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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.
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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].

 



56

Научно-медицинский журнал «Паёми Сино» («Вестник Авиценны»)
Таджикского  государственного медицинского университета имени  Абуали ибни Cино,   №1, январь-март  2010 г.

Мочевой камень является терминальным состоянием комплекса трудноопределяемых на-
рушений обмена кристаллобразующих субстанций на различных уровнях биологической си-
стемы [3,4,16,17,18,19,22]. Моча является смесью истинного и коллоидного растворов, кото-
рые несут комплексную информацию об интегративной функции почек, как основного гомеос-
татического органа [12,20]. Течение МКБ нередко сочетается с другими заболеваниями в орга-
низме, которые имеют некоторые общие патогенетические факторы. Одним из таких заболе-
ваний является жёлчнокаменная болезнь (ЖКБ), которая встречается у 10% больных нефро-
литиазом [7]. В настоящее время механизмы развития и предрасполагающие факторы МКБ и
ЖКБ изучены недостаточно. Выяснение сочетанного заболевания почек и билиарной систе-
мы как органов - мишеней, поражаемых при нарушении обменных процессов в организме,
является актуальной и своевременной задачей современной медицины [3,5,10,21].

Цель настоящего исследования: изучить некоторые скрытые эндогенные физико-хими-
ческие и биохимические факторы мочи, предрасполагающие к развитию сочетанной моче- и
жёлчнокаменной болезни.

Материалы и методы. Объектом исследования  были 62 пациента, которые избиратель-
но собраны в клиниках урологии и хирургических болезней в период с 2006 по 2008 года и
имели сочетание МКБ и ЖКБ. Возрастной диапазон для обследуемых пациентов составил от
30 до 62 лет - в среднем 38,8 лет, из них женщин - 38, мужчин - 24. Все пациенты были разде-
лены на 2 группы. Первую группу составили 32 пациента, которые лечились по поводу МКБ, а
ЖКБ, как сопутствующая, протекала латентно и находилась в состоянии ремиссии. Вторую
группу составили 30 пациентов, которые лечились по поводу ЖКБ, а МКБ у них сопутствова-
ла без клинических проявлений.  Для сравнения результатов исследования была выделена
третья группа (контрольная) - 25 человек, добровольцев, здоровых людей, в возрасте от 29
до 60 лет, женщин - 13, мужчин - 12, которые согласились на амбулаторное исследование.

Всем пациентам и добровольцам, составляющим контрольную группу в клинике, проведе-
но комплексное обследование: клинико - биохимические анализы крови и мочи,  уточнение
объёма суточного диуреза, лучевые методы диагностики (УЗИ, МКТ)  почек и мочевыводя-
щих путей, а также жёлчного пузыря и жёлчевыводящих путей.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) проводилось во всех изучаемых группах на ультра-
звуковых аппаратах   Sono Ace 8000 фирмы Medison, Hitachi-6500 и SONOLINE Prima "Siemens",
конвексным датчиком частотой 3,5-4 МГц. Мультиспиральная компьютерная томография (МКТ)
производилась на аппарате фирмы General Electric "Signa" 1,5 Т.

Исходя из задач исследования,  во всех группах пристальное внимание уделялось иссле-
дованиям некоторых физико-химических параметров мочи:

1.Активность щелочной фосфатазы (ЩФ), γ -глутамилтрансферазы,  α -глюкозидазы, лак-
татдегидрогеназы, аминопептидазы А, определяли на автоматическом анализаторе "Hitachi-
912" фирмы "Рош Диагностикс" и одноканальном фотометре фирмы "Эко - Мед - Полл" EPOLL-
20 [6].

2. Определение содержания основных фракций фосфолипидов: общего фосфолипида,
фосфатидилхолина, фосфатидилсерина, общего холестерина и эфиров холестерина в моче
проводили методом тонкослойной хроматографии на готовые к употреблению пластинки фир-
мы "Хемапол" [6].

3. Кинематическую вязкость мочи определяли при помощи вискозиметра капиллярного
стеклянного (ВПЖ-1) [4].

4. Поверхностно-свободную энергию мочи мы определяли при помощи сталагмометра Тра-
убе в термостабилизованной ячейке [2,4].

