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Резюме 
Образование мочевых камней следует рассматри-
вать как симптом мочекаменной болезни (МКБ). По-
этому наряду с санацией мочевого камня необходи-
мо проводить метафилактику, направленную на пре-
дотвращение роста мочевых рецидивирующих кам-
ней.  
И в эпоху экстракорпоральной ударно-волновой ли-
тотрипсии, часто оставляющей осколки камней, а 
также минимально-инвазивных методов лечения мо-
чевого камня метафилактика имеет большое значе-
ние.  
Рекомендация метафилактики основывается на ме-
таболическом исследовании пациентов, страдающих 
мочекаменной болезнью, объем которого должен 
ориентироваться на тип мочевого камня. Поскольку 
вид мочевого камня является решающим фактором, 
его анализ следует выполнять до назначения мета-
филактики. 
В принципе, образование мочевого камня следует 
рассматривать как многофакторный процесс, и по-
этому путем метаболических тестов необходимо вы-
являть нарушения функции почек, транспортировки и 
состава мочи. Принимая во внимание тот факт, что 
часто мочевые камни содержат кальций, особое зна-
чение имеет диагностика метаболизма кальция. Оп-
равдывает себя подход, прибегать только к ориенти-
ровочной базовой диагностике пациентов с единич-
ным случаем образования кальций-
оксалатніхкамней. При рецидивирующем кальций-
оксалатном уролитиазе показана расширенная диаг-
ностика, включающая также функциональные тесты 
в случае необходимости.  В качестве причины обра-
зования мочекислых, цистиновых и инфицированных 
камней в любом случае следует предполагать нару-
шения обмена веществ, поэтому для таких камней 
оправдано детальное исследование даже при пер-
вом случае камнеобразования. 
Поскольку большинство факторов риска мочекамен-
ной болезни зависят от питания, в качестве основно-
го мероприятия метафилактики следует рекомендо-
вать пациентам соответствующее изменения пита-
ния. Все остальные, целенаправленные мероприятия 
метафилактики мочекаменной болезни должны зави-
сеть от результатов метаболической оценки. 
 
Ключевые слова: мочекаменная болезнь, уролити-
аз, метаболическая оценка, метафилактика, рекри-
сталлизация камня, рецидив камнеобразования 
 

 
Abstract 
The formation of urinary calculi has to be regarded as a 
symptom of a complex disease. Thus, in addition to 
stone removal prevention of stone regrowth and recur-
rence as well as purposeful metaphylaxis are required. 
Although a new era has begun with the introduction of 
extracorporeal shock wave litho-tripsy - often leading to 
residual stone fragments - and although minimal invasive 
stone treatment has become possible, metaphylaxis is a 
factor that should not to be neglected. 
The metabolic evaluation of the individual stone patient 
forms the basis for recommendations as to the metaphy-
lactic measures to be taken; their extent is contingent on 
the stone composition. Since the nature of the urolith is a 
decisive factor, its analysis is the most important step to 
be taken prior to any kind of metaphylactic treatment. 
In principle, the formation of urinary calculi has to be 
considered as a multifactorial event, and it is therefore 
necessary to reveal renal malfunctions, disturbances in 
the transport or the composition of the urine by appropri-
ate metabolic tests. On account of the frequency of the 
calcium oxalate stone disease, diagnosis of calcium me-
tabolism is of particular importance here. For an efficient 
metaphylaxis in patients with solitary calcium oxalate 
stone occurrence it has proved sufficient to take the es-
sential diagnostic measures. However, as far as recur-
rent calcium oxalate urolithiasis is concerned extended 
diagnostics is required; functional tests may be neces-
sary. In patients suf-fer-ing from uric acid-, cystine- or 
infection induced stone it has to be supposed that there 
are metabolic disorders underlying; 
it is therefore justifiable to make extended diagnostics. 
On account of the fact that most risk factors in urolithia-
sis relate to nutrition, appropriate change of nutrition has 
to be recommended as the essential metaphylactic 
measure. All other specific measures depend on the 
results of the metabolic evaluation. 
 
Key words: Urolithiasis – Metabolic Evaluation – Meta-
phylaxis – Stone-regrowth – Stone recurrence  
 



Метаболическая оценка и метафилактика для пациентов страдающих МКБ         Aktuel Urol 2000;31 

 

284 

Введение 

Образование мочевых камней следует рас-
сматривать как симптом заболевания. При этом 
почки задействованы различным образом или 
же являются причиной заболевания. По этой 
причине лечение охватывает как удаление кам-
ня (санация камня), так и диагностику, а также 
терапию метаболических нарушений, вызы-
вающих заболевание (метафилактика мочевых 
камней). Все мероприятия, проводимые в связи 
с дальнейшим лечением осколков камней, ос-
тавшихся после санации мочевых камней, или 
предотвращение мочекаменного рецидива 
обобщены в понятии метафилактика мочевых 
камней (Рис. 1). В этом отношении метафилак-
тику можно назвать также формой вторичной 
профилактики [1, 2]. Теоретически каждому па-
циенту, страдающему мочекаменной болезнью 
показана метаболическая оценка, т.е поиск из-
менений в функционировании печени.  Однако, 
объем обследований зависит от конкретного 
случая МКБ.  

Проблематичность МКБ заключается, наряду с 
устранением острой боли при наличии камня в 
мочеточнике, обструкции (с последующей ин-
фекцией мочевых путей) или постоянной аль-
терацией слизистой оболочки почечной лоханки 
или чаши в связи с конкрементами, прежде все-
го, в высокой степени рецидива.  Частота появ-
ления рецидива зависит от типа камня. Для 
цистиновых камней она составляет 60-70%, мо-
чекислых камней/уратов – 50-65%, брушитов – 

50-60%, струвитов/апатитов – 40-50%. Для 
кальций-оксалатного литиаза этот показатель 
составляет 30-50% [3].  

