указанные по-
казатели были в норме. При первич-
ном обследовании у 20 (9%) боль-
ных отмечено снижение клиренса 
эндогенного креатинина до 71 ± 3,8 
мл/мин. Инфекционно-воспали-
тельный процесс в мочевыводящей 
системе диагностирован у 68 (32%) 
пациентов. 

132 пациента, по различным 
причинам не получавшие профи-
лактического лечения, составили 
контрольную группу. Среди них у 63 
человек были кальций-оксалатные, 
у 36 – мочекислые и у 33 – магниево-
аммониево-фосфатные конкремен-
ты в анамнезе.

Большая часть биохимических 
тестов выполнялась посредством 
наборов химреактивов и автомати-
ческого анализатора «Labsуstem». 
Состав оперативно удаленного или 
самостоятельно отошедшего кон-
кремента определяли с помощью 
инфракрасной спектрофотометрии. 

Перед назначением профилак-
тического лечения выполняли био-
химическое, микробиологическое, 
ультразвуковое и рентгенологиче-
ское обследования. Лабораторное 
обследование осуществляли не ра-
нее, чем через месяц и более после 
оперативного вмешательства, по-
скольку предполагаем, что его про-
ведение в более ранние сроки может 
вызвать ошибки в интерпретации 
полученных результатов. Через 2 
недели после начала профилакти-
ческого лечения контролировали 
его эффективность. В зависимости 
от полученных результатов обще-
го анализа мочи и биохимического 
анализа крови и мочи назначенное 

консервативное лечение продол-
жали или вносили дополнительные 
коррективы. Через 3 месяца после 
начала лечения также проводили 
бактериологический анализ мочи, 
при необходимости – УЗИ почек, 
обзорную и экскреторную урогра-
фии. 

Профилактика камнеобразова-
ния включала лечение, направлен-
ное на ликвидацию инфекционно-
воспалительного процесса, улучше-
ние микроциркуляции в почечной 
ткани с помощью дипиридамола 
или пентоксифиллина при сниже-
нии клубочковой фильтрации, при-
ем жидкости  не менее 2 л в сутки 
при отсутствии противопоказаний 
со стороны сердечно-сосудистой 
системы, назначение, в зависимо-
сти от химического состава камня 
и выявленных метаболических на-
рушений, диетотерапии, ограни-
чивающей поступление в организм 
камнеобразующих веществ или их 
предшественников, медикаментоз-
ную коррекцию гиперурикемии, ги-
перурикурии, гиперкальциурии, ги-
пероксалурии, кислотно-щелочного 
состояния мочи. При мочекислом 
уролитиазе применяли аллопури-
нол в дозировке 100 мг 4 раза в день, 
блемарен в дозировках, подобран-
ных индивидуально для каждого 
больного в соответствии с инструк-
циями к препаратам, окись магния 
по 300 мг 3 раза в день; при кальций-
оксалатном уролитиазе –  витамин 
В6 в дозировке 20 мг 3 раза в день 
перорально или 1 мл 5% раствора 
внутримышечно, окись магния по 
300 мг 3 раза в день, гипотиазид по 
25 мг 2 раза в день женщинам и по 
50 мг 2 раза в день мужчинам в со-
четании с панангином по 1 таблетке 
3 раза в день. Блеморен назначали 
в индивидуально подобранных до-
зировках в соответствии с инструк-
циями к препарату, ксидифон – по 
1 ст. ложке 2% раствора. В разра-
ботанных схемах из перечня пред-
ставленных препаратов каждому 
больному назначали тот или иной 
медикамент строго индивидуально. 
У 5 пациентов через 4-9 дней после 

начала приема цитратных смесей 
возникли диспептические явления, 
которые исчезли после отмены ука-
занных препаратов. Больные магни-
ево-аммониево-фосфатным лити-
азом получали антибактериальное 
лечение согласно посеву мочи и 
антибиотикограмме, а также мети-
онин, борную кислоту, уролесан, 
фитолизин в общепринятых  дози-
ровках. При выявлении нарушений 
обмена камнеобразующих веществ 
назначали соответствующие препа-
раты. Также, в основном после ДЛТ, 
с учетом результатов лабораторных 
методов обследования, больным на-
значали минеральные воды «Тиб2» 
(«Тиби») [8], «Смирновскую», «Сла-
вяновскую», «Нафтусю» в течение 
3-4 недель или рекомендовали соот-
ветствующее санаторно-курортное 
лечение. 