5. Электропроводность мочи определяли в термостабилизованной ячейке с платиновыми
электродами при помощи моста переменного тока Р5021 [4].

6. Уровень осмотичности мочи измеряли при помощи Осмометра ОМКА 1Ц-01.
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7. Потенциал седиментации (эффект Дорна) мы измеряли в стеклянной пробирке, запол-
ненной центрифугированной мочой (1000 об/мин, 3 мин), при помощи платиновых электродов,
расположенных на дне и поверхности исследуемой среды. В качестве измерителя использо-
ван иономер ЭВ-74 [14].

8. Кристаллоингибирующую активность мочи определяли методом сравнения интенсивно-
сти естественной кристаллизации смеси 1 мкл 0,05 ммоль/л хлорида кальция и I мкл 0,05
ммоль/л оксалата натрия в 1 мкл дистиллированной воды с кристаллизацией указанных объё-
мов ингредиентов в моче обследуемого больного. У здоровых людей отношение числа крис-
таллов в воде к числу кристаллов в моче превышает 1,4 [4].

9.Уровень ионизации кальция мочи определяли при помощи кальциевого ионоселективно-
го электрода ЭМ-Са-01, а уровень ионизации магния - суммарным ионоселективным электро-
дом Са2+/ Мg2+ и иономером ЭВ-74[6, 15].

10. Определяли суточный диурез как  объективный показатель типа водного обмена в орга-
низме и степени напряжения концентрирующих механизмов тубулярного аппарата почек.
Уменьшение суточного приёма жидкости (гиподипсия) - как фактор предрасположенности к
литогенезу, у пациентов с камнеобразованием встречается достоверно чаще, чем у здоро-
вых [4,10,12].

Результаты и их обсуждение. В результате комплексного исследования у всех пациен-
тов первой и второй группы достоверно установлен диагноз МКБ и ЖКБ. В анализах мочи
выявлены следующие изменения: в виде кристаллурии - у всех 62 пациентов, у 26  пациентов
первой группы и у 13 пациентов второй группы - в виде лейкоцитурии,  микрогематурии и
микропротеинурии. В клиническом анализе крови в основном отмечен лейкоцитоз и повыше-
ние скорости оседания эритроцитов соответственно у 2 и 4 группах пациентов. В биохимичес-
ких показателях у пациентов первой и второй группы  признаки  почечной или печёночной
недостаточности не отмечены. По данным лучевых методов диагностики (УЗИ и МСКТ) уточ-
нены размеры выявленных конкрементов (от 8мм до 3см). В обеих группах у всех пациентов
диагностированы камни почки и жёлчного пузыря. Односторонние камни почки установлены
у 41 пациентов, а двусторонние у 21 пациентов. Из них у 12 - коралловидные камни (односто-
ронние у 4,  двусторонние - у 8 пациентов). Камни жёлчного пузыря были диагностированы у
всех пациентов - единичные камни у 17, а у остальных 45 пациентов - от двух и до множе-
ственных. Средний суточный диурез в первой группе составил 0,98±0,07 л/сут, а у пациентов
во второй группе 0,92±0,08 л/сут. В третьей группе - здоровые люди, по результатам комплек-
сного исследования патологии не выявлено и суточный диурез у них составил в среднем
1,73±0.08 л/сут.

Результаты анализов мочи показали присутствие кристаллов мочевых камней в обеих груп-
пах, в отличие от контрольной. В первой группе кристаллы оксалатов выявлены у 58%, ура-
тов - у 21%, фосфатов - у 11%, смешанные - у 10%, а во второй группе соответственно -47%,
- 28%, -7%, - 18%. Крупные (более 12 мкм) кристаллы в моче обнаружены у 78% первой и 67%
пациентов второй группы. Более того, у 26 (81,3%) пациентов первой группы и 13 (43,3%) вто-
рой группы мочевой синдром характеризовался развитием микрогематурии в сочетании с
микропротеинурией.

