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 Аннотация:   
Введение. Частыми осложнениями мочекаменной болезни (МКБ) являются инфекционно-воспалительные процессы в органах мочеполовой 
системы, наибольшее значение из которых имеет пиелонефрит. 
Придерживаясь тактики при небольших чашечковых конкрементах, мы наблюдали значительное число пациентов с хроническим кальку-
лезным необструктивным пиелонефритом. Консервативное лечение этих пациентов представляет большие практические трудности, 
так как предполагает обязательное параллельное лечение двух заболеваний – пиелонефрита и МКБ.  
Целью данного проспективного исследования было изучение эффективности консервативной терапии пациентов с хроническим кальку-
лезным пиелонефритом. 
Материалы и методы. В исследование были включены 100 пациентов с верифицированным диагнозом хронического калькулезного пиелонефрита 
на фоне существующих чашечковых конкрементов малого размера (до 10 мм). Пациенты были разделены на 2 группы, сопоставимые по основным 
оцениваемым критериям. Пациенты первой (контрольной) группы (40 человек) получали этиотропную антибактериальную курсовую терапию 
в сочетании со спазмолитиками и иммуномодуляторами. Пациенты второй (основной) группы (60 человек) дополнительно на протяжении 3-х 
месяцев принимали фитокомплекс Онпельвицит по 1 капсуле 3 раза в сутки под контролем pH мочи. 
Результаты. При контрольном обследовании через 3 месяца в группе пациентов получавших Онпельвицит частота обострений хрони-
ческого пиелонефрита была существенно ниже, чем в контрольной группе больных. В основной группе у 50% пациентов отмечено уменьшение 
размеров конкремента, в 15% случаев – полный литолиз. Отмеченный положительный эффект в отношении хронического пиелонефрита, 
очевидно, связан с фитокомпонентами препарата. Эффект в отношении размеров конкрементов в большей степени обусловлен присут-
ствием цитратов натрия и калия в комплексе, которые являются одним из основным ингибитором кристаллизации.  Стабилизация кол-
лоидного состояния мочи, нормализация показателя кислотности препятствуют кристаллизации солей и росту конкрементов.  
Заключение. Хронический калькулезный пиелонефрит, протекающий на фоне небольших чашечковых конкрементов почки, является ва-
риантом сочетанной патологии, широко встречающимся в урологической практике. Доминирующая концепция ведения этой группы па-
циентов заключается в проведении консервативного лечения.  
Выраженно кислая реакция мочи в сочетании кристаллурией того или иного вида является существенным фактором прогрессирования 
или рецидивирования камнеобразования и тяжелого течения воспалительного процесса. В настоящем исследовании показано, что коррекция 
этих расстройств положительно сказывается на течении обоих заболеваний.   
Ключевые слова: хронический калькулезный пиелонефрит; мочекаменная болезнь; чашечковые камни почек; фитотерапия;  
метафилактика мочекаменной болезни; Онпельвицит. 
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Summary:  
Introduction. Frequent complications of kidney stone disease (KSD) are infectious and inflammatory processes in the organs of the genitourinary system, 
the most important of which is pyelonephritis. Adhering to a restrained tactic with small caliceal calculi, we observe a significant number of patients with 
chronic calculous non-obstructive pyelonephritis. Conservative treatment of these patients presents great practical difficulties, as it involves the mandatory 
parallel treatment of two diseases – pyelonephritis and KSD. 
The aim of this prospective study was to investigate the effectiveness of conservative therapy in patients with chronic calculous pyelonephritis. 
Materials and methods. The study included 100 patients with a verified diagnosis of chronic calculous pyelonephritis against the background of existing 
small caliceal calculi (up to 10 mm). Patients were divided into 2 groups, comparable in terms of the main evaluated criteria. Patients of the first (control) 
group (40 people) received etiotropic antibiotic course therapy in combination with antispasmodics and immunomodulators. Patients of the second (main) 
group (60 people) additionally for 3 months took the phytocomplex Onpelvicit 1 capsule 3 times a day under the control of urine pH. 
Results. At the control examination after 3 months in the group of patients treated with Onpelvicit the frequency of exacerbations of chronic pyelonephritis 
was significantly lower than in the control group of patients. In the main group, 50% of patients showed a decrease in the size of the calculus, in 15% of  
cases – complete litholysis. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Мочекаменная болезнь (МКБ) – широко распро-
страненное заболевание, проявляющееся формирова-
нием конкрементов на фоне различных метаболичес- 
ких нарушений и предшествующих морфофункцио-
нальных изменений в мочевой системе.  

Заболеваемость МКБ имеет стойкую тенденцию к 
росту во всех странах и регионах мира, что объясня-
ется изменившимся характером и качеством питания, 
гиподинамией, увеличением неблагоприятных соци-
альных и экологических факторов [1-6].  

Частыми осложнениями МКБ являются инфек-
ционно-воспалительные процессы в органах мочепо-
ловой системы, наибольшее значение из которых 
имеет пиелонефрит [7, 8]. 

Если калькулезный пиелонефрит носит обструк-
тивный характер, лечебная тактика стандартна и под-
разумевает в первую очередь дренирование мочевых 
путей, срочность которого определяется остротой вос-
палительного процесса [9]. 

Однако калькулезный пиелонефрит не всегда яв-
ляется обструктивным – клинически явные нарушения 
уродинамики могут отсутствовать, что не исключает, а 
более того – предполагает, наличие тонкой уродинами-
ческой дисфункции. Такая ситуация часто складыва-
ется при чашечковой локализации конкрементов [10]. 

Вопрос о лечебной тактике в отношении бессимп-
томных чашечковых камней малого размера (менее 10 
мм) остается дискутабельным [11]. 

В актуальных (2022 г.) рекомендациях Европей-
ской ассоциации урологов (EAU) предпочтение отда-
ется динамическому наблюдению [12]. Показания к 
активному, в том числе хирургическому, лечению воз-
никают при росте камня в интервале наблюдения 6 
мес., развивающейся de novo обструкции, повторяю-
щемся болевом синдроме, частых атаках пиелонефрита 
[13-15].  

Общеизвестно, что на поверхности конкрементов 
формируется микробная биопленка, которая является 
постоянным источником инфицирования мочевых 
путей, в связи с тем, что большинство антибиотиков 
не проникают внутрь биопленок. Сами биопленки как 

сложные пространственно-метаболические структуры 
нивелируют эффект антибиотиков, а периодически по-
кидающие биопленки планктонные формы бактерий 
способствуют обсеменению и рецидиву камнеобразо-
вания. Возникает типичный порочный круг взаимно 
усугубляющих процессов: конкремент поддерживает 
инфекцию, а инфекция стимулирует рост камня или 
рецидивное камнеобразование [9, 16]. 

Поэтому вполне понятна точка зрения, согласно 
которой любой конкремент должен быть элиминиро-
ван из мочевой системы, потому что только в этом слу-
чае могут быть созданы оптимальные условия для 
эффективной борьбы с мочевой инфекцией [3].  

Вероятно, это правильный теоретический посыл. 
Но как этого добиться с практической точки зрения? 
Литолиз эффективен лишь при строго определенном 
составе конкремента, а в тех случаях, когда речь захо-
дит об оперативном удалении камня, приходится взве-
шивать потенциальную пользу операции и ее 
потенциальные риски. Хорошо известен и не подвер-
гается сомнению тезис о том, что само оперативное по-
собие по удалению конкремента, даже идеально 
выполненное, в 20-36% случаев привносит новые фак-
торы риска рецидива камнеобразования [17]. Это 
утверждение высказано профессором H.G. Tiselius два 
десятилетия назад, но ничуть не потеряло своей акту-
альности, несмотря на совершенствование методик 
оперирования и хирургического инструмента [18]. 
Статистика свидетельствует, что в первое десятилетие 
после оперативного вмешательства риск повторного 
камнеобразования достигает 30-40%, сохраняясь на 
уровне 5-15% в течение всей последующей жизни [19].  