Результаты

Оценку эффективности проти-
ворецидивного лечения проводили 
по данным ультразвукового и рент-
генологического методов обследо-
вания пациентов, находившихся 
на диспансерном учете, и больных 
контрольной группы. Установлено, 
что в течение 2-7 лет из 84 пациен-
тов, получавших лечение, рециди-
вы камня возникали у 22 (26%), что 
потребовало оперативного вмеша-
тельства, из 132 человек (контроль-
ная группа), не получавших лече-
ния, рецидив камня отмечен у 88 
(67%) больных. Значимость разли-
чий процентных долей определяли 
с помощью  метода углового преоб-
разования Фишера [9]. Установле-
но, что частота рецидивов мочевых 
камней у больных, не получавших 
консервативного лечения, была до-
стоверно выше (Uр = 6,075; p < 0,01), 
чем у пациентов, находившихся на 
профилактическом лечении (табли-
ца 1). 

Обсуждение

Анализ представленных выше 
данных показал, что:

•	 из 22 больных, у которых вы-
явлены рецидивы камней, 7 (31,8%) 
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пациентов по различным причинам 
не систематически принимали на-
значенные медикаментозные сред-
ства, у 12 (54,5%) человек имел место 
непрерывно рецидивирующий хро-
нический пиелонефрит, 3 (13,6%) 
больных получали лекарственное 
лечение, однако не соблюдали ди-
ету и вследствие сопутствующих 
сердечно-сосудистых  заболеваний 
ограничивали прием жидкости до 
1-1,2 литра в сутки;

•	 в контрольной группе, не-
смотря на отсутствие профилакти-
ческих мероприятий, у 44 пациен-

тов конкрементов не обнаружено. 
Установлено, что 12 (27,3%) из них 
не имели рецидивов камней в анам-
незе. Ремиссия в течение заболева-
ния у 32 (72,7%) больных связана, 
по-видимому, со стабилизацией со-
стояния, вызванной эндогенными 
причинами. 

Заключение

Результаты проведенного иссле-
дования позволяют сделать следую-
щие выводы.

1.	 Противорецидивное лече-
ние должно быть комплексным и 

учитывать индивидуальные осо-
бенности метаболического состо-
яния больного мочекаменной бо-
лезнью.

2.	 Для предупреждения повтор-
ного камнеобразования необходима 
диспансеризация больных уролити-
азом. 

3.	 Разработанные унифициро-
ванные схемы – рекомендации по 
профилактике рецидивов моче-
каменной болезни целесообразно 
использовать в амбулаторно-поли-
клиническом наблюдении больных 
уролитиазом. 
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Таблица 1. Результаты ультразвукового и рентгенологического обследования больных уролитиазом  
через 2-7 лет амбулаторного наблюдения

Группа больных Количество 
пациентов

Рецидив камня (чел.)
Частота рецидива (%) Функция Ф

Нет Есть

Получавшие лечение 84 62 22 26 1,070

Не получавшие лечения 132 44 88 67 1,918

Up = 6,075, p< 0,01

Приложение 1.
НИИ урологии Минздравсоцразвития России

Отдел мочекаменной болезни

ПАМЯТКА к истории болезни № _______________
(схема профилактики и лечения фосфатного нефролитиаза)

1.	 Больной(ая) ________________________________________________________________ возраст _ ______________
2.	 Диагноз _ _________________________________________________________________________________________
3.	 Состав камня _ ____________________________________________________________________________________

Обменные нарушения Диета Медикаментозная терапия
Кристаллурия фосфатов + 
Инфекция

Суточное употребление жидкости не 
менее 2 л равномерно в течение дня.
Исключить прием молока, пряностей, 
острых блюд, цитрусовых. Ограничить 
употребление сыра, брынзы, картофеля, 
зеленых овощей.
Рекомендуется: растительные жиры, брус-
ника, красная смородина. 