Известно, что одним из вариантов микропротеинурии является гиперэнзимурия [11,13]. В
этой связи нами была дана оценка уровня энзимурии в исследуемых группах (табл.). Изуче-
ние уровня энзимурии показало, что для всех групп характерно достоверное повышение экс-
креции энзимов, в сравнении с контролем (Р < 0,05). При сравнительном анализе уровня экс-
креции энзимов с мочой, имеющих различную внутриклеточную локализацию, установлено,

что более выраженная гиперэнзимурия (повышенная экскреция щелочной фосфатазы, γ -глу-
тамилтрансферазы, α -глюкозидазы, аминопептидазы А,  лактатдегидрогеназы; р < 0,05) ха-
рактерна для больных 1-й группы.
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Анализ показателей поверхностно-свободной энергии мочи, обусловленной наличием по-
верхностно-активных веществ (необходимо отметить, что к поверхностно-активным веще-
ствам мочи могут быть также отнесены белковые вещества, в первую очередь энзимы мочи
- щелочная фосфатаза,  γ -глутамилтрансфераза, α -гликозидаза а-аминотрансферазы и лак-
татдегидрогеназа), кинематической вязкости мочи, электропроводности, уровня ионизации
кальция и магния мочи, кристаллингибирующей активности мочи и суточный диурез в группах
здоровых и больных с латентным нефролитиазом и нефролитиазом с латентно текущим хо-
лелитиазом выявили ряд изменений физико-химических свойств мочи (см. табл.). Получен-
ные результаты показали, что ранними проявлениями мочекаменной болезни являются: сни-
жение суммарной кристаллобразующей способности мочи, уменьшение её поверхностно-сво-
бодной энергии на фоне гиподипсии, повышение ионизации кальция и снижение ионизации
магния мочи. Выявленные изменения степени ионизации кальция и магния имеют важное про-
гностическое значение. Так как уровень ионизации кальция мочи отражает насыщенность
активных ионов кальция в единице исследуемой среды, а уровень ионизация магния - сте-
пень насыщения мочи активными ингибиторами кристаллизации оксалата кальция, таким
образом, в процессе фазовых переходов насыщенных растворов в твёрдую форму основную
роль будет играть не суммарный магний, а его активная фракция.

Таблица
Физико-химические и биохимические показатели

мочи у больных 1-й,  2-й и 3-й групп (М ±т)

Примечание: * - р <0,05 при сравнении с контрольной группой
Проведённые исследования позволили установить существенное снижение электропро-

водности мочи в обеих группах больных. Данный физико-химический параметр мочи обус-
ловлен суммой свободных ионов и мицелл. Часть ионов мочи находится в свободном диссо-
циированном состоянии, а остальные принимают участие в образовании двойного электри-

 
Показатели мочи 

 
Контрольная группа 
Здоровые люды 

(25 человек) 

Первая группа 
МКБ сопутствующие 
ЖКБ (32 человек) 

Вторая группа 
ЖКБ сопутствующие 
МКБ (30 человек) 

Поверхностно-свободная 
энергия, дин/см 

65,3 ± 0,32 70,11 ± 0,34*      
 

73,5 ± 0,53* 

Кинематическая                   
вязкость, сСт 

1,07 + 0,02        
 

1,28 ± 0,07*      1,36 ± 0,03* 

Электропроводность, Ом-
1/см-1 

0,027 ± 0,005    0,020 ± 0,005*  0,017 ± 0,003* 

Осмотичность, мосм/л 650,4+46,1 862,4 ±48,5 855,1 ±56,8* 
Потенциал 
седиментации, мв 