Таким образом, наблюдательная и консерватив-
ная тактика при мелких бессимптомных чашечковых 
камнях в настоящее время представляется наиболее 
оправданной, даже без учета оснащения и возможно-
стей конкретного урологического стационара. 

Придерживаясь сдержанной тактики при неболь-
ших чашечковых конкрементах, мы наблюдаем значи-
тельное количество пациентов с хроническим кальку- 
лезным необструктивным пиелонефритом. 

Консервативное лечение этих пациентов пред-
ставляет большие практические трудности, так как  

The noted positive effect in relation to chronic pyelonephritis is obviously associated with the phytocomponents of the drug. The effect on the size of the 
stones is largely due to the presence of sodium and potassium citrates in the complex. Citrate is one of the main inhibitors of crystallization. This effect is 
realized in both calcium oxalate and urate nephrolithiasis, although the mechanisms differ. Stabilization of the colloidal state of urine, normalization of 
the acidity index prevents the crystallization of salts and the growth of calculi.  
Conclusion. Chronic calculous pyelonephritis, which occurs against the background of small calyx calculi of the kidney, is a variant of a 
combined pathology that is widely encountered in urological practice. The dominant concept of management of this group of patients is to con-
duct conservative treatment. 
A pronounced acid reaction of urine in combination with crystalluria of one kind or another is a significant factor in the progression or recurrence 
of stone formation and the severe course of the inflammatory process. The present study shows that the correction of these disorders has a 
positive effect on the course of both diseases. 
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предполагает обязательное параллельное лечение двух 
заболеваний – пиелонефрита и МКБ [8, 9]. Эта слож-
ность клинически подтверждается частыми обостре-
ниями хронического воспалительного процесса, тре- 
бующими госпитализации и стационарного лечения, 
и нередко – прогрессирующим ростом камня, что вы-
нуждает пересматривать лечебную тактику в пользу 
оперативного вмешательства. 

Лечение хронического пиелонефрита предпола-
гает этиотропную антибактериальную терапию. Под-
ходы к терапии МКБ более сложны и базируются на 
современных представлениях об этиопатогенезе дан-
ного заболевания, в котором ведущая роль отводится 
метаболическим нарушениям, приводящим к дисба-
лансу литогенов, промоутеров и ингибиторов кри-
сталлизации в моче. Коррекция нарушенного баланса 
предполагает целый ряд мероприятий, начиная с из-
менения стереотипа питания и потребления жидкости 
и заканчивая целенаправленным медикаментозным 
воздействием. Почти всегда эта терапия носит дли-
тельный, а иногда пожизненный характер [20, 21].  

Поэтому, изыскивая пути улучшения результатов 
лечения данной группы пациентов, необходимо рас-
сматривать применение фитопрепаратов, которые ха-
рактеризуются широким спектром фармакодинами- 
ческих эффектов и наиболее пригодны для макси-
мально продолжительной терапии из-за минимума 
побочных эффектов [20, 22-24].  

Растительные средства издавна использовались 
для лечения урологических заболеваний. Однако в по-
следнее время интерес к этой теме существенно воз-
рос, причем на качественно ином, нежели традицион- 
ное применение, уровне [25-26]. Появляется все 
больше исследований, в полной мере отвечающих 
принятым стандартам доказательной медицины, в ко-
торых с высокой убедительностью демонстрируется 
положительная роль растительных препаратов при 
лечении ряда урологических заболеваний. Прямым 
подтверждение и признанием этого факта является, 
например, появление некоторых растительных препа-
ратов в рекомендациях EAU [27].  

Цель данного проспективного исследования за-
ключалась в изучении эффективности консерватив-
ной терапии пациентов с хроническим калькулезным 
пиелонефритом. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

В исследование были включены 100 пациентов с 
верифицированным диагнозом хронического кальку-
лезного пиелонефрита на фоне существующих чашеч-
ковых конкрементов малого размера (до 10 мм).  

В основу диагностики калькулезного пиелонеф-
рита и МКБ легли данные результатов общепринятых 
в клинической практике методов лабораторной диаг-

ностики и визуализации. Объем обследования пред-
полагал выяснение жалоб больных, сбор анамнеза за-
болевания и жизни и результаты физикального ис- 
следования. Лабораторная диагностика включала кли-
нический анализ крови и мочи, биохимический анализ 
крови с определением содержания мочевины, креати-
нина, электролитов, а также бактериологическое ис-
следование мочи с определением чувствительности 
микроорганизмов к антибактериальным препаратам. 
Проводилось ультразвуковое исследование (УЗИ) ор-
ганов мочевыделительной системы, обзорная урогра-
фия, компьютерная томография (КТ), выделительная 
урография при отсутствии противопоказаний.   

Химический состав конкрементов, в тех случаях, 
когда это было возможно, исследовался методом спек-
трофотометрии.  

С целью объективизации выраженности болевых 
ощущений использовалась 10- балльная числовая рей-
тинговая шкала для боли (Numeric rating Scale for pain, 
NRS). 

Среди обследованных было 39 мужчин и 61 жен-
щина. Возраст пациентов варьировал от 19 до 64 лет. 

У 36% пациентов имелись первичные чашечковые 
камни, выявленные при скрининговом амбулаторном 
обследовании, у 64% – резидуальные, диагностирован-
ные после выполненных оперативных пособий. В 50% 
случаев резидуальные фрагменты выявлялись после 
перкутанной нефролитотрипсии, в 15% – после урете-
роскопических манипуляций и в 35% – после дистан-
ционной литотрипсии. 

У 78 % пациентов имелись одиночные камни ча-
шечек, у 22% – множественные, в том числе локализо-
ванные в обеих почках. Во всех случаях, согласно 
критериям включения, размер конкрементов не превы-
шал 10 мм. Среди пациентов, которым был исследован 
химический состав конкрементов, кальций-оксалатный 
нефролитиаз составлял 74%, уратный – 26%.  

Фосфатный нефролитиаз в нашем регионе встре-
чается крайне редко, и единичные пациенты с такими 
конкрементами и щелочной реакцией мочи в исследо-
вание не включались. 

Собственно, хронический пиелонефрит, у паци-
ентов, включенных в исследование, характеризовался 
классическим волнообразным течением с чередова-
нием фаз активности воспалительного процесса. Об-
острение пиелонефрита с повышением температуры до 
фебрильных цифр, как правило, служило поводом для 
госпитализации и стационарного лечения. Пациенты 
в фазе ремиссии и латентного воспаления получали 
амбулаторное лечение. 

Полное обследование проводилось в начале курса 
терапии, контрольное обследование осуществляли 
через 3 месяца от начала лечения. Оценивались ча-
стота обострений хронического пиелонефрита (ча-
стота госпитализаций) за этот период, выраженность 
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болевого синдрома по шкале NRS, анализы мочи, вклю-
чая pH-метрию, микробиологическое исследование 
мочи на микрофлору, результаты УЗИ и КТ контроля. 

Пациенты были разделены на 2 группы, сопоста-
вимые по основным оцениваемым критериям. Паци-
енты первой (контрольной) группы (40 человек) 
получали этиотропную антибактериальную курсовую 
терапию в сочетании со спазмолитиками и иммуномо-
дуляторами (например, лиофилизат штаммов кишечной 
палочки). При назначении антибактериальной терапии 
мы учитывали анамнестические данные по ранее при-
менявшимся антибиотикам наряду с результатами ак-
туального бактериологического исследования мочи. 

Пациенты второй (основной) группы (60 человек) 
дополнительно на протяжении 3-х месяцев принимали 
фитокомплекс Онпельвицит по 1 капсуле 3 раза в сутки 
под контролем pH мочи. 

Фитокомплекс Онпельвицит выпускается про-
изводителем Нерей в виде капсул по 500 мг. Качествен-
ный состав включает экстракты листьев березы 

плосколистной/повислой (Betula platyphylla/péndula), 
листьев брусники обыкновенной (Vaccinium vitis-idaea), 
маннитол, цитрат натрия и калия. Количественный 
состав производитель указывает в пересчете на био-
логически активные вещества (табл. 1). 

Согласно расчетным данным одна капсула содер-
жит 290 мг цитратов.  

Это превышает содержание цитратов в другом су-
ществующем фитокомплексе, но уступает их количе-
ству в известном цитратном препарате. 

Такое количество цитратов в комплексе Онпель-
вицит делает его весьма интересным для клинической 
практики.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Начальные данные и результаты контрольного об-
следования пациентов представлены в таблице 2. 

При контрольном обследовании через 3 месяца в 
группе пациентов, получавших Онпельвицит   
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Состав  
Compound 

мг/капс. 500 мг 
mg/caps. 500 mg 

Маннит / Mannitol 85

Полифенольные соединения (в пересчете на галловую кислоту)/                 
Polyphenolic compounds (in terms of gallic acid) 5

Арбутин / Arbutin 3,3

Натрий / Sodium 37

Калий / Potassium 58

Цитрат натрия / Sodium citrate 152*

Цитрат калия / Potassium citrate 138*

Таблица 1. Количественный состав комплекса Онпельвицит в пересчете на биологически активные вещества 
Table 1. Quantitative composition of the «Onpelvicit» complex in terms of biologically active substances

* расчетные величины, исходя из заявленного содержания калия и натрия 
* calculated values based on the declared content of potassium and sodium

Параметры 
Parameters

Исходные данные  
Initial data 

Контрольное обследование (3 мес.) 
Сontrol examination (3 months) 

Общая выборка  
General sample

Контрольная 
группа   

  Control group 

Основная группа  
(Онпельвицит) 

Main group (Onpelvicit) 

Уд. вес мочи / Specific gravity of urine 1014±5,5 1014±5,1 1014±4,7

Лейкоцитурия, % пациентов / Leukocyturia, % of patients 100% 64% 26,8%

рН мочи / urine pH 5,0±1,1 5,3±1,4 6,1 ±1,3

Кристаллурия (ураты, оксалаты), полуколичественная оценка /  
Crystalluria (urates, oxalates), semi-quantitative assessment ++ ++ +

Мочевина сыворотки, ммоль/л / Serum urea, mmol/l 6,4 ±1,1 6,4 ±1,3 6,2 ±1,3

Креатинин сыворотки, мкмоль/л / Serum creatinine, μmol/l 74,8±3,4 74,8±3,2 71,8±3,8

Бакпосев мочи, % пациентов с положительным ростом /   
Urine culture, % of patients with positive growth 88% 60% 12%

NRS (Numeric rating Scale for pain), среднее значение /  
NRS (Numeric rating Scale for pain), mean value 3,7 3,3 1,6

Таблица 2. Исходные данные и результаты контрольного обследования 
Table 2. Initial data and results of the control examination



частота обострений хронического пиелонефрита была 
существенно ниже, чем в контрольной группе боль-
ных. Так, 90% пациентов основной группы получали 
амбулаторное лечение и лишь 10% из них прошли ста-
ционарное. В контрольной группе показания к госпи-
тализации на разных этапах терапии возникли у 76% 
пациентов. В группе пациентов, получавших Онпель-
вицит частота выявления лейкоцитурии была на 58% 
ниже, чем в контрольной группе. Также на фоне 
приема фитокомплекса стерильный бактериологиче-
ский посев мочи выявлялся на 80% чаще, чем у паци-
ентов, получавших стандартную терапию.  

Достоверных изменений в показателях удельного 
веса мочи, уровнях мочевины и креатинина крови у 
больных обеих групп выявлено не было. На фоне всего 
периода приема комплекса Онпельвицит пациенты от-
мечали незначительное увеличение диуреза (на 24,2% 
по сравнению с пациентами контрольной группы).  