Предпосылкой для лечения, выходящего за 
рамки удаления конкремента, является доста-
точно точный анализ мочевого камня и опреде-
ление факторов риска образования мочевых 
камней (инфекция мочевых путей, рН мочи, экс-
креция кальция, щавелевой кислоты, мочевой 
кислоты, цистина, а также определение цитра-
та) [4]. 

Следует учитывать, что мочевые камни в зави-
симости от их вида по-разному реагируют на 

Метафилактика МКБ 
Терапия  

Метафилактика 

Мочевой 
камень 

Нет камней Рецидив 
МКБ 

Рис. 1 Функции метафилактики МКБ 

Многофакторный генезис МКБ 

Образование моче-
вых камней 

Рис. 2 Факторы появления мочевых камней 

Инфекция мочевых путей 

(Уреаза -> расщепление мочевины -> NH4+) 

Изменения в почках 
1. Тубулярные изменения (врожденные / приобретенные) 

2.  Гломерулярные изменения (снижение кровоснабжениея 
почек, например, вследствие стресса) 

Влияние обмена веществ  
например, гиперкальциурия, 
гипероксалурия (перв., втор.) 

Образ жизни 
низкая экскреция мочи, 

чрезмерный вес, 
пища, богатая протеином 
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метафилактику (диету, медикаментозное изме-
нение рН мочи, экскреции цитрата и др.).  Об-
ращать внимание надо также на различие в 
частоте рецидива между видами камней. 

Образование мочевых камней имеет, конечно 
же, многофакторную природу (Рис. 2). Тем не 
менее, с терапевтической точки зрения для от-
дельных видов камней можно составить типич-
ные профили рисков.  

Применение соответствующей метафилактики 
должно основываться на диагностической клас-
сификации МКБ и удалении конкрементов. Ис-
ходя из практических соображений метафилак-
тику подразделяют на общую и специальную 
(Рис. 3). 

Общая метафилактика мочевых камней всегда 
требуется в тех случаях, когда речь идет об од-
нократном появлении мочевых камней, и при 
базовом обследовании пациента не было обна-
ружено отклонений в обмене веществ (Табл. 1).  
Для пациентов с инфицированными, мочекис-
лыми и цистиновыми камнями всегда требуется 
специальная метафилактика, поскольку эти 
камни всегда ассоциируются с нарушениями 
обмена веществ и функции почек. Всем паци-
ентам с рецидивной МКБ необходимо также 
пройти более детальное метаболическое об-
следование и следовать рекомендациям специ-
альной метафилактики МКБ (Табл. 2).  

Целесообразно разделять обследование на 
базовую оценку и программу дальнейшего об-
следования. Критериями, определяющими ко-
личество мероприятий обследования, являются 
вид мочевого камня, частота образования мо-
чевых камней и результаты ориентировочной 
базовой диагностики [5]. 

Табл. 1 Необходимость общей и специальной ме-
тафилактики 

Метаболическая оценка (базовая диагностика) 
Сыворотка креатинин 
 мочевина 
 мочевая кислота 
 калий 
 кальций 
 фосфат 

Моча  состояние мочи 
 культура мочи 
 рН 

 

Табл. 2 Метаболическая оценка (расширенная 
диагностика) 

Метаболическая или ренальная оценка (расши-
ренная диагностика) 
Сыворотка паратгормон 
 1,25 витамин D 
 кальцитонин 
 остеокальцин 

Моча  суточный сбор мочи (кальций, 
щавелевая кислота, цитрат, 
мочевая кислота) 

 магний 
 цистин 
 белок 
 уромукоид 

Другие (при не-
обходимости) 

тест на кальциевую нагрузку 
тест на остеокальцин 

 остеоденситометрия 

 тест на нагрузку хлоридом 
аммония 

 клиренс инулина/фосфата 
 

Мочевой камень  
Рис. 3 Необходимость общей и специальной 

метафилактики 

Впервые  Рецидив ны й (Са-Ох)  

• мочекислый 

• инфицированный 

• цистиновый 

• Кальций-
оксалатный 

Общая  
метафилактика 

Специальная мета-
филактика 

Метаболическая 
оценка 
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В случае единичного образования кальций-
оксалатного конкремента для начала достаточ-
но базисной оценки (Табл. 1). Только в случае 
обнаружения патологии при выполнении базо-
вой диагностики показано дальнейшее обсле-
дование (например, при мочекислом диатезе, 
уреаза-позитивной инфекции мочевых путей 
или нарушении метаболизма кальция). Базовая 
диагностика менее дорогостоящая, оправдыва-
ет расходы и поэтому должна выполняться для 
каждого пациента, страдающего МКБ. 

В случае рецидивирующего образования каль-
ций-оксалатов базовой оценки не достаточно и 
необходимо проводить дальнейшую диагности-
ку с целью определения возможных ранее не 
известных метаболических нарушений (Табл. 
2).  

То же касается и пациентов с мочекислыми, 
цистиновыми и инфицированными камнями. 
Для последних названных форм МКБ причиной 
заболевания может быть метаболическая или 
ренальная альтерация. Поэтому названная 
группа пациентов нуждается в соответствую-
щем обследовании (Табл. 2). Выбор дальней-
шего вида диагностики зависит при этом от ре-
зультатов анализа конкремента и должен учи-
тывать конкретные проблемы метаболизма. В 
отдельных случаях может понадобится также 
еще более тщательное обследование в форме 

проверки функционирования обмена вещества 
[6-8]. 

Порядок обследования пациентов, стра-
дающих МКБ 

Основной предпосылкой для принятия решения 
о виде метафилактики МКБ является анализ 
изъятого конкремента. На его основании вы-
полняется определение факторов риска, при 
этом могут использоваться следующие надеж-
ные методы: рентгеновская дифрактометрия, 
инфракрасная спектроскопия, поляризационная 
микроскопия.  

- С помощью рентгеновской дифракто-
метрии (Рис. 4а) анализируется кри-
сталлическая структура вещества. Эта 
кристаллическая структура является ре-
зультатом связывания элементов, вхо-
дящих в химический состав. Рентгенов-
ская дифрактограмма однозначна для 
любого кристаллического вещества. 
Предел обнаружения компонентов мо-
чевого камня составляет 2-5% по массе 
[1,9,10]. 

- С помощью инфракрасной спектроско-
пии исследуется взаимодействие элек-
тромагнитного излучения с молекулами. 
Взаимодействие электромагнитного из-
лучения (инфракрасного света) с веще-
ством приводит к ослаблению излучае-
мой энергии, соответствующему дис-
кретной абсорбции. С помощью ИК-
спектра можно дать характеристику ве-
ществ, исходя из их функциональных 
структурных групп, а также их связыва-
ния. Предел обнаружения компонентов 
мочевого камня для ИК-спектроскопии 
составляет 5-10% по массе [11]. 

- Принцип поляризационной микроскопии 
(Рис. 4б) основывается на идентифика-
ции веществ, входящих в состав моче-
вого камня, посредством их оптических 
свойств. В диагностике мочевых камней 
обычно используется метод зернистых 
препаратов. Для этого мочевой камень, 
измельченный в порошок, заливают 
разными иммерсионными маслами. Ми-
нералы различают по светящемуся го-
рению и двойному горению, их оптиче-
скому характеру и морфологическим 
свойствам. Предел определения c по-
мощью поляризационной микроскопии 
составляет от 1 до 2% по массе [1,11].   

Поскольку все методы наряду с преимущества-
ми имеют определенные недостатки, идеаль-
ным считается комбинирование двух методов 
анализа. В нашей лаборатории оправдала себя 
комбинация рентгеновской дифрактометрии с 
поляризационной микроскопией. Исходя из по-

Рис. 4+  Мочевой камень а) рентгендифрактограмма; 
 b) поляризационная микроскопия 
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лученных таким образом данных, можно прове-
рить факторы риска для соответствующих ти-
пов камней [12].  

Разрушение камня (с помощью ЭУВЛ или инст-
рументально) нередко приводит к замедленно-
му отхождению конкрементов. Анализ (поляри-
зационная микроскопия, рентгеновская диф-
фрактоментрия)  нескольких образовавшихся в 
результате ЭУВЛ осколков камней, выполнен-
ный в рамках собственного исследования, пока-
зал, что у 75% пациентов состав основных ком-
понентов одинаков для всех исследованных 
конкрементов, а отличия в составе прочих ком-
понентов составляет 20%. Это позволяет сде-
лать вывод о том, что при многократном отхож-
дении конкрементов после ЭУВЛ достаточно 
анализа одной порции осколков [13].  

Без надежного анализа мочевого камня невоз-
можно принять правильное решение касатель-
но вида и объема метафилактических меро-
приятий. Дальнейшим критерием для опреде-
ления объема обследования является частота 
камнеобразования. Пациенты, у которых за два 
года было зарегистрировано несколько случаев 
образования мочевых камней, должны пройти 
детальное обследование метаболизма незави-
симо от вида мочевого камня. 

В процессе дальнейшей диагностики выполня-
ется исследование мочи. Сначала с помощью 
тестовых полосок или микроскопического ис-
следования нативной мочи и мочевого осадка. 
Базовая диагностика мочи дополняется микро-
биологическим исследованием и измерением 
рН мочи. Названные виды исследования мочи 
позволяют обнаружить предрасполагающие 
факторы, такие как мочекислый диатез, нару-
шение окисления мочи или инфекция мочевых 
путей, которые определяют направление даль-
нейшего обследования.  

По разному относятся к суточному сбору мочи 
для определения содержания кальция, щаве-
левой кислоты, мочевой кислоты и цитрата при 
первом обнаружении мочевого камня (учитывая 
расходы на это мероприятие). Тем не менее, 
оно, как и прежде, остается золотым правилом 
для определения в моче литогенных веществ и 
веществ, ингибирующих образование камней. 
Широкий диапазон разброса результатов и вы-
сокая степень последовательных ошибок в оп-
ределении (30%) вызваны неправильным сбо-
ром. Оценить надежность сбора мочи помогает 
контроль количества собранной мочи и опреде-
ление экскреции креатинина в моче. Учитывая 
вышеупомянутые проблемы, связанные со сбо-
ром мочи, необходимо выполнять, как минимум, 
два суточных сбора мочи в амбулаторных, т.е. 
домашних условиях. 

Штромайер [14] предложил заменить исследо-
вание суточного сбора мочи спонтанными про-
бами мочи. Он сумел показать, что этот метод 
позволяет надежно определить экскрецию ве-
ществ, способствующих образованию и ингиби-
рующих образование конкрементов, относи-
тельно экскреции креатинина.  

Однако этот метод еще необходимо проверить 
на большей группе пациентов, прежде чем ут-
вердить его в качестве нормы. Есть основания 
надеяться, что метод исследования спонтанно 
собранной мочи в будущем исключит ошибки 
при сборе мочи и позволит получать более вос-
производимые результаты. В урологической 
практике этот метод может иметь больше пре-
имуществ, поскольку требует меньше организа-
ционных усилий со стороны пациента [14].  

Базовая диагностика параметров сыворотки 
обусловлена требованиями санирования моче-
вого камня (например, обнаружение инфекции 
мочевых путей), она помогает исключить гипер-
кальциемию, которая может быть следствием 
первичного гиперпаратиреоза (причина у 2-3% 
всех пациентов, страдающих мочекаменной 
болезнью) [15]. 