55.1+4,3 
 

66,4±4,1* 
 

64,2±3,8* 
 

Кристаллоингибирующая 
активность 

1,45 ± 0,03        
 

1,22 ± 0,03*      1,16 ± 0,03* 

Ионизация кальция, % 25,5 ± 2,2 31,9 ± 3,8*        32,1 ± 3,2* 
Ионизация магния, % 25,6 ± 1,5 22,2 ± 1,1* 21,3 ± 1,2* 
Щелочная фосфатаза      2,09 ± 0,15  4,42 ± 0,73*   4,01 + 0,85*  
γ-Глутамилтрансфераза   2,58 ±0,25  6,65 ± 0,42*   5,73± 0,64* 
α-Глюкозидаза 0,71 ± 0,27  2,37 ± 0,21*  1,53 ±0,27* 
Аминопептидаза А 0,33 + 0,26  1,30 ±0,37*   1,01 ±0,25* 
Лактатдегидрогеназа 1,57 ±0,23  3,84 ± 0,57*    2,31 ± 0,27* 
Общие фосфолипиды 30,27 ± 1,47 156,23 ± 7,84* 125,86 + 7,94* 
Фосфатидилсерин 7,23 ±0,46 45,74 ± 3,56* 34,45 + 6,23* 
Фосфатидилхолин 13,46 ±2,07 44,21 ±3,78* 33,72 ±3,72* 
Общий холестерин 22,7 ± 5,67 56,67 + 3,12* 45,43 +3,2* 
Эфиры холестерина 8,65 ±3,22 24,27 ± 2,76* 19,5 ±3,72* 
Диурез, л/сут 1,53±0,08 0,98±0,07* 0,95±0,08* 
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ческого слоя на поверхности мицелл. Следовательно, устойчивость мочи в плане ограниче-
ния её кристаллизирующей активности зависит от числа свободных ионов, способных всту-
пать в электрохимическое взаимодействие под влиянием ионной и ковалентной связи. С умень-
шением числа свободных ионов снижается электропроводность мочи и повышается риск кри-
сталлизации.

Особо следует подчеркнуть, что все перечисленные патогномоничные признаки нефроли-
тиаза при сочетанном течении данного заболевания с заболеваниями билиарной системы
имеют более выраженные изменения, а следовательно, существует более высокий риск кам-
необразования и рецидива нефролитиаза. Для определения критериев повышенного риска
оксалатно-кальциевого камнеобразования при сочетанном течении нефролитиаза и холели-
тиаза было оценено содержание фосфолипидов и холестерина в эмульгированных липидах
мочи у больных обеих групп (см.табл.). Как видно из таблицы, в эмульгированных липидах
мочи в значительных количествах присутствуют фосфолипиды, суммарная экскреция кото-
рых в 4 раза превосходит аналогичный показатель у здоровых лиц. Экскреция других фрак-
ций фосфолипидов также превышает соответствующие показали в контроле. В значитель-
ных количествах присутствует общий холестерин; его в 2 раза больше, чем у здоровых. При
этом обращает внимание большая доля эфиров холестерина в эмульгированных липидах
мочи по сравнению со здоровыми. Можно предположить, что перенасыщение мочи сурфак-
тантами, к которым относятся холестерин, фосфолипиды и их фракции, отражается на изме-
нении поверхностно-активной энергии и приводит к повышению активности процессов нукле-
ации, агрегации и эпитакиса кристаллов.

Полученные данные свидетельствуют о том, что у больных с сочетанным течением не-
фролитиаза и холелитиаза имеется более высокий риск камнеобразования, поскольку из всех
определяемых фосфолипидов мочи наиболее высокой поверхностной активностью облада-
ют фосфатидилхолин и холестерин, которые при взаимодействии с компонентами жёлчных
кислот придают им свойство растворяться в воде и, таким образом снижать поверхностное
натяжение мочи. Кроме того, холестерин ответствен за стабилизирующую способность мочи,
позволяющую удерживать в коллоидном растворе компоненты, которые сами по себе в вод-
ной среде не растворимы. Нарушение равновесия растворимости холестерина и различных
конкрементов, содержащих кальций, имеет практическое значение, поскольку приводит к
образованию оксалатно-кальциевых конкрементов. Следовательно, ненасыщение мочи хо-
лестерином можно рассматривать как способность мицелл мочи стабилизировать ещё неко-
торое количество холестерина, перенасыщение, - как показатель её литогенности, т. е. склон-
ности к образованию кристаллов холестерина и оксалатно-кальциевых конкрементов.

Таким образом, клиническое течение сочетанного поражения почек и билиарной системы
характеризуется высоким риском камнеобразования и рецидива нефролитиаза, связанного
не только с накоплением водорастворимых "полярных" липидов, повышенной экскрецией
энзимов с мочой, но и снижением суммарной кристаллингибирующей активности мочи, умень-
шением её поверхностной энергии на фоне гиподипсии, повышением ионизации кальция и
снижением ионизации магния. Всё это нарушает соотношение гидрофильных и гидрофобных
коллоидов, уменьшает растворимость минеральных солей и приводит к атипической крис-
таллизации с образованием камня.