В контрольной группе по данным УЗИ и КТ 
какой-либо динамики размеров камня не выявлено у 
60% пациентов. У 35% – отмечен незначительный рост 
конкремента, по большей части в пределах, не выходя-
щих за границы погрешности исследования, однако у 
5 пациентов мы наблюдали рост значительный, более 
5 мм, что потребовало пересмотра тактики ведения 
этих пациентов, у 5% пациентов камни незначительно 
уменьшились в размерах; полного литолиза в конт-
рольной группе мы не наблюдали. 

В основной группе отсутствие динамики разме-
ров камней констатировано у 35% больных, у 50% па-
циентов отмечено уменьшение размеров камня, в том 
числе у 25 % из них – более 5 мм. В 15% случаев – от-
мечен полный литолиз конкремента. 

Уменьшение размеров конкремента и полный ли-
толиз несильно, но статистически значимо (р = 0,05) 
коррелировали с купированием лейкоцитурии и луч-
шим клиническим течением воспалительного про-
цесса. 

В процессе курсовой терапии комплексом Он-
пельвицит зарегистрирован один случай кожной ал-
лергической реакции, легко купированной отменой 
препарата и однократных назначением антигистамин-
ных средств. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Отмеченный нами положительный эффект в от-
ношении течения хронического пиелонефрита у боль-
ных с МКБ, очевидно, связан с полифенольными 
соединениями, входящими в фитокомпоненты препа-
рата Онпельвицит.  

Полифенольные соединения – большой класс 
биологически активных веществ, включающий флаво-
ноиды – мощные регуляторы ферментной активности. 
С флавоноидами связывают умеренный мочегонный 

эффект, обусловленный тем, что они вызывают вазо-
дилятацию и улучшение кровоснабжение почечного 
эпителия, уменьшают реабсорбцию клетками почеч-
ных канальцев солей натрия и воды. Противовоспали-
тельная активность флавоноидов опосредуется воз- 
действием на различные звенья цепи воспалительной 
реакции и реализуется за счет ингибирования индук-
ции тканевых медиаторов воспаления – цитокинов и 
метаболитов арахидоновой кислоты [28].  

Антибактериальный эффект фитокомплекса в 
наибольшей степени связан с присутствием в составе 
листьев брусники, содержащей большое количество 
арбутина.  Арбутин – хорошо изученный гликозид фе-
нольного типа, представляет собой один из наиболее 
мощных природных антисептиков. Известно, что в 
процессе гидролиза арбутин почти весь трансформи-
руется в гидрохинон, который выводится с мочой и 
обеспечивает выраженное антимикробное действие в 
мочевыводящих путях. 

Отметим также, что маннит, или маннитол, вхо-
дящий в состав комплекса, является типичным осмо-
диуретиком, реализующим свой эффект за счет пас- 
сивной фильтрации в почечных канальцах и повыше-
ния осмотического давления в их просвете. 

Очевидно, что эффект в отношении размеров 
конкрементов, отмеченный нами, лишь отчасти связан 
с подавлением мочевой инфекции на фоне противо-
спалительной и антибактериальной активности Он-
пельвицита. В большей степени он обусловлен при- 
сутствием цитратов натрия и калия в комплексе.  

Согласно европейским и отечественным рекомен-
дациям цитраты являются единственным патогенети-
чески обоснованным средством лечения и профилак- 
тики при уратном и кальций-оксалатном нефроли-
тиазе. Роль цитратов заслуживает обсуждения [12]. 

Современное понимание патогенеза мочекамен-
ной болезни основывается на учете таких факторов, 
как насыщенность мочи литогенными веществами, ко-
личество промоутеров и ингибиторов кристаллиза-
ции, наличие локальных изменений в мочевой системе 
[29-33].  

С практических позиций перспективным пред-
ставляется анализ различных метаболических наруше-
ний, которые собственно и приводят к непосредст- 
венному дисбалансу литогенов, промоутеров и инги-
биторов кристаллизации в моче. 