Расширенная диагностика (например, гормо-
нальных параметров  метаболизма кальция) 
оправдана лишь в том случае,  если были выяв-
лены патологии  (например, гиперпаратиреоз) 
при выполнении базовой серологической диаг-
ностики.  

Показания для расширенной метаболической 
или ренальной оценки могут появиться при вы-
явлении патологий с помощью базовой диагно-
стики или при наличии таких форм МКБ, при 
которых следует всегда предполагать наруше-
ние обмена веществ (мочекислые, цистиновые, 
инфицированные камни или рецидивирующие 
кальций-оксалатные камни). Конкретные иссле-
дования должны зависеть от соответствующей 
формы МКБ. Поэтому общие рекомендации от-
носительно стандартной программы расширен-
ного исследования не представляются возмож-
ными. Соответствующие исследования рас-
сматриваются в связи с типом обнаруженного 
мочевого камня.  

В арсенале средств расширенной диагностики 
находится, в любом случае, исследование су-
точного сбора мочи, позволяющее определить 
содержание кальция, мочевой кислоты, фосфа-
та, щавелевой кислоты, цистина, протеина, а 
также таких ингибиторов, как цитрат и магний.  

Принимая во внимание большое количество 
пациентов, страдающих МКБ, которым была 
выполнена ЭУВЛ, возникает вопрос относи-
тельно того, когда следует проводить диагно-
стику метаболизма. Перспективные исследова-
ния доказывают, что результаты исследования 
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суточного сбора мочи до и после выполнения 
ЭУВЛ, независимо от дезинтеграции конкре-
ментов, не отличаются [16]. Исходя из практи-
ческих соображений исследование суточного 
сбора мочи следует начинать после прекраще-
ния микро- и макрогематурии после ЭУВЛ. 

Специальные методы метаболической 
оценки 

Ко всем особым вопросам метаболизма каль-
ция относится, наряду с определением кальция 
и фосфата в моче, измерение важных для го-
меостаза кальция параметров (паратгормон, 
1,25-витамин D, кальцитонин и остиокальцин). 
Помимо этого, для классификации идиопатиче-
ской гиперкальциурии можно использовать тес-
ты функции обмена веществ (тест на остео-
кальцин, тест на кальциевую нагрузку по методу 
Пака) [17,18]. C этой целью мы используем 
разработанный Паком метод дифференцирова-
ния форм гиперкальциурии [12,17] или тест на 
остеокальцин [18]. Описанный Паком тест на 
кальциевую нагрузку рассчитан лишь на одно-
кратное определение ввиду низкой воспроизво-
димости результатов. Этот тест позволяет раз-
личать абсорптивную (тип 1 и 2), резорбтивную 
и ренальную гиперкальциурию [17]. Резорптив-
ная гиперкальциурия появляется вследствие 
усиленного отделения кальция от скелетной 
ткани (например, при первичном гиперпарати-
реозе или первичном заболевании костей). Аб-
сорптивная гиперкальциурия объясняется па-
тологической гиперабсорбцией кальция в ки-
шечнике. Ренальная гиперкальциурия происхо-
дит от пониженной обратной резорбции ка-
нальцев.  

Выполненение теста на определение нагрузки 
согласно Паку: на протяжении 7 дней пациенты 
соблюдают диету с низким содержанием каль-
ция (400 мг/день) и пьют дистилированную воду 
по 1500 мл/12 часов. Затем пациенты собирают 
утренний  2-часовой диурез мочи полученный 
натощак в 7-9 часов, после этого берется кровь 
на анализ кальция и неорганического фосфата. 
Затем пациенты принимают перорально 1 г 
кальция и собирают мочу в течении 4 часов.  В 
обеих сборах мочи определяется содержание 
кальция и креатинина. Для выполнения вычис-
лений определяется соотношение (коэффици-
ент) кальция и креатинина. У здоровых пациен-
тов показатели должны быть следующими: ко-
эфициент кальция-креатинина в 2-часовом сбо-
ре мочи натощак – 0,09; в 4-часовом сборе мо-
чи после приема кальция – 0,15. На основании 
этих измерений гиперкальциурию можно кла-
сифицировать как резорбтивную, абсорбтивную 
или ренальную. 

Для дальнейшей дифференциации гиперкаль-
циурии мы используем тест на остеокальцин 

[18]. При этом в качестве индикатора использу-
ются свойства остеобластерного энзима остео-
кальцин, проявляющиеся при резорптивных 
процессах в костях под воздействием огра-
нич5ния поступления кальция; они позволяют 
судить об активности остеобластов (индикато-
ры костного обмена веществ) (Рис. 5) 

Согласно условий данного теста, после одно-
недельного соблюдения диеты с низким содер-
жанием кальция (400 мг/день) измеряют уро-
вень остеокальцина в плазме. Увеличение по-
казателей свидетельствует о повышенной ак-
тивности остеобластов вследствие усиленного 
высвобождение костного кальция. Пациенты, у 
которых наблюдается подобная реакция,  не 
могут лечиться с помощью диеты с низким со-
держанием кальция, поскольку в таком случае 
появляется опасность развития остеопении. В 

таких случаях необходимо использовать тиаци-
ды [18,19]. Если же показатели остеокальцина 
не повышаются после 8-дневной ограничиваю-
щей диеты, целесообразной будет терапия с 
помощью диеты, предусматривающей ограни-
чение приема кальция. Пациентам, для которых 
результаты теста на остеокальцин оказались 
позитивными, рекомендуется принимать тиаци-
ды. 

Первое исследование [18] с участием расши-
ренной группы пациентов продемонстрировало, 
что по результатам теста на остеокальцин по-
казатели остеокальцина повышались у 60% па-
циентов с гиперкальциурией, в то время как у 
40% повышения показателей остеокальцина не 
наблюдалось. 

