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Статья посвящена проблеме мочекаменной болезни. Авторами приводятся результаты тера-
пии 80 больных нефролитиазом. Пациенты были разделены на 2 группы: основную и контрольную
группу, которые состояли из 40 пациентов, и в течение 3 лет находились под наблюдением. Паци-
ентам основной группы проводился восходящий литолиз по схеме и метафилактика нефролитиа-
за препаратом гиалуронидаза. Результаты терапии и диспансерного наблюдения показали низкий
рецидив камнеобразования у пациентов основной группы и высокий в контрольной.
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Введение. Мочекаменная болезнь (МКБ, нефролитиаз) является одним из наиболее рас-
пространенных заболеваний,  составляет от 30 до 45% среди урологических больных и встре-
чается не менее чем у 4% населения [1,7,8,13,15]. Актуальность проблемы обусловлена по-
лиэтиологическим характером нефролитиаза и частым (до 50-70%) рецидивированием, что
затрудняет её профилактику и лечение [4,5,7]. У многих пациентов после применения совре-
менных оперативных методов удаления конкрементов ДЛТ (дистанционная литотрипсия) и
ЧНЛТ (чрескожная нефролитотрипсия)  в полостной системе почек, несмотря на проведён-
ную литокинетическую терапию, остаются мелкие фрагменты камня, кристаллы мочевых со-
лей, сгустки крови, а также слизь - продукт вялотекущего хронического процесса. Всё это
способствует быстрому образованию рецидивного камнеобразования [6,7,11,12,14].

Анализируя данные отечественной и зарубежной литературы,  мы пришли к выводу, что в
настоящее время не существует единого подхода к теории и профилактике рецидивного кам-
необразования. Предложенные различными авторами способы профилактики рецидивного
камнеобразования не являются на 100% эффективными, но при правильном лечении  реци-
дивы камнеобразования можно снизить у большинства пациентов [1,4,5,7,8-10].

Исходя из выше изложенного, целью настоящей работы является разработка эффек-
тивного способа профилактики камнеобразования путём восходящего литолиза и метафи-
лактики при нефролитиазе после применения современных оперативных методов удаления
конкрементов.

Материал и методы. Под наблюдением на кафедре урологии  и андрологии СПбМАПО в
течение 3 лет находились 80 пациентов с МКБ в возрасте от 22 до 68 лет. Мужчин - 47 паци-
ентов, а женщин - 33. У всех пациентов уролитиаз в анамнезе от 2 до 35 лет. Все пациенты
были разделены на две группы: 40 пациентов в основной, и 40 - в контрольной группе.

Всем пациентам в течение одного года произведено оперативное вмешательство - ДЛТ и
ЧНЛТ. В основной и контрольной группе соответственно - 30 пациентам проведено ДЛТ и 10
пациентам - ЧНЛТ. Всем пациентам в клинике проведено комплексное обследование: клини-
ко - биохимические анализы крови и мочи,  гормональное исследование, лучевые методы
диагностики (УЗИ, МКТ)  почек и мочевыводящих путей. В основной группе односторонние
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конкременты в почках обнаружены у 28 пациентов, двусторонние - у 12, а в контрольной  груп-
пе соответственно - 29 и 11. Размеры конкрементов составили от 1,0 до 3,5см. Коралловид-
ный нефролитиаз, согласно предложенной классификации Лопаткина Н.А. и Яненко Э.К.
(1994г.), обнаружен у 10 пациентов в каждой группе. Это в основном КН1 (коралловидный
нефролитиаз, 1 степени), то есть, когда камень заполняет одну группу чашечек или лоханку и
одну группу чашечек. Операция ЧНЛТ проводилась под перидуральной (96,2%) или общей
анестезией (3,8%), а ДЛТ под нейролептаналгезией (100%).

Для визуализации полостной системы почки и проведения оперативного вмешательства
использовали  рентгеноскопию,  ультразвуковой аппарат и нефроуретероскоп. [7,14]. Дистан-
ционная литотрипсия проводилась на электромагнитном литотрипторе "Дорнье" (Германия) с
рентгеновским и УЗ-наведением [3,7].

Ультразвуковое исследование (УЗИ) каждые 4 месяца проводилось в группах на различ-
ных ультразвуковых аппаратах, но в основном  - на Sono Ace 8000 фирмы Medison, Hitachi-
6500 и SONOLINE Prima "Siemens", конвексным датчиком с частотой 3,5-4 МГц. На опреде-
лённом этапе один раз в год производилась мультиспиральная компьютерная томография
(МКТ) на аппарате фирмы General Electric "Signa" 1,5 Т [2].