В основе наиболее частых форм нефролитиаза – 
кальций-оксалатного и уратного – лежат гиперкаль-
циурия (36,7-60,9%), гипероксалатурия (8,1-32%) и ги-
перурикемия соответственно. Для обоих вариантов 
существенное значение может иметь гипоцитратурия, 
выявляемая с частотой 28-44,3% [34].  

Гипоцитратурия – достаточно универсальная ме-
таболическая дисфункция, в основе которой может ле-
жать дистальный почечный канальцевый ацидоз, 

инфекционно −воспалительные  заболевания
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹4  2 0 2 2  w w w . e c u r o . r u  

126



длительное применение тиазидных диуретиков, диета 
с высоким содержанием белка и натрия, дефицит вита-
мина Д, низкое потребление овощей и фруктов [34, 35]. 

Цитрат является одним из основным ингибито-
ром кристаллизации (а также ионы магния и цинка, не-
органический пирофосфат, гликозаминогликаны, 
нефрокальцин, белок Тамма-Хорсфолла) [36].  Этот эф-
фект реализуется и при кальций-оксалатном и при 
уратном нефроролитиазе, хотя механизмы разли-
чаются. При гиперурикемии имеет значение то, что 
цитрат переводит нерастворимую кето-форму мочевой 
кислоты в растворимую енольную за счет замены кар-
бонильной группы на гидроксильную. При кальций-ок-
салатном литиазе важно связывание молекулой 
цитрата двух ионов кальция (Ca2+) в растворимое со-
единение – цитрат кальция.  

Кроме того, необходимым условием поддержания 
солей в растворенном виде является концентрация во-
дородных ионов, показателем которой является pH 
мочи. При значении pH мочи 6,2–6,4 обеспечивается ее 
стабильное коллоидное состояние. Цитраты, вызывая 
ощелачивание мочи, стабилизирует раствор [36]. 

Стабилизация коллоидного состояния мочи на 
фоне нормализации показателя кислотности очевид-
ным образом препятствует кристаллизации солей и 
росту конкрементов. С другой стороны, перекисленная 
моча сама по себе является раздражающим фактором, 
провоцирующим отек слизистой мочевых путей, что в 
свою очередь усугубляет имеющиеся функциональные 
нарушения уродинамики и воспалительные изменения. 
Поэтому нормализация pH мочи благоприятно сказы-
вается на течении хронического воспалительного про-
цесса в мочевых путях.  

В нашем исследовании средние значения pH мочи 
существенно различались в группах больных. В основ-
ной группе, получавшей цитратный фитокомплекс, до-
стигнуто более значительное ощелачивание мочи до 
средних значений 6,1±1,3, что коррелировало с поло-
жительной динамикой как в отношении мочекаменной 
болезни, так и в отношении мочевой инфекции. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Хронический калькулезный пиелонефрит, проте-
кающий на фоне небольших чашечковых конкрементов 
почки, является вариантом сочетанной патологии, ши-
роко встречающимся в урологической практике.  

Доминирующая концепция ведения этой группы 
пациентов заключается в проведении консервативного 
лечения. Стандартный подход, основывающийся на 
клинических рекомендациях, предполагает назначение 
этиотропной антибактериальной терапии с учетом 
анамнестических данных и результатов бактериологи-
ческого исследования мочи. 

Вместе с тем, выраженно кислая реакция мочи в со-
четании кристаллурией того или иного вида является ос-
новным фактором прогрессирования или рецидивирова- 
ния камнеобразования и тяжелого течения воспалитель-
ного процесса. В настоящем исследовании показано, что 
коррекция этих расстройств благоприятно сказывается 
на течении обоих заболеваний. В частности, включение в 
терапию комплекса, содержащего фитокомпоненты и 
цитраты натрия и калия, успешно нормализует солевой 
состав, коллоидное состояние и кислотность мочи, что 
позволяет существенно улучшить результаты консерва-
тивной терапии у рассматриваемой группы пациентов.  
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