КРОВЯНОЙ  
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Ca++ 
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Рис. 5 Остеокальцин как энзим для индикации резорбтивных 
процессов кости 
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Наряду с применением теста Пака на кальцие-
вую нагрузку (Пак, остеокальцин), для диагно-
стики гиперкальциурии представляет интерес 
также измерение плотности костей. Особенно 
для пациентов с гиперкальциурией, лечащихся 
с помощью бедной на кальций диеты, необхо-
димо использовать остеоденситометрию с це-
лью оценки протекания гомеостаза кальция в 
течении длительного периода времени [18].  

С этой целью определяется плотность костей 
на одном из участков тела поясничного позво-
ночника L1-4 в сравнении с сопоставительной по 
возрасту и полу группой пациентов. У пациен-
тов, страдающих резорбтивной гиперкальциу-
рией (например, первичным ГПТ) показатели 
плотности костей часто понижены [18] (Рис. 6).  

Кроме того, причиной гиперкальциурии может 
быть и первичный гиперпаратиреоз (пГПТ) (ре-
зорбтивная гиперкальциурия). Так, у 2-3% па-
циентов, страдающих МКБ, причиной их забо-
левания является пГПТ [15]. Лабораторно-
химическими методами диагноз можно поста-
вить на основании гиперкалькемии и гипофос-
фатемии при одновременно повышенном или 
вышесреднем уровне паратгормона. Кроме то-
го, индикаторами служат также пониженная ре-
абсорбция фосфата и остеопения наряду с ги-
перкальциурией (Рис. 6) [20]. При наличии по-
дозрения о первичном ГПТ полезным может 
быть определение клиренса инулина/фосфата, 
а также определение максимума канальцевой 
реабсорбции фосфата (КРФ). 

Диагноз первичного гиперпаратиреоза можно 
установить на основании патогномоничной 
конфигурации параметров крови. Все дополни-
тельные исследования из ряда топической ди-
агностики представляют собой вспомогатель-
ные средства для планирования операции, но 
не влияют на установление диагноза. Картину о 
малых гормонах околощитовидной железы час-
то не удается составить. Терапию выбора при 
пГПТ при рецидивирующем уролитиазе пред-
ставляет экстирпация аденомы околощитовид-
ной железы. Показания для выполнения опера-
ции пациентам с бессимптомным (случайное 
выявленным) пГПТ является предметом спо-
ров. В отдельных случаях может быть оправдан 
выжидательный подход при условии тщатель-
ного контроля.  

Наличие у пациентов струвитовых и/или  апати-
товых камней предполагает почечный каналь-
цевый ацидоз. Исходной точкой является со-
ставление профилей рН мочи. Если в течении 
несколькодневных измерений будет выявлено, 
что спонтанно показатели рН мочи бывают на 
уровне 5,8 или ниже, то ренальный канальце-
вый ацидоз дистального типа можно исключить. 
В противном случае, после исключения или же 
достаточного лечения уреазапозитивной ин-
фекции мочевых путей, создается аммоний-
хлоридная нагрузка (100 мг/кг массы тела, пе-
рорально). Таким образом, обычно, достигается 
окисление мочи до уровня 5,4 или ниже. Если 
этих показателей рН мочи не удалось достичь, 
– речь идет о почечном канальцевом ацидозе. 
В этом случае выполняется дополнительный 
анализ крови: при сбалансированных показате-
лях рН крови или показателях щелочного ре-
зерва можно говорить о неполном, а при ацидо-
зе плазмы – о полном почечном канальцевом 
ацидозе. К тому же, при почечном канальцевом 
ацидозе имеет место значительное снижение 
уровня цитрата или уромукоида [8].  

Исследования метаболизма цитрата у пациен-
тов, страдающих МКБ, показали, что пациентов 
с гипоцитратурией, которым может быть полез-
ным замещение цитрата, можно идентифици-
ровать с помощью теста на нагрузку цитрата 
[6,8,21-23].  

При этом следует проверить, насколько цитра-
тотерапия повышает экскрецию цитрата с мо-
чой. Проверке подвергается способность почек, 
реагировать повышением экскреции цитрата 
после пероральной нагрузки лимонной кисло-
той. До и после цитратной нагрузки выполняет-
ся определение экскреции цитрата и уровень 
рН в суточном сборе мочи. Одновременно из-
меряется концентрация цитрата в крови. На 
основании измерений можно вычислить кли-
ренс цитрата. С его помощью измеряется спо-
собность пациента реагировать повышением 
экскреции цитрата во время цитратотерапии.  

«Отсутствие камней» после санации мочево-
го камня 

После санации мочевого камня и до метафи-
лактики образования мочевых камней достига-
ется идеальное состояние «отсутствия кам-

 

Рис. 6  Измерение 
плотности костей у паци-
ента с первичным ГПТ 
(M.W., 58 J.).  
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ней». Относительно методов определения от-
сутствия камней и их надежности существуют 
противоречивые мнения (Рис. 7) [24, 25]. Целе-
сообразно выполнять оценку посредством соно-
графии и обзорного снимка почек, в сомнитель-
ном случае – дополнительно сделать обзорную 
томографию. Применение малоинвазивных ме-
тодов лечения мочевых камней, особенно 
дальнейшее применение экстракорпоральной 
ударно-волновой литотрипсии (ЭУВЛ) подбра-
сывает еще одну проблему, а именно, – после 
их применения остаются небольшие, спонтанно 
отходящие осколки, которые остаются в теле в 
течение нескольких месяцев, а иногда и боль-
ше. [26 - 31].  

В таком случае не следует откладывать мета-
болическую оценку пациента, страдающего 
МКБ, до наступления состояния отсутствия 
камней. При этом метафилактика появления 
мочевых камней имеет двойное значение – 

предотвращение как рецидива, так и прогрес-
сирования болезни (Рис. 1).  

В аспекте метафилактики мочевых камней пре-
дотвращение прогрессирования заболевания 
означает предотвращение роста оставшихся 
осколков [32,33]. Уровень рецидива, достигаю-
щий 70%, и темпы роста мочевых камней, со-
ставляющие до 75% в зависимости от состава 
камня, подтверждают необходимость проведе-
ния дальнейших Ѐспомогательных меропри я-
тий в рамках метафилактики мочевых камней 
[2,34].  

Общая метафилактика мочевых камней 
В качестве общих мероприятий метафилактики 
мочевых камней следует назвать поддержку 
достаточного диуреза (не меньше 2,5 л в день) 
и достаточную физическую подвижность. Су-
точная экскреция мочи остается, как и прежде, 
одним из главных факторов риска мочекамен-
ной болезни. В целях метафилактики мочевых 
камней рекомендуется стремиться к поддержа-
нию удельного веса на уровне 1010. При усло-
вии достаточного приема жидкости, физическая 
нагрузка (например, бег на длинные дистанции 
[35]) может содействовать снижению экскреции 
кальция с мочой, а вместе с  этим – метафилак-
тике [2,5,36]. Компонентом метафилактики мо-
чекаменной болезни является также нормали-
зация веса, если пациент имеет избыточный 
вес. Путем снижения потребления животного 
белка с пищей можно снизить экскрецию моче-
вой кислоты, повысить уровень рН, а вместе с 
этим – снизить риск гетерогенной кристаллиза-
ции путем связывания кристаллов оксалата 
кальция с кристаллами мочевой кислоты [37].  

Гиперкальциурия  
(>6,25 ммоль/сутки)  

Ограничение животного белка 

Нормализация нет нормализации 

- гормоны, регулирующие кальций 
(PTH, 1,25-DCC, OС)  

- тест на остеокальцин-реакцию (ОС) 
- измерение плотности костей 

Ограничение 
животного белка 

негативный ОС-тест  

- Ограничение 
животного белка 

- Ограничение 
кальция 

позитивный ОС-тест  

- Ортофосфат 
- Щелочный цитрат 
- Тиациды 

Рис. 8 Гиперкальциурия – диагностика и терапия 

Определения «отсутствия камней» 

камня не 
видно на 
УЗИ 

Осколок <2мм 
камня не видно на 

рентгене 

нет камней 

камня не видно ни на 
рентгене, ни на УЗИ 

Осколок <3мм 

Осколок <4мм 

Осколок <5мм 

Рис. 7 Определения состояния «отсутствия камней» 
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Специальная метафилактика для различных 
типов мочевых камней 
Кальций-оксалатные камни с их удельной ча-
стью в 75% самые распространенные в Европе. 
Если речь идет о первом случае камнеобразо-
вания, достаточно базового обследования 
(Табл. 1). При отсутствии серьезных отклонений 
рекомендуется общая метафилактика мочевых 
камней. В случае повторного образования 
кальций-оксалатного конкремента требуются 
расширенные исследования обмена веществ 
(Рис. 8, Табл. 2). Дальнейшие действия опре-
деляются результатами расширенной диагно-
стики. 
При наличии гиперкальциурии (у 30% пациен-
тов с кальций-оксалатными конкрементами), 
необходимо придерживаться стратегии, пред-
ставленной на Рис. 8: если при снижении по-
треблении белка животного происхождения 
нормализация экскреции кальция не наступит, 
то после повторного определения экскреции 
кальция показано исследование гормонов, ре-
гулирующих кальций, и, исходя из полученных 
результатов, – тесты на кальциевую нагрузку. 
 
Наряду с гиперкальциурией,  другим серьезным 
фактором риска образования кальций-
оксалатных камней является гипероксалурия 
(при этом остается непонятно, который из них 
играет большую роль в патогенезе мочевого 
камня [38, 39]).  
 
Особенно вторичная гипероксалурия, как след-
ствие воспалительного кишечного заболевания 
(M. Crohn, Colitis ulcerosa) имеет в этом случае 
особое значение [40]. У 15-20% пациентов со 
вторичной гиперкальциурией как следствие ки-
шечного заболевания появляются рецидиви-
рующие мочевые камни [23,40].  
 
Вследствие нарушения кишечной резорбции 
жирных кислот (ЖК), происходит усиленное 
связывание кальция с жирными кислотами (Рис. 
9). В результате этого, ограничивается возмож-
ность связывания оксалата с кальцием в ки-
шечнике, что приводит к усиленной резорбции 
щавелевой кислоты, которая в форме вторич-
ной гипероксалурии может воздействовать как 
литогенный фактор. Поэтому одним из основ-
ных мероприятий целенаправленной метафи-
лактики является субституция кальция (2-3 г/д). 
Применение пиридоксина (витамин В6) с этой 
целью выглядит уместным с точки зрения об-
мена веществ, однако сомнительным с точки 
зрения клинической эффективности [41]. При-
мер вторичной гипероксалурии доказывает, что 
даже при наличии кальций-оксалатных камней 
субституция кальция может быть мероприятием 
целенаправленной метафилактики.  

Первичной гипероксалурией называют редкое, 
генетически обусловленное заболевания мета-
болизма глиоксилата, сопровождаемое значи-
тельным повышением экскреции щавелевой 
кислоты – до 3,5 ммоль/сутки (нормальная ок-
салурия ≤ 0,5 ммоль/сутки). В зависимости от 
вида дефекта энзимов, лежащего в основе за-
болевания, различают два типа первичной ги-
пероксалурии: тип 1 – повышенная экскреция 
гликолата с мочой, и тип 2, при котором выде-
ление этого вещества нормальное или даже 
умеренно пониженное. К тому же при первичной 
гипероксалурии типа 2 происходит повышенная 
экскреция глицерата в моче [42].  
 
