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Р аспространенность нефро-
литиаза в развитых стра-
нах составляет до 5%. 

Большинство мочевых камней состо-
ит из оксалата кальция (60%), фосфа-
та кальция (20%), мочевой кислоты 
(10%), цистина (3%), трипельфосфