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последние десятилетия в
лечении мочекаменной бо-
лезни (МКБ) произошли ка-
чественные изменения, свя-
занные с внедрением в ши-
рокую урологическую прак-
тику высокоточных методов

диагностики заболевания и малоинва-
зивных методов удаления мочевых
камней [1-5]. Однако медико-социаль-
ная значимость уролитиаза не умень-
шилась, рост заболеваемости уроли-
тиазом сохраняется практически во
всех странах мира [6,7,8,9]. 

Наиболее распространенными
формами МКБ являются кальций-окса-
латная и мочекислая [10]. С одной сто-
роны, пациенты с мочекислыми кам-
нями относятся к группе больных, в
консервативном лечении которых на-
коплен наибольший положительный
опыт, а именно, не только медикамен-
тозное предотвращение роста имею-
щихся конкрементов, но и их литолиз
[11-14]. С другой стороны, больные
мочекислым уролитиазом нередко в ка-
честве сопутствующих заболеваний
имеют сахарный диабет, нарушения ли-
пидного обмена, что сопровождается
взаимным усугублением течения каж-
дого из них [15,16]. Вследствие этого,
метафилактика мочекислых камней яв-
ляется не только важной медицинской,
но и социально значимой задачей. 

Основными патогенетическими
подходами к профилактике рецидивов
мочекислой формы заболевания сего-
дня считают воздействие на пурино-
вый обмен и кислотно-щелочное со-
стояние мочи. Для этого применяют
диетотерапию, направленную, как пра-
вило, на уменьшение употребления

животных белков, продуктов, содержа-
щих в большом количестве пурино-
вые основания, увеличение приема
жидкости до 2,5 литров в сутки (при
отсутствии противопоказаний со сто-
роны сердечно-сосудистой системы) и
продуктов с большим содержанием
калия. Наиболее часто диетотерапию
сочетают с медикаментозным воздей-
ствием, используя препараты, повы-
шающие рН мочи: цитратные смеси
(Блемарен) и ингибиторы ксантинок-
сидазы (аллопуринол и фебуксостат)
[10]. В связи с выше изложенным про-
ведена настоящая работа. 

Цель – определить эффектив-
ность различных подходов к метафи-
лактике мочекислого уролитиаза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период 2008-2016 гг под амбу-
латорным наблюдением находилось 46
пациентов с мочекислой формой моче-
каменной болезни: 19 женщин и 27
мужчин в возрасте 24 – 66 лет. Реци-
дивный уролитиаз отмечен у 42 чело-
век. На момент начала исследования
камни почек выявлены у 32 больных.
Функциональное состояние почек по
биохимическим показателям: сыворо-
точной концентрации мочевины, креа-
тинина и клиренсу эндогенного креа-
тинина, а также печени – по показате-
лям сывороточного содержания об-
щего белка, общего билирубина и их
фракций, активности трансаминаз –
было в норме у всех пациентов. В тече-
ние указанного периода они получали
консервативное лечение c целью рас-
творения камней, ликвидации кри-
сталлурии и профилактики камнеоб-

разования. 
В процессе динамического на-

блюдения пациентам проводили ком-
плексное обследование, включавшее:

• сбор анамнестических данных, 
• общий и микробиологический

анализы мочи, 
• биохимическое исследование

крови и мочи по показателям, отра-
жающим функциональное состояние
почек, печени, обмена литогенных ве-
ществ, 

• ультразвуковое исследование
(УЗИ) почек, 

• обзорную урографию. 
По показаниям пациентам вы-

полняли экскреторную урографию,
компьютерную томографию, динами-
ческую нефросцинтиграфию. Общий
анализ мочи осуществляли общепри-
нятым стандартным методом. Подав-
ляющая часть биохимических тестов
выполнялась с помощью наборов хим-
реактивов и автоматического анализа-
тора «Lab system». 

Лечение пациентов проводилось
систематически, в зависимости от их
состояния, определяемого по данным
выше указанных методов обследова-
ния. Из 32 больных, у которых на мо-
мент начала наблюдения диагности-
ровали камни почек, 17-ти пациентам
провели литолиз, у 13-ти – конкремен-
ты отошли самостоятельно, двое боль-
ных были прооперированы по поводу
окклюзирующих камней лоханочно-
мочеточникового сегмента. В дальней-
шем этим пациентам проводили мета-
филактику мочекислых камней. 

Поскольку при неоднократном
обследовании ни у одного больного не
было выявлено активного инфекци-
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онно-воспалительного процесса в мо-
чевыводящей системе, антибактери-
альные средства не применяли. 

Профилактические меры вклю-
чали постоянную диетотерапию, на-
правленную на уменьшение употребле-
ния животных белков, жиров, углево-
дов, продуктов, содержащих в большом
количестве пурины и увеличение при-
ема жидкости до 2-2,5 литров в сутки и
продуктов, богатых калием. Кроме дие-
тотерапии, по показаниям, назначали
медикаментозные средства: аллопури-
нол по 0,1 г 4 раза в сутки и/или Блема-
рен (препарат в таблетированной фор-
ме, выпускаемый немецкой компанией
«Esparma»). При наличии гиперурике-
мии применяли аллопуринол, при ги-
перурикемии и гиперурикурии – ал-
лопуринол в сочетании с Блемареном,
при отсутствии изменений в показате-
лях состояния пуринового обмена на-
значали монотерапию Блемареном.
Длительность одного курса лечения ал-
лопуринолом составляла 1 месяц, Бле-
мареном 1-6 месяцев. Дозировку пре-
парата каждому больному подбирали
строго индивидуально, и она варьиро-
вала от 6 до 12 г (2-4 таблетки) в сутки
в 2-3 приема. Блемарен рекомендовали
принимать в 8, 14 и 20 часов. Крите-
рием правильно подобранной дозы яв-
лялось диапазон значения рН мочи от
6,2 до 6,8, который определяли с помо-
щью индикаторных полосок и цвето-
вой шкалы, прилагаемых к препара-
ту. Не реже 1 раза в 3 месяца осуществ-
ляли контрольное обследование паци-
ентов, обязательно включавшее УЗИ
почек, общий анализ мочи и биохими-
ческое исследование крови и суточной
мочи на предмет нарушений обмена
камнеобразующих веществ. Статисти-
ческий анализ полученных данных

проводили с помощью метода углового
преобразования Фишера.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Клиническую эффективность про-
водимой метафилактики оценивали по
данным общего анализа мочи, ультра-
звукового, при необходимости, рентге-
нологического методов обследования
или компьютерной томографии моче-
вой системы. Основным критерием по-
ложительного эффекта являлось отсут-
ствие кристаллурии мочевой кислоты,
оксалатов и мочевых камней. Посколь-
ку изменения показателей обмена кам-
необразующих веществ могут носить
неустойчивый характер, методы меди-
каментозного воздействия изменяли в
зависимости от текущего состояния
больных [17]. Анализировали дан-
ные за трехлетний период наблюдения.
Установлено, что при применении в
течение 1 месяца медикаментозного
лечения, направленного на коррекцию
нарушений пуринового обмена и кис-
лотно-щелочного состояния мочи, его
эффективность для профилактики
кристаллурии мочевой кислоты и/или
оксалатов зависела от используемого
лекарственного средства (табл. 1). 

Из 46 пациентов, получавших ал-
лопуринол в качестве монотерапии,
кристаллурия мочевой кислоты и/или
оксалатов не была обнаружена у 31
(67,4%). При назначении аллопуринола
в сочетании с Блемареном из 44-х боль-
ных у 43 (97,7%) из них не диагности-
ровали кристаллурию. Положительный
эффект наблюдали у 27 из 28 пациентов
(96,4%), для лечения которых исполь-
зовали только Блемарен. Анализ полу-
ченных данных показал, что для про-
филактики кристаллурии мочевой кис-

лоты и/или оксалатов наиболее эффек-
тивны аллопуринол в сочетании с Бле-
мареном (1) или Блемарен (2) по
сравнению с аллопуринолом (3). Эф-
фективность Блемарена и его сочетан-
ного применения с аллопуринолом оди-
накова: Фэмп.1-3=4,320; Фкрит.=2,31,
р=0,01; Фэмп.1-2=0,307; Фкрит.=1,64,
Фэмп.< Фкрит. 

Результаты обследования 32 па-
циентов, большинству из которых ре-
гулярно, не реже одного раза в три
месяца проводили УЗИ почек, общий
анализ мочи и биохимическое исследо-
вание крови и суточной мочи на пред-
мет нарушений обмена камнеобразую-
щих веществ и получавших системати-
ческое консервативное лечение в зави-
симости от показателей их текущего
состояния в течение 3-х лет, продемон-
стрировали отсутствие рецидива кам-
ней у 30 больных, т.е. в 93,8% случаев. 

Обследование 13 больных конт-
рольной группы с мочекислым уроли-
тиазом,  не получавших лечение,  по
клинической характеристике,  полово-
му и возрастному составу идентичной
выше указанной выборке  пациентов,
показало развитие рецидива в 30,8%
случаев (р=0,01)  (табл.2). По различ-
ным субъективным причинам больные
этой группы не находились под амбу-
латорным динамическим контролем и
не принимали ре-
гулярно лекарственных средств. Их
лечение заключалось в постоянной
диетотерапии, направленной на огра-
ничение поступления в организм жи-
вотного белка и пуриновых оснований.
У 9 из 13 пациентов (69,2%), в течение
трех лет отмечены рецидивы камней. 

Сопоставление полученных дан-
ных свидетельствует о высокой проти-
ворецидивной эффективности систе-
матического медикаментозного лече-
ния: Фэмп.= 4,442; Фкрит.=2,31, р=0,01.
Анализ возможных причин появления
рецидивов камней у двух пациентов из
группы больных, получавших ком-
плексное лечение, показал, что их воз-
никновению предшествовал период
длительностью 6-8 месяцев, в течение
которого пациенты не принимали ле-
карственных препаратов и огра-
ничили прием жидкости до 1,5 литров
в сутки.  
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Таблица 1. Эффективность медикаментозного лечения кристаллурии 
мочевой кислоты и оксалатов у больных мочекислым уролитиазом

Препарат
Кол-во больных,

которым 
назначали 
препарат

Кол-во больных, 
у которых получен 

положительный эффект
(отсутствие кристаллурии)

Эффективность
(%)

Аллопуринол 46 31 67,4
Аллопуринол +Блемарен 44 43 97,7%
Блемарен 28 27 96,4%
Таблица 2. Эффективность противорецидивного лечения больных  мочекислым уролитиазом

Группа пациентов Кол-во 
больных

Кол-во больных, 
у которых не было рецидива р

Больные, получавшие систематическое
лечение в течение 3-х лет 32 30 (93,8%)

0,01Больные, не получавшие систематического
лечения в течение 3-х лет 13 4 (30,8%)



ВЫВОДЫ 

На основании полученных ре-
зультатов сделаны следующие выводы:

1. Профилактическое лечение
больных рецидивным мочекислым уро-
литиазом должно осуществляться систе-
матически, в зависимости от текущего
состояния обмена камнеобразующих ве-
ществ. Обязательное условие – употреб-
ление пациентами не менее 2-2,5 литров
жидкости в сутки. 

2. Для профилактики кристаллу-
рии больным рецидивным мочекис-
лым уролитиазом целесообразно на-
значать Блемарен или Блемарен в соче-
тании с аллопуринолом при выявлении
гиперурикемии и/или гиперурикурии.

3. Назначение диеты, направлен-
ной на ограничение употребления жи-
вотного белка и пуриновых оснований,
как монотерапии, недостаточно для
предотвращения повторного камнеоб-
разования у пациентов с мочекислым

уролитиазом, не осложненным инфек-
ционно-воспалительным процессом. 

4. Метафилактика мочекислых
камней высокоэффективна (в 93,8%)
при применении комплексного лече-
ния, включающего диетотерапию,
ограничивающую поступление в орга-
низм животного белка, пуриновых ос-
нований, животных жиров, углеводов
и увеличивающей потребление калия,
и медикаментозное воздействие алло-
пуринолом и/или Блемареном. 
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Summary:
Metaphylaxis of uric acid kidney stones
О.V. Konstantinova, E.K.Yanenko, V.A. Shaderkina

e aim of the study is to evaluate the effectiveness of different ap-
proaches to metaphylaxis of uric acid urolithiasis.

Materials and methods. 46 patients with uric acid urolithiasis were under
ambulatory care over the period of 2008-2016: 19 females and 27 males, aged
24 to 66. Recurrent urolithiasis was observed in 42 patients. Kidney stones
were found in 32 patients at the beginning of the examination. e patients
underwent complex treatment which included records of medical history,
general and microbiological examination of urine, biochemical analyses of
urine and blood, X-ray and radionuclide methods of diagnosis. Absence of
crystalluria and kidney stone formation were regarded as the factors which
indicate the success of treatment. Anti-recurrent treatment was prescribed
for 32 patients. is included diet therapy which restricted the intake of an-
imal protein, purine bases, animal fats, carbohydrates, potassium and en-
abled water consumption (more than 2-2.5 liters per day) and the
administration of Allopurinol, Blemaren and their combination. 

Results. It has been determined that Blemaren and its combined ad-
ministration with Allopurinol are highly effective for crystalluria preven-
tion. Absence of kidney stones recurrence in patients receiving complex
treatment during three years was observed in 93.8% of cases; this parameter
was only 30.8% for 13 patients from the control group who underwent only
diet therapy which limited the intake of animal protein and purines.

Conclusions. e administration of Blemaren or its combination with Al-
lopurinol is reasonable for the preventive treatment of crystalluria in patients
with recurrent uric acid urolithiasis and hyperuricemia and/or hyperuricuria.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:
Цель работы. Определить эффективность различных подходов к ме-
тафилактике мочекислого уролитиаза.
Материалы и методы. В период 2008-2016 гг под амбулаторным наблю-
дением находилось 46 пациентов с мочекислой формой мочекаменной
болезни: 19 женщин и 27 мужчин в возрасте 24 – 66 лет. Рецидивный
уролитиаз отмечен у 42 человек. На момент начала исследования камни
почек выявлены у 32 больных. Больным проводили комплексное обсле-
дование: сбор анамнеза, общий и микробиологический анализы мочи,
биохимическое исследование крови и мочи, лучевые и радионуклидные
методы диагностики. Показателями эффективности лечения считали
отсутствие кристаллурии и образования камней. Противорецидивное
лечение было назначено 32 пациентам. Оно включало диетотерапию,
ограничивающую поступление в организм животного белка, пуриновых
оснований, животных жиров, углеводов и увеличивающей потребление
калия, употребление не менее 2-2,5 л жидкости в сутки, аллопуринол,
блемарен или их сочетание. 
Результаты. Установлено, что для предупреждения кристаллурии вы-
сокоэффективны Блемарен и его сочетанное применение с аллопури-
нолом. У пациентов, получавших систематическое комплексное
лечение в течение 3-х лет, отсутствие рецидивов камней отмечено в
93,8% случаев, в контрольной группе, состоявшей из 13 больных, по-
стоянно получавших только диетотерапию, ограничивающую потреб-
ление животного белка и пуринов – в 30,8% . 
Выводы. Для профилактики кристаллурии больным рецидивным мочекислым
уролитиазом целесообразно назначать Блемарен или Блемарен в сочетании с
аллопуринолом при выявлении гиперурикемии и/или гиперурикурии.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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