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Мочекаменная болезнь (МКБ) - широко рас-
пространенное заболевание, которое харак-
теризуется образованием камня в мочевых путях, 
клинически проявляется обструкцией мочевых пу-
тей, калькулезным пиелонефритом и, в результате, 
хронической почечной недостаточностью [12]. В 
Украине, как и за границей, наблюдается увеличе-
ние количества больных с МКБ. В 1998 году забо-
леваемость мочекаменной болезнью среди населе-
ния Украины составляла 80,75 на 100 тысяч, что на 
21% больше, чем в 1992 году [10]. Соответственно 
распространенность данной патологии на 100 ты-
сяч населения составила 313,74. В последние годы 
увеличилось количество больных, страдающих на-
рушением пуринового обмена, а также от почеч-
ных форм его проявлений. Увеличение конечных 
продуктов обмена пурина, выводящихся с мочой и 
ряд других причин, приводит к образованию в мо-
чевых путях мочекислых кристаллов и конкремен-
тов [37]. 

Мочекислый нефролитиаз (МКН) составляет 
от 7 до 30% всех случаев МКБ [17,25,38]. МКН 
составляет 19,6% всех случаев почечнокаменной 
болезни, 8% заболеваний верхних мочевых путей и 
4,7% всех урологических заболеваний [22]. Слож-
ность его лечения заключается в высокой частоте 
рецидивов, склонности к образованию множест-
венных и кораллоподобных конкрементов, разви-
тием этого вида нефролитиаза на фоне нарушения 
пуринового обмена, что проявляется в гиперурике-
мии и/или гиперурикурии, кристаллурии и ста-
бильно кислой реакции мочи [6,11,37]. 

Разработана протеолизно-ионная теория па-
тогенеза нефролитиаза, в основе которой лежат два 
главных фактора риска развития этого заболева-
ния: недостаточность протеолиза мочи, что приво-
дит к образованию матрицы камня, и оптимальные 
для седиментации камнеобразующих солей значе-
ния рН мочи [11,15]. Допускается, что основны-
ми патофизиологическими механизмами МКН яв-
ляются постоянно низкие значения рН мочи, гипе-
рурикурия, малый объем мочи [34]. Частота гипе-
рурикемии при МКН составляет от 52% [3] до 
54,3% [22]. Важным фактором, содействующим 
образованию кристаллов мочевой кислоты (МК) и 
мочекислых конкрементов, является гиперурику-
рия [27,40], которая встречается при МКН у 63,0% 
больных [3]. Образование кристаллов МК и моче- 

кислых камней при наличии гиперурикурии много 
в чем зависит от рН мочи. При рН 7,4 МК полно-
стью ионизирована и в такой форме присутствует в 
плазме крови. При рН 5,0 - 90% МК существует в 
неионизированной форме. При повышении рН до 
5,4 это значение снижается до 70%. Количество 
ионизированной и неионизированной формы МК 
одинаково при рН 5,75 [1,2]. Насыщение мочи МК 
при рН 6,5 наступает при концентрации 3,87 
ммоль/литр, а при 4,16 ммоль/литр раствор стано-
вится нестабильным, что создает условия для кри-
сталлизации [5,26]. 

Исследования циркадного ритма рН мочи 
указывает на то, что для каждого вида почечных 
камней характерен свой тип изменений [11]. У 
больных с мочекислыми камнями почек характер-
но "кислое зацепенение мочи" [36,40]. 

МК в организме человека - это конечный 
продукт пуринового обмена - 2, 6, 8 - триоксипу-
рин, образованный путем превращения гипоксан-
тина и ксантина. Существует три источника обра-
зования МК в организме человека [24]: 

• пуриновые соединения, введенные с пищей 
(пищевые нуклеиновые кислоты); 
• синтез в организме новых пуринов из гли- 
конола, глутамина и ряда других веществ, кото 
рые всегда присутствуют в организме; 
• клеточные нуклеопротеиды. 

Фонд МК в организме взрослого человека в 
норме составляет 1000 мг а скорость его обновле-
ния - 650 мг в сутки [24]. 

Выведение МК из организма осуществляется 
почками и кишечником. В нормальных физиологи-
ческих условиях 2/3-3/4 МК выводится почками. 
Этот механизм включает 4 компонента [37]: 

I - клубочковая фильтрация; 
II - проксимальная реабсорбация 99,3% про 

фильтрованного количества МК; 
III - постреабсорбционная секреция; 
IV - постсекреторная реабсорбция 80% сек- 

ретированной МК. 
Нормальное содержание МК в сыворотке 

крови у мужчин составляет 0,15-0,48 ммоль/л, у 
женщин - 0,09-0,42 ммоль/л, выведение МК с мо-
чой - 1,2-3,0 ммоль/24 ч [32]. 