У всех пациентов в моче обнаружена бактериурия (10х5 КОЕ/мл и более).  При посеве
мочи на флору определялись стафилококки (18,5%), кишечная палочка (45,4%), разновидно-
сти протея (19,2%). У остальных больных были выявлены синегнойная палочка  и микробные
ассоциации. У всех пациентов антибактериальную терапию начинали за 7 дней до оператив-
ного вмешательства и продолжали после операции. При этом учитывали чувствительность
микроорганизмов или применяли антибактериальные препараты широкого спектра действия
(цефалоспорины 3 - 4 поколения или фторхинолоны). В дальнейшем посев мочи у пациентов
основной группы проводился 3 раза в год и, согласно результатам микробного спектра мочи,
лечился хронический калькулёзный пиелонефрит.

В начале лечения у всех пациентов и для динамического наблюдения за метаболическим
состоянием у пациентов основной группы  использовали некоторые физико-химические па-
раметры мочи [7,9]:  поверхностно-свободную энергию, кинематическую вязкость, электро-
проводность,  осмотичность, потенциал седиментации и суточный диурез.

Проведена следующая разработанная противорецидивная терапия нефролитиаза после
удаления конкрементов (патент РФ №23203368) [7]: всем пациентам в основной группе назна-
чен препарат гиалуронидаза. Схема приёма препарата состоит в следующем: 3 дня до пред-
полагаемого оперативного вмешательства пациенты однократно внутримышечно получают
3000 МЕ препарата гиалуронидазы. Далее, на следующий день после вмешательства полу-
чают внутримышечно  3000 МЕ 1 раз в 3 дня № 5, далее  3000 МЕ 1 раз в 5 дней № 15, далее
3000 МЕ 1 раз в 10 дней № 15. Таким образом, пациент в течение 8 месяцев получает 36
инъекций препарата гиалуронидаза для поддержания коллоидной защиты мочи. Всем паци-
ентам ЧНЛТ  завершали установкой нефростомического дренажа, использовали катетер Фо-
лея, через который проводилась  перфузия полостей почки - восходящий литолиз у пациен-
тов основной группы. Перфузия полостей почек орошающими растворами осуществлялась с
учётом врождённых и приобретённых тубулопатий, изменений протеолитических свойств, рН
мочи и данных антибиотикограммы. Орошение проводилось в течение 5 дней обычной систе-
мой при температуре до 20-22 градусов. Длительность процедуры составляла 5 часов. Пер-
вые 150 минут орошение проводилось 500мл физиологического раствора  с антибактериаль-
ным препаратом согласно антибиотикограммы. Далее после этого продолжается перфузия  в
течение указанной минуты в следующем комплексе: 300 мл физиологического раствора, 200мл
0,25 % раствора новокаина и препарата гиалуронидаза 4500МЕ. Все пациенты перфузии поч-
ки перенесли удовлетворительно, случаи непереносимости указанных препаратов не отме-
чены. У всех пациентов катетер удалён на 6 сутки после операции.
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Полученные в процессе исследования медико-биологические данные обрабатывались на
компьютере "Pentium IV" c помощью программной системы STATISTICA for Windows (версия
5.11). Критерием статистической достоверности получаемых выводов мы считали общепри-
нятую в медицине величину р<0,05.

Результаты и их обсуждение. В результате проведённого оперативного вмешательства -
ЧНЛТ у 16 пациентов удалось успешно удалить конкременты, у 4 пациентов оставшиеся пос-
ле перкутанной операции камни чашечек фрагментировали методом ДЛТ в плановом порядке
на фоне дренирования почки внутренним стентом для окончательного избавления от камня.
В результате проведённого ДЛТ у всех пациентов удалось полностью фрагментировать  кам-
ни после 1-3 сеансов. В результате полученных данных установлено, что полное разрушение
камней и отхождение осколков в сроки до трёх недель после ДЛТ отмечены у  всех пациен-
тов.

Таблица
Физико-химические и биохимические показатели мочи

Примечание: * - р < 0,05 при сравнении с нормой.
                       ** - р < 0,05 при сравнении с контролем.

После выписки из стационара в течение длительного периода все пациенты основной груп-
пы получали предложенную терапию, которую в основном перенесли удовлетворительно,
только у одного пациента была отмечена аллергическая реакция на препарат  гиалуронида-
зы, который  был отменён. Контрольные УЗИ и МКТ через 1,5 года у 35 пациентов основной
группы не выявили конкрементов почек и мочевыводящих путей, а у 8 пациентов контрольной
группы из 36 выявлены конкременты почек от 0,7 до 1,5см., 4 пациентам проведены сеансы
ДУВЛ, у 2 отошли конкременты в результате литокинетической терапии. Спустя 3 года под
наблюдением находились 32 пациента основной группы и 29 пациентов контрольной группы.
Результаты исследования выявили конкременты в почках размерами от 0,6 до 0,8см у 2 па-
циентов основной группы, и конкременты в почках размерами от 0,8 до 1,8см выявлены у 13
пациентов контрольной группы . У одного пациента основной группы в результате литокине-