Антибиотики, уроантисептики. Метио-
нин по 1 таб. 3 раза в день ____ мес.
Аммония хлорид по 0,5-1 г 3 раза в день 
_____ мес.
Уролесан по 10 капель на сахар 3 раза в 
день ____ мес.
Фитолизин по 1 ч. л. на 1/2 стакана воды 
3 раза в день ____ мес.

При снижении клиренса эндогенного креатинина до 70 мл/мин. – дипиридамол по 25 мг 3 раза в сутки или пенток-
сифиллин по 100 мг 3 раза в сутки, при появлении азотемии – консультация нефролога.

Санаторно-курортное или бальнеологическое лечение в течение 3-4 недель: «Смирновская» (Железноводск), 
«Тиби», «Нафтуся» (Трускавец, Збручанское месторождение). Прием минеральной воды осуществляется по 200 г 3 
раза в день за 30-45 минут до еды.

Контроль: коррекция лечения через 2 недели после начала курса в поликлинике НИИ урологии (иметь результаты 
общего анализа мочи, обменных нарушений).

Через 3 месяца: консультация в поликлинике НИИ урологии (иметь данные обследования: УЗИ, рентгенологиче-
ского, результаты общего анализа мочи, обменных нарушений, посева мочи).

ПРИМЕЧАНИЕ: ______________________________________________________________________________________

Дата «____» ____________ 20__г.								        Подпись

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, метафилактика, химические формы мочекаменной болезни, медикаментозное 
лечение, диетотерапия.

Keywords: urolithiasis, reccurent stones prophylaxis, urolithiasis chemical forms, medical treatment, diet.
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Приложение 2.

НИИ урологии Минздравсоцразвития России

Отдел мочекаменной болезни

ПАМЯТКА к истории болезни № _______________

(схема коррекции нарушений щавелевокислого и кальциевого обмена, профилактики  

и лечения кальций-оксалатного нефролитиаза)

1.	 Больной(ая) ________________________________________________________________ возраст _ ______________

2.	 Диагноз _ _________________________________________________________________________________________

3.	 Состав камня _ ____________________________________________________________________________________

Обменные нарушения Диета Медикаментозная терапия
Гипероксалурия Суточное употребление жидкости не 

менее 2 л равномерно в течение дня. 
Исключить: шоколад, крепкий чай, ща-
вель, салат, шпинат, черную смородину, 
клубнику.

Окись магния по 0,3 г 3 раза в день после 
еды ____ мес.
Витамин В6 по 0,02 г 3 раза в день _____ 
мес. или 
по 1 мл. 5% раствора №15 ч/д.
Цитратные смеси (блемарен) по инструк-
ции к препарату __________мес.

Гиперкальциурия Ограничить употребление сыра, молока Гипотиазид: женщинам по 0,025 г
2 раза в день,
мужчинам по 0,05 г 2 раза в день + панан-
гин по 1 таб. 3 раза в день ____ мес.
Ксидифон 2% по 1 ст. ложке 3 раза в день 
за 30 минут до еды _______ мес.

Гиперкальциурия +  
Гиперурикурия

Та же + ограничить употребление живот-
ного белка до 150 г в день.
Исключить прием шоколада, кофе, какао, 
алкоголя, жареных мясных и острых 
блюд, субпродуктов, мясных блюд в ве-
черние часы.

Гипотиазид: женщинам по 0,025 г 2 раза 
в день, мужчинам по 0,05 г 2 раза в день 
+ панангин по 1 таб 3 раза в день ______ 
мес.
Аллопуринол по 0,1 г 4 раза в день ____ 
мес.
Цитратные смеси (блемарен) по инструк-
ции к препарату _____ мес.

При снижении клиренса эндогенного креатинина до 70 мл/мин. – дипиридамол по 25 мг 3 раза в сутки или пенток-

сифиллин по 100 мг 3 раза в сутки, при появлении азотемии – консультация нефролога.

При наличии инфекционно-воспалительного процесса – антибактериальное лечение согласно посеву мочи и анти-

биотикограмме.