Для правильной интерпретации состояния 
пуринового обмена, кроме установления уровня 
урикемии, необходимо провести исследование экс- 

  
 



креции МК и ее клиренса. Изучение этих показате-
лей у людей, страдающих заболеваниями мочевых 
путей, позволило определить среднее их значение. 
Они составили: для урикемии - 0,35+0,06 ммоль/л, 
экскреции - 0,664+0,086 г/сутки, клиренса - 7,2+1,8 
мл/мин./1,73 кв.м [22]. Приняты следующие крите-
рии идентификации мочевого камня, подтвер-
ждающие мочекислый характер нефролитиаза [14]: 

• отсутствие  контрастирования  камня  при 
обзорной урографии (на наличие малоконтраст 
ной тени) с соответствующим дефектом контра 
стирования, который выявляется при экскретор 
ной урографии или ретроградной пиелографии; 
• постоянная   или   периодически   появляю 

щаяся седиментация мочекислых солей при одно 
временно стабильно низких показателях рН мочи; 
• результаты качественного анализа мочевых 

конкрементов, которые вышли самостоятельно. 
Поскольку кроме рентгеннегативного камня 

дефект контрастирования чашечно-лоханочной 
системы на урограмме может быть обусловленный 
папилярной опухолью лоханки, реже - парапельви-
кальной кистой, аномально расположенными по-
чечными сосудами, кровяными сгустками в лохан-
ке, важное место в дифференциальной диагностике 
принадлежит ультразвуковому исследованию 
(УЗИ). При этом конкременты определяются как 
эхоположительные с четкими контурами образова-
ния, расположенными в лоханочной системе. Цен-
ным дополнительным признаком камня является 
выявление за этим образованием "акустической 
тени", что обусловлено поглощением ультразвуко-
вых волн плотными структурами камня. 

В лечении МКН особое место занимают ряд 
методов: оральный литолиз цитратными препара-
тами на фоне приема уриностатиков [13,38], восхо-
дящий литолиз через нефростомы и мочевые кате-
теры [7,33], чрескожная нефролитотрипсия и ли-
тоэкстракция [39], открытое хирургическое вмеша-
тельство [6], экстракорпоральная ударно-волновая 
литотрипсия (ЭУВЛ) [8,16,30,35]. 

Значительное место в лечении МКН занима-
ет оральный литолиз цитратными препаратами на 
фоне приема урикостатиков и соблюдение диеты и 
во до-питьевого режима [9,31]. Основными дейст-
вующими компонентами цитратных смесей это 
лимонная кислота и тризамещенные цитраты калия 
и натрия. Цитратные препараты являют собой бу-
ферные системы, действие которых определяется 
их буферной емкостью. Оральный литолиз цитрат-
ными препаратами является, с одной стороны, те-
рапией первого уровня у пациентов с МКН, с дру-
гой - необходимым компонентом любого другого 
вида лечения больных МКН. 

Механизм действия цитратов нельзя рас-
сматривать как простое ощелачивание мочи [21]. 
Применение других препаратов, которые способст-
вуют алкализации мочи, не дает такого терапевти-
ческого эффекта. Проведенные исследования сви-
детельствуют, что цитраты способствуют нормали-
зации многих биологических процессов, которые 
лежат в основе возникновения МКН [23]. Введение 
их в организм обуславливает компенсацию имею- 

щегося у больных дефицита лимонной кислоты, 
которая есть основным энергетическим субстратом 
цикла трикарбоновых кислот и в значительной сте-
пени влияет на обмен пуринов. 

Нормализация процессов амониогенеза, ко-
торая происходит в процессе приема цитратных 
препаратов, за счет ингибирования фосфатзависи-
мой глутаминазы способствует ликвидации резкого 
ацидоза мочи, который является одним из факто-
ров мочекислого камнеобразования. Кроме этого, 
цитратам присуще непосредственное литолитиче-
ское действие. МК, обладая очень ограниченной 
растворимостью, обладает слабокислотными свой-
ствами и может иметь енольную и кето-формы, 
которые объясняются следующим образом. В усло-
виях алкализации мочи, возникающей за счет дей-
ствия цитратов, происходит процесс енолизации 
(образование енольной формы) МК, который за-
ключается в замене карбонильной группы гидро-
ксильным радикалом. При следующем замещении 
водорода гидроксильных групп МК во 2- и 6-м по-
ложениях пуринового ядра на щелочные металлы, 
которые поступают из цигратов, образуются хоро-
шо растворимые двузамещенные соли МК (при 
условии использования тризамещенных солей ли-
монной кислоты) [21,22]. 