 
Показатели мочи  

 
(Норма) 

Основная 
группа 
(40 б-х) 
До лече -
ния * 

Контроль-
ная  

группа  
(40 б-х) 

До  лечения * 

Основная  
группа 
(35 б-х) 
Через 

1,5года** 

Контроль-
ная 

группа 
(36 б-х) 
Через 

1 ,5 года 

Основная 
группа 
(32 б-х) 

Через        
3 года** 

Контроль-
ная 
группа 
(29 б-х) 
Через              
3 года 

Поверхностно-
свободная энергия, 
дин/см. (65,3 ± 0,32) 

 
72,7±0,23 

 

 
72,3±0,34 

 
70,1±0,34 

 

 
73,5±0,53 

 
69,01 ± 0,57 
 

 
74,6 ± 0,34 

Кинематическую  
вязкость, сСт  
(1 ,07 + 0,02) 

 
1 ,33±0,02 

 
1,33±0,01 

  
1,25 ± 0,07 

 
1 ,32±0,03 

 
1 ,21 ±  0,02 

 
1,36 ± 0,07 

Электропровод-
ность, Ом-1/см-1 
(0 ,027 ± 0,005) 

 
0,018±0,003 

 
0,018±0,001 

 
0,024±0,001 

 
0 ,019±0,002 

 
0 ,025±0,003 

 
0,017±0,004 

Осмотичность,  
мосм/л (650,2+45,6) 

 
868,8±64,2 

 
871,4 ±56,8 
 

 
665,2 ±35,5 
 

 
872,6 ±62,4 
 

 
652,7 ±32,8 
 

 
878,1 ±56,3 
 

Потенциал  
седиментации, мв 
(53,6+3,2) 

 
68,1±5,7 
 

 
67,2±6,4 
 

 
56,6±3,6 
 

 
69,8±4,2 
 

 
54,6±3,2 
 

 
72,4±3,7 
 

Диурез, л/сут. 0 ,94±0,07 0,95±0,08 1,88±0,21 0,98±0,07 1,92±0,11 0,93±0,14 
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тической терапии отошёл конкремент, а второму пациенту проведён сеанс ДУВЛ с полной
дезинтеграцией конкремента. 5 пациентам контрольной группы  проведены сеансы ДУВЛ, у 3
после литокинетической терапии отошли конкременты и 2 пациентам - ЧНЛТ.

Исходя из выше изложенного и согласно данным таблицы, полученные показатели физи-
ко-химических параметров мочи, которые  до начала терапии были идентичные, достоверно
отличаются от нормативных данных. В результате проведённого  наблюдения и поддержа-
ния коллоидного состава мочи в течение 3 лет у пациентов основной группы выше перечис-
ленные параметры приближаются к нормативным данным, в связи с чем  у них отмечается
низкий показатель рецидивного уролитиаза, а у пациентов контрольной группы наоборот -
перечисленные показатели меняются в пользу увеличения камнеобразующих факторов, и,
соответственно,  высокого уровня рецидивного уролитиаза.

Полученные положительные результаты терапии у пациентов основной группы  связаны с
препаратом гиалуронидаза, обладающим протеолитической активностью пролонгированного
действия с противовоспалительными свойствами.  Благодаря протеолитической активности
препарата гиалуронидаза после оперативных вмешательств мелкие фрагменты камня, крис-
таллы мочевых солей, сгустки крови, а также слизи подвергались лизису и не могли вызы-
вать зарождение нового кристалла. Поддержание так называемой коллоидной защиты мочи у
пациентов основной группы при помощи препарата гиалуронидаза предотвращало процесс
насыщения, перенасыщения, зарождения кристалла, рост кристалла и его эпитаксию. Для
активации коллоидной защиты мочи препарат вводили до предполагаемого оперативного вме-
шательства, так как после операции из-за нарушения кровообращения, микроциркуляции,
отёка тканей и асептического воспаления невозможно достижение достаточной концентра-
ции фермента гиалуронидаза.

Вывод. Результаты проведённого исследования показывают, что у пациентов, которые
длительный период получали метафилактику и послеоперационный восходящий литолиз,
рецидив уролитиаза был очень низкий. Большинство пациентов, которым не проводились
вышеуказанные мероприятия в течение периода наблюдения, обращались по поводу реци-
дива камнеобразования и им проводились различные методы терапии, в том числе инвазив-
ные, такие как ДЛТ и ЧНЛТ. Учитывая выше изложенное, можно сделать следующее заклю-
чение:

1. Профилактическое противорецидивное лечение пациентов уролитиазом целесообраз-
но проводить на основании результатов их комплексного лабораторного и инструментально-
го методов обследования и, в первую очередь, биохимического анализа для определения
нарушения обмена, приводящего к  камнеобразованию. Всем пациентам после применения
современных оперативных методов удаления конкрементов обязательно проводить метафи-
лактику нефролитиаза, а пациентам, которые имеют нефростомический дренаж, проводить
восходящий литолиз.