Санаторно-курортное или бальнеологическое лечение в течение 3-4 недель: «Тиби», «Славяновская», «Смирнов-

ская» (Железноводск), «Нафтуся» (Трускавец, Збручанское месторождение). Прием минеральной воды осуществляет-

ся по 200 г 3 раза в день за 30-45 минут до еды.

Контроль: коррекция лечения через 2 недели после начала курса в поликлинике НИИ урологии (иметь результаты 

общего анализа мочи и обменных нарушений).

Через 3 месяца консультация в поликлинике НИИ урологии (иметь данные обследования: УЗИ, рентгенологиче-

ского, общего анализа мочи, обменных нарушений, посева мочи).

ПРИМЕЧАНИЕ: ______________________________________________________________________________________

Дата «____» ____________ 20__г.								        Подпись

м е т а ф и л а к т и к а
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Приложение 3.
НИИ урологии Минздравсоцразвития России

Отдел мочекаменной болезни

ПАМЯТКА к истории болезни № _______________
(схема коррекции нарушений пуринового обмена, профилактики и лечения мочекислого нефролитиаза)

1.	 Больной(ая) ________________________________________________________________ возраст _ ______________
2.	 Диагноз _ _________________________________________________________________________________________
3.	 Состав камня _ ____________________________________________________________________________________

Обменные нарушения Диета Медикаментозная терапия
Гиперурикемия + 
Гиперурикурия

Суточное употребление жидкости не 
менее 2 л равномерно в течение дня.
Ограничение приема животного 
белка до 150 г в день. 
Исключить: шоколад, кофе, какао, 
алкоголь, жареные мясные и острые 
блюда, субпродукты, употребление 
мясных блюд в вечерние часы.

Аллопуринол: по 0,1 г 4 раза в день ____ мес.
Цитратные смеси (блемарен) по инструкции 
к препарату _____ мес.

Гиперурикемия Та же _____________ Аллопуринол: по 0,1 г 4 раза в день ____ мес.
Гиперурикурия Та же _____________ Цитратные смеси (блемарен) по инструкции 

к препарату _____ мес.
Аллопуринол: по 0,1 г 4 раза в день
______ мес.

Гиперурикурия +
Оксалурия 

Та же + исключение шпината, щавеля, 
салата, черной смородины, клубники, 
крепкого чая.

Цитратные смеси (блемарен) по инструкции 
к препарату _____ мес.
Окись магния по 0,3 г 3 раза в день после 
еды _____ мес.

Гиперурикурия +
Гиперкальциурия

Та же + ограничение употребления 
молока, сыра.

Аллопуринол по 0,1 г 4 раза в день 
_______ мес.
Гипотиазид по 0,025 г 2 раза в день 
женщинам, по 0,05 г 2 раза в день мужчинам 
+ панангин по 1 таб. 3 раза в день _____ мес.
Цитратные смеси (блемарен) по инструкции 
к препарату _____ мес.

При снижении клиренса эндогенного креатинина до 70 мл/мин. – дипиридамол по 25 мг 3 раза в сутки или пентокси-
филлин по 100 мг 3 раза в сутки, при появлении азотемии – консультация нефролога. При наличии инфекционно-вос-
палительного процесса – антибактериальное лечение согласно посеву мочи и антибиотикограмме. Санаторно-курорт-
ное или бальнеологическое лечение в течение 3-4 недель: «Тиби», «Славяновская», «Смирновская»  (Железноводск),  
«Нафтуся» (Трускавец, Збручанское месторождение). Прием минеральной воды осуществляется по 200 г 3 раза  в день 
за 30-45 минут до еды.

Контроль: коррекция лечения через 2 недели после начала курса в поликлинике НИИ урологии (иметь результаты 
общего анализа мочи,  обменных нарушений).

Через 3 месяца консультация в поликлинике НИИ урологии (иметь данные обследования: УЗИ, рентгенологиче-
ского, общего анализа мочи, обменных нарушений, посева мочи).

ПРИМЕЧАНИЕ: ______________________________________________________________________________________
Дата «____» ____________ 20__г.								        Подпись

м о ч е к а м е н н а я  б о л е з н ь