Учитывая характер метаболических наруше-
ний при МКН, целесообразно применение урико-
статиков (аллопуринола), основной механизм дей-
ствия которых лежит в ингибировании фермента 
ксантиоксидазы, что приводит к снижению уровня 
урикемии [21,29,31]. Аллопуринол представляет 
собой структурный аналог гипоксантина и дейст-
вует ингибирующе на ксашиоксидазу, которая ка-
тализирует превращение гипоксантина в ксантин и 
ксантина - в мочевую кислоту [20]. 

Эффективность орального литиаза мочекис 
лых конкрементов составляет, по данным разных 
авторов, от 52,5% до 80-85% [13,21,38]. Отсутствие 
эффекта при проведении орального литолиза свя 
зано с примесями в камне солей другого состава, 
образованием нерастворимой кальций- 
удерживающей оболочки в процессе литолиза 
[4,21]. Для растворения камня Ю.А. Пытель и соав-
торы рекомендуют поддерживать рН мочи в преде-
лах 6,2 - 6,6, при которых литолиз протекает наи-
более успешно. Большее ощелачивание мочи мо-
жет вызывать осадок на камни фосфатов и карбо-
натов, что значительно затрудняет их растворение. 
В ходе лечения камни уменьшаются в размерах и 
могут вызвать обструкцию мочеточника и активи-
зацию пиелонефрита, что потребует проведения 
мероприятий по возобновлению пассажа мочи [4]. 
Отсутствие эффекта нисходящего литолиза может 
свидетельствовать и об ошибочной диагностике в 
случае, когда камни состоят из цистина, триамте-
рена, 2,8-дигидроксиаденина или ксантина [29]. 
Л.П. Босас, А.И. Радавичус [4] в 2% случаев были 
вынуждены прекратить лечение в связи с непере-
носимостью цитратов. Препятствием успешному 
литолизу является активный воспалительный про-
цесс в почке, сопровождающийся бактериурией, 

 

 

 
 
 
 
 
 
 



нарушением пасажа мочи, а также резким сниже-
ние функциональных возможностей почки [22]. 

Противопоказаниями для лечения цитрат-
ными препаратами является хроническая почечная 
недостаточность, повреждение паренхиматозных 
органов, сердечно-сосудистая недостаточность при 
лечении препаратами наперстянки, частые обост-
рения пиелонефрита, аллигурия и анурия [6]. Уст-
ранение оклюзии и обеспечение вывода мочи из 
почек в период литолиза достигают [19,28] уста-
новлением в верхних мочевых путях стента. В слу-
чае литолиза при выраженной функциональной 
недостаточности почки считают [19] целесообраз-
ным использование рефлюксирующего стента, ко-
торый обеспечивает рефлюксирование мочи из пу-
зыря в лоханку, в которой находится камень. В 
этих условиях во время приема цитратных препа-
ратов моча контралотеральной почки с соответст-
вующим значением рН будет частично поступать 
по стенту из мочевого пузыря на сторону пораже-
ния, оказывая литолитическое действие. 