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 метафи-
лактику этих распространённых заболеваний человека.
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ХУЛОСА
Ањамияти омилњои физикї-кимиёї ва биокимиёии пешоб, ки

моили ташаккули беморињои муштараки санги пешоб ва талхаанд
Т. Н. Назаров, А. И. Новиков, В. П. Александров,

М. А. Абдуллоев, С. А. Маљидов
Маќола ба масъалаи муњими тибби муосир - беморињои якљояи гурдањо ва системаи ман-

суб ба талха, ки њамчун узвњои њадаф њангоми ихтилоли равандњои мубодилавї дар орга-
низм иллатнок мегарданд ва ин ба пайдошавии сангњо оварда мерасонад, бахшида шудааст.

Муаллифон натиљањои тадќиќоти баъзе аз омилњои физикї-кимиёї ва биокимиёии пешоби
62 нафар бемор ва 25 нафар ихтиёрии солимро овардаанд. Усулњои муосири ташхисгузориро
истифода кардаанд.

Натиљањои бадастомада водор месозанд, ки омўзиши нишонањои тосаририи беморињои санги
пешоб ва талха ба мутахассиси соњаи дахлдор имконият медињад,ки ба ташаккул ва љараёни
онњо дар даврањои барваќти пайдоиш, инчунин, барои амалї намудани назорати минбаъдаи
патогенетикии ин беморињои маъмули инсон таъсири самарабахш расонад.
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SUMMARY
IMPORTANCE OF PHYSIOCHEMICAL AND BIOCHEMICAL

URINE FACTORS PREDISPOSING TO INITIATION
OF COMBINATED NEPHRO- AND HOLELITHIASIS

T.N. Nazarov, A.I. Novikov, V.P. Alexandrov,
M.A. Abdullaev, S.A. Majidov

The article to actual problem of contemporary medicine - combinated disease of kidneys and biliar
system as organs-targets damaged during alteration of metabolic processes in body that conducts to
forming of stones. Authors received results of investigations of some physiochemical and biochemical
factors of urine in 62 patients and 25 healthy persons-volunteers. Contemporary diagnostic methods
were used. Received results gives a base to think that the study of pre-clinic symptoms of nephro-
and holelithiasis helps to specialist influence of initiation and development in yearly stages, and realyze
pathogenetical metaphylaxy of these human diseases.

Key words: nephrolithiasis, holelithiasis
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ДИЕТОТЕРАПИЯ У ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДО-
СТАТОЧНОСТЬЮ КАЛЬКУЛЁЗНОЙ ЭТИОЛОГИИ

И.К. Атоев, Б.А. Азизов
Кафедра детской хирургии, анестезиологии и
реаниматологии ТГМУ им. Абуали ибни Сино

Работа посвящена эффективности диетотерапии у детей с хронической почечной недостаточ-
ностью калькулёзной этиологии. При использовании малобелковой диеты или белка активной
биологической ценности у детей с ХПН калькулёзной этиологии улучшается самочувствие, повы-
шается аппетит, исчезает тошнота и рвота, снижается уровень остаточного азота. Малобелковая
или резкое ограничение белка в диете, даже в терминальной стадии ХПН, улучшает функции остав-
шихся нефронов и прекращает преждевременное склерозирование.

Ключевые слова: диетотерапия, хроническая почечная недостаточность, нефролитиаз

Актуальность. Несмотря на эффективность декомпрессивно- санационного хирургичес-
кого лечения при хронической почечной недостаточности (ХПН) калькулёзной этиологии, осо-
бое место занимает диетотерапия (ДТ) как этиопатогенетическая и посиндромно поддержи-
вающая терапия, позволяющая продлить жизнь больного [1,3].

Исследованиями доказано, что малобелковая диета при её высокой энергетической цен-
ности предупреждает развитие структурных изменений в оставшихся функционирующих клу-
бочках за счёт снижения эффективного плазмотока, капиллярного давления и клубочковой
фильтрации [5]. В условиях высокобелковой диеты эти показатели повышаются, что приво-
дит к повреждению почечных структур, прогрессированию гломерулярного склероза и нарас-
танию признаков почечной недостаточности [2-4].