 2. Комплекс мероприятий должен быть направлен на санацию мочевых путей, коррекцию
метаболических нарушений. Для поддержания коллоидной защиты мочи использовать пре-
парат гиалуронидаза, обладающего протеолитической активностью пролонгированного дей-
ствия с противовоспалительными свойствами.

3. Диспансерное наблюдение, включая определение метаболического состояния пациен-
тов - не реже 3 раз в год, и обязательно в течение не менее 3 лет после удаления камня.
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ХУЛОСА
Муолиљаи зиддиретсидивии бемории санги гурда баъди исти-

фодаи усулњои муосири љарроњии бурида гирифтани сангрезањо
А. И. Новиков, Т. Н. Назаров,
С. А. Маљидов, Э. И. Саад

Маќола ба масъалаи беморињои санги пешоб бахшида шудааст. Муаллифон натиљањои
табобати 80 нафар мубталои бемории санги гурдаро овардаанд. Беморон ба 2 гурўњ таќсим
карда шудаанд. Гурўњи асосї ва назоратиро 40 нафарї беморон ташкил намуданд, ки дар
муддати 3 сол зери муоина ќарор доштанд. Ба беморони гурўњи асосї аз рўи наќша њалкунан-
даи фарози сангњо ва назорати минбаъдаи бемории санги гурда бо доруи гиалуронидаза гуза-
ронида шуд. Натиљањои муолиља ва муоинаи диспансерї дар гурўњи асосї эњтимолияти пасти
такроршавии пайдоиши санг ва дар гурўњи назоратї бошад, эњтимолияти баланди онро ни-
шон доданд.
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SUMMARY
ANTIRECIDIVE THERAPY UNDER NEPHROLITHIASIS AFTER USE
OF CONTEMPORARY OPERATION METHODS OF REMOVING OF

CONCREMENTS
A.I. Novikov, T.N. Nazarov, S.A. Majidov, E.I. Saad

The article to problem of nephrolithiasis is dedicated. Authors received results of the 3 year-care of
80 patients with the disease. Patients were parted into two groups: based and control. To patients of
based group rising litholysis and metaphylaxy of nephrolithiasis by hyaluronidase were made. Results
of the therapy and dispenser investigations showed low relapse of lithogenesis in patients of based
group and high relapse in control.

 Key words: nephrolithiasis, lithotripsia, rising litholysis, metaphylaxy, hyaluronidase
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ЗНАЧЕНИЕ ФИЗИКО-ХИМИЧЕСКИХ И БИОХИМИЧЕСКИХ ФАКТО-
РОВ МОЧИ ПРЕДРАСПОЛАГАЮЩИХ К РАЗВИТИЮ СОЧЕТАННОЙ

МОЧЕ- И ЖЁЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ

Т.Н. Назаров, А.И. Новиков, В.П. Александров,
М.А. Абдуллаев*, С.А. Маджидов

Санкт-Петербургская медицинская академия
последипломного образования

* Санкт-Петербургская медицинская
академия им. М.И. Мечникова, Россия

Статья посвящена актуальной проблеме современной медицины - сочетанному заболеванию
почек и билиарной системы, как органов - мишеней, поражаемых при нарушении обменных про-
цессов в организме, что приводит к образованию камней. Авторами приводятся результаты иссле-
дований некоторых физико-химических и биохимических факторов мочи у 62 пациентов и 25 здо-
ровых добровольцев. Использованы современные методы диагностики. Полученные результаты
дают основание считать, что изучение доклинических признаков МКБ и ЖКБ даёт возможность
специалисту соответствующего профиля эффективно влиять на их развитие и течение на ранних
этапах, а также осуществлять патогенетическую метафилактику этих распространённых заболева-
ний человека.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, жёлчнокаменная болезнь

Введение. Мочекаменная болезнь (МКБ, нефролитиаз) продолжает оставаться одним из
наиболее распространённых урологических заболеваний [4,9,12,23,24]. Заболеваемость не-
фролитиазом в последние два десятилетия имеет тенденцию к росту и, по некоторым прогно-
зам, в ближайшем будущем увеличится в два раза [1,4,8,12]. Наряду с заболеваемостью,
имеется тенденция к росту смертности от нефролитиаза [8,9,12].

 