Тяжело прогнозировать сроки, за которые 
камень может раствориться, поскольку это зависит 
от индивидуальных особенностей организма и кон-
крементов [22]. В одних случаях литолиз происхо-
дит в течение 3-4 месяцев, в других для этого не-
обходимо значительно больше времени. Растворе-
ния уратных камней можно добиться у 52,5% па-
циентов в течение 4-11 месяцев [13]. Перспектив-
ным, и по сути необходимым, является применение 
цитратных препаратов больными МКН, которым 
проводится ЭУВЛ. M.I. Ezzat [30] из 50 пациентов 
с уратными камнями почек только 30 лечил ЭУВЛ 
(группа А), тогда как у 20 больных ЭУВЛ комби-
нировал с оральной алкализацией мочи (группа В). 
В ряде случаев алкализацию мочи у пациентов 
группы В частично проводили через мочевыводя-
щий катетер, когда он вводился с целью диагно-
стики или ликвидации обструкции мочеточника 
(продолжительность этой процедуры варьирова-
лась от нескольких часов до 4 дней). Средняя длина 
оси камней в обеих группах больных составляла 3,6 
сантиметров. В группе А 76,6% пациентов ос-
вободились от камней в течение 3 месяцев после 
ЭУВЛ по сравнению с 90% в группе В, которые 
дополнительно подвергались оральному литолизу. 
Дезинтеграция камней во время литотрипсии уве-
личивает общую площадь контакта литолитика с 
камнем, повышая эффективность литолиза. Учиты-
вая то, что часть камней МК имеет внешний слой, 
содержащий оксалат или фосфат кальция, а также в 
случае смешанных уратных камней дробление 
камня дает возможность проводить литолиз там, 
где раньше он был бы неэффективен. Пациенты 
группы В от фрагментов камня после литотрипсии 
освободились за более короткий срок. Использова-
ние орального литолиза после ЭУВЛ обеспечивало 
более низкую частоту обструкции мочевика по 
сравнению с пациентами группы А. 

Считая [8], что нисходящий литолиз цитрат-
ными смесями показан всем больным МКН после 
проведения ЭУВЛ, поскольку он обеспечивает с 

одной стороны, эффективное влияние литолитика 
после разрушения камня ударными волнами, кото-
рые генерируются экстракорпорально, а с другой 
стороны - обеспечивает литолиз фрагментов камня 
в местах, откуда затруднена их эвакуация (нижняя 
группа чашечек), а также приводит к уменьшению 
размеров камня после литотрипсии, что способст-
вует их спонтанному отхождению. Это, в свою 
очередь, позволяет добиться более полного осво-
бождения верхних мочевых путей от фрагментов 
мочекислых конкрементов, снижает ударно-
волновую нагрузку на почку, сокращает сроки нис-
ходящего литолиза, уменьшает необходимость в 
дополнительном вмешательстве, связанном с об-
струкцией мочевика фрагментами камня и развити-
ем острого обструктивного пиелонефрита (катете-
ризация мочевика, эндоскопическое удаление 
фрагментов камня, перкутанная нефростомия), 
что, в целом, позволяет повысить эффективность 
лечения больных МКН. 

В связи с успехами, достигнутыми при про-
ведении нисходящего литолиза у пациентов с МКН 
вызывает интерес препарат БЛЕМАРЕН . Он пред-
ставляет собой гранулы, содержащие лимонную 
кислоту (39,9 части), калия гидрокарбонат (32,25), 
натрия цитрат (27,85) [18]. Дозу препарата уста-
навливают индивидуально для каждого больного 
на основании определения рН мочи. Суточную до-
зу принимают, обычно, за три приема (утром, днем 
и вечером) после еды. Гранулы растворяются в во-
де или фруктовом соке. Реакцию мочи пациент оп-
ределяет приложенной к препарату индикаторной 
полоской. Среднесуточная доза склонна к значи-
тельным индивидуальным колебаниям. Она может 
содержать от 6,0 до 18,0 г гранулята, что соответ-
ствует от двух раз - по одной мерной ложке или 
до трех раз - по 2 мерные ложки. Дозирование БЛЕ-
МАРЕНА можно считать правильным, если трижды 
измеренные значения рН перед новым приемом 
препарата находятся в пределах от 6,2 до 6,8. 

У пациентов с сердечной недостаточностью, 
которым проводится лечение сердечными гликози-
дами, необходимо учитывать, что средняя суточная 
доза гранулята (12,0 г) содержит приблизительно 
1,5 г калия. При назначении бессолевой диеты (при 
гипертонической болезни, заболеваниях сердца, 
почек) необходимо учитывать, что в 12,0 г грану-
лята содержится приблизительно 0,9 г натрия. 
Компенсированная стадия почечной недостаточно-
сти, не сопровождающаяся задержкой калия в ор-
ганизме не мешает проведению терапии БЛЕМАРЕ-
ном (в случае необходимости производится опре-
деление концентрации электролитов в сыворотке 
крови). 

Поскольку БЛЕМАРЕН не содержит углеводов, 
его можно назначать больным МКН с сопутст-
вующим сахарным диабетом. 

Таким образом, БЛЕМАРЕН - высокоэффек-
тивный препарат для нисходящего литолиза, ис-
пользуется для пациентов с МКН как терапия пер-
вой линии, так и в комплексе с другими методами 
лечения этого сложного заболевания. 
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