У пациентов с кальций-оксалатными камнями 
может наблюдаться гиперурикозурия, пред-
ставляющая собой фактор риска. Понижение 
экскреции мочевой кислоты с помощью аллопу-
ринола влияет на образование мочевых кам-
ней. Исходя из этого, можно предположить, что 
аллопуринол влияет на рост и распределение 
кристаллов [43].  
 
Образование кальций-оксалатных камней при 
гипоцитратурии можно ингибировать с помо-
щью цитрата или минеральной воды, содержа-
щей бикарбонат, которые повышают экскрецию 
цитрата [44,45].  
 
Инфицированные и кальций-фосфатные камни: 
инфицированными камнями называют все мо-
чевые камни, состоящие из магния-аммоний-
фосфата (= струвита). Вопрос о том, относятся 
ли кальций-фосфатные камни (апатины) к ин-
фицированным камням, является предметом 
противоречивых дискуссий. Не вносит ясности в 
вопросы патогенеза также их класификация на 
карбонат-апатиты и гидроил-апатиты.  
 
Результаты собственных исследований пациен-
тов с не менее, чем 40% апатитов (без струви-
та) при анализе мочевого камня показали, что у 
45% пациентов была обнаружена уреаза-
позитивная инфекция мочевых путей. Такая 
инфекция мочевых путей была обнаружена у 
55% пациентов со струвитами [46]. 
 
Таким образом, в патофизиологии мочевая ин-
фекция с расщепляющими мочу бактериями 
играет существенную роль (proteus mirabilis, 
haemophilus influence, staphylococcus aureus, 
ureoplasma urealyticum).  
 
В результате инфекции ощелачивается моча и 
повышается концентрация ионов аммония в 
моче. Перенасыщение вызывает образование 
струвитных или апатитовых камней [7]. Стру-
витные камни нередко состоят (в дополнение к 
неорганизческой каменной массе) из желатино-
образной матрицы («матричные-камни»),  кото-
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рые также являются носителями бактерий, 

расщепляющих мочевину. 
 
Частота рецидива для инфицированных камней 
самая высокая среди всех мочевым камней – 
до 70%. 
 
Целью лечения является, по возможности, пол-
ное удаление мочекаменной массы, включая  
матрицу, а также устранение возможных пре-
пятствий оттока мочи. За этим следует мета-
филактика мочекаменных камней. Целевая ме-
тафилактика включает антибиограммную, дли-
тельную терапию с помощью антибиотика в на-
половину сниженной дозировке (например, Bac-
trium forte 1x1 табл./день) на протяжении 3-х 
месяцев. Кроме этого, необходимо выполнить 
целевую метаболическую диагностику, в част-
ности, для определения повреждения почечно-
го канальца вследствие нарушения окисли-
тельных процессов (почечный канальцевый 

ацидоз). Почечный канальцевый ацидоз (дис-
тального типа) является врожденным или при-
обретенным (например, после хронического 
пиелонефрита) дефектом канальцевого меха-
низма окисления. Терапевтическим путем экс-
крецию ионов Н+ следует повышать паллиа-
тивно с помощью таких диуретических средств, 
как фуроземид (например, Lasix 40 мг/сутки). 
Особенно при полном почечном канальцевом 
ацидозе (также с  системным ацидозом) необхо-
дима ощелачивающая терапия (например, с 
такими цитратными смесями, как Uralit U, Rela-
six). 
 
Мочекислые камни: основным патофизиологи-
ческим фактором влияния у пациентов с моче-
кислыми камнями является так называемый 
мочекислый диатез (ригидность мочевой кисло-
ты). Его причина кроется в дефекте секреции 
ионов аммония в проксимальном канальце [47]. 
Хотя концентрация кислоты в моче играет 
большую роль, однако большее значение имеет 
смещение рН в кислый диапазон. Даже незна-
чительное снижение уровня рН приводит к за-
метному ухудшению растворимости мочевой 
кислоты. Поэтому целевая метафилактика мо-
чевых камней заключается в ощелачивающей 
терапии с помощью щелочных цитратов (Uralit 
U, Blemaren, Lithurex, Uronor, Rebasit). В 
качестве альтернативной терапии можно ис-
пользовать минеральную воду, содержащую 
бикарбонат (Fachinger, Heppinger) [44.45]. Оп-
ределение мочекислого диатеза, а также кон-
троль за алкализирующей терапией выполняет-
ся с помощью регулярного измерения и записи 
уровня рН самим пациентом. Соответственно, 
соблюдение правил терапии пациентом являет-
ся предпосылкой для успешного выполнения  
целевой метафилактики. Уменьшение потреб-
ления продуктов, богатых содержанием пурина, 
нормализация веса и все мероприятия общей 
метафилактики (см. выше) дополняют програм-
му метафилактики мочекислых камней, а ино-
гда могут быть ее заменителями. Медикамен-
тозная терапия с помощью аллопуринола (100 – 
300 мг/день) при повышенной концентрации 
мочевой кислоты в сыворотке показа лишь в 
том случае, если диетические мероприятия не 
нормализировали концентрацию мочевой ки-
слоты в сыворотке [1]. 
 
Образование цистиновых камней основывается 

Табл. 3  Различные виды гиперкальциурии при тесте на нагрузку кальция согл. Паку [17] 

Лабораторные пара-
метры 

Абсорбц. гиперкальц. 
тип 1 

Абсорбц. гиперкальц. 
тип 2 

Поч. гиперкальц. Резорбц. гиперкальц. 

Кальций при нормаль-
ном питании 

>250 мг/день >250 мг/день >250 мг/день >250 мг/день 

Кальциевая диета >250 мг/день <250 мг/день >250 мг/день >250 мг/день 

Ка/кг 2-ч моче натощак <0,100 мг/мг <0,100 мг/мг >0,150 мг/мг >0,200 мг/мг 

Ка/кг 4-ч моче после 
приема 1 г Ca 

>0,200 мг/мг ≥0,200 мг/мг >0,250 мг/мг >0,250 мг/мг 

 

Рис. 9 Резорбция щавелевой кислоты у пациен-
тов с заболеваниями тонкой кишки (со-
гласно Caspary [48]). 
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на врожденном нарушении канальцевого транс-
порта двухосновных аминокислот.  
 

Табл. 4  Различия между полным и неполным ПКА 

полный ПКА неполный ПКА 

рН крови ↓ нормальные показатели кро-
ви 

бикарбонат плазы ↓  
гипокалиемия параметры сыворотки нор-

мальные 
гиперхлоремия  
экскреция Ca, P (↑) экскреция Ca (↑) 
экскреция цитрата ↓ экскреция цитрата ↓ 

 
Заболевание унаследуется аутосомно-
рецессивно, а клинически в зависимости от ге-
нотипа оно проявляется от мягкой до выражен-
ной цистинурии, которая на протяжении жизни 
перерастает в рецидивирующее образование 
цистиновых камней. Частые рецидивы образо-
вания камней и связанная с этим инструмен-
тальная санация мочевых камней требуют осо-
бо тщательной метафилактики. Такая точка 
зрения приобретает особенно важное значение 
ввиду того, что цистиновые камни дают лишь 
слабую тень при рентгенографическом обсле-
довании, и поэтому, из-за ненадежного опреде-
ления их местоположения, труднодоступны для 
выполнения ЭУВЛ. К  тому же, из-за своей 
структуры цистиновые камни слабо дезинтегри-
руются.  
 
Каузальная терапия образования цистиновых 
камней не представляется возможной. Основ-
ными мероприятиями специальной метафилак-
тики являются форсированный диурез (как ми-
нимум, 2-3 л/день, по возможности, также в 
ночное время), а также ощелачивание мочи 
(терапия с помощью щелочных цитратов, см. 
выше) чтобы повысить растворимость цистино-
вых камней при рН на уровне 7,4. Дальнейшие 
терапевтические подходы нацелены на преоб-
разование цистина на лучше растворимый цис-
теин (аскорбиновая кислота, 5 х 1г/день), а так-
же улучшение растворимости цистина посред-
ством образования дисульфида с помощью d-
пеницилламина (Metalcaptase) или альфа-
меркаптопропионилглицина (Thiola) [1,2]. Из-за 
частично значительных побочных действий 
(желудочно-кишечные расстройства) или неф-
ротического синдрома метафилактические ме-
роприятия при цистинурии сосредоточены на 
усилении диуреза вместе с ощелачиванием мо-
чи в сочетании с уменьшением приема живот-
ного белка с пищей или периодической сменой 
разных вышеуказанных лекарств. Поэтому 
профилактика или метафилактика при цистину-
рии требует от врача особо пристального вни-
мания к пациенту.  
 

Консультации по вопросам диеты в рамках 
метафилактики МКБ 
 
Выбор метафилактики, будь она общей или 
специальной, основывается на результатах ме-
таболической оценки. Большая часть компонен-
тов мочи, способствующих камнеобразованию 
либо ингибирующие его, зависят от питания 
(Табл. 5).  
 

Табл. 5 Пищевые факторы при образовании мочевых 
камней (выборочно) 

способствующие кам-
необразованию 

ингибирующие камнеобразо-
вание 

кальций цитрат 
оксалат магний 
натрий балластные вещества 
фосфат  жидкость 
алкоголь витамин С 
углеводы витамин В 
жир калий 
протеин  

 

 
Рис. 10   Применение  консультаций по вопросам диеты 

для пациентов с МКБ 
 
Напрашивается вывод о том, что мероприятием 
метафилактики МКБ должно быть изменение 
привычной диеты. В зависимости  от метаболи-
ческого нарушения, лежащего в основе заболе-
вания, целевое консультирование по вопросам 
питания следует рассматривать как неотъем-
лемый компонент метафилактики МКБ. В г. Тю-
бинген (Германия) следуют концепции целево-
го, интенсифицированного консультирования по 
вопросам питания. Согласно классификации 
пациентов на группы риска выполняется кон-
тролированное консультирование по вопросам 
питания (Рис. 10). Результаты свидетельствуют 
о том, что с помощью такого целевого консуль-

      Удаление камней 

Отсутствие камней / осколков 

Метаболическая оценка 

    Метафилактика 

   Суточный сбор мочи 

Контроль 

Продолжительное консультирование 

Консульта-
ции по дие-
те 
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тирования у 95% пациентов удается нормали-
зовать такие факторы риска, как гиперурикозу-
рия или повышенная кислотность мочи. Для 
пациентов с мочекислыми камнями это означа-
ет, что от медикаментозной метафилактики 
можно практически отказаться.   
 
Преимуществом может считаться при этом в 
большинстве случаев высокая мотивация паци-
ентов с МКБ к соблюдению диеты, помня о 
сильных болях, причиняемых МКБ. В отличие 
от консультирования других пациентов по во-
просам питания (например, диабетиков и лиц, 
страдающих ожирением) исходная ситуация в 
этом случае гораздо благоприятнее. Для про-
ведения мониторинга пациентов подходит кон-
тролирование суточных сборов мочи.  
 
Выводы 
Мочевой камень следует рассматривать как 
симптом мочекаменной болезни. Поэтому на-
ряду с санированием камня требуется обследо-
вания пациента на предмет нарушения обмена 
веществ, которое вызывает заболевание. Объ-
ем мероприятий метаболической оценки дол-
жен зависеть от конкретной ситуации. Резуль-
татом метаболической оценки должны быть 
конкретные рекомендации по общей или специ-
альной метафилактике. Это касается также па-
циентов, у которых после ЭУВЛ остались оскол-
ки камней, и которым необходимо предотвра-
тить дальнейший рост этих осколков (Табл. 3), 
(Табл. 4). 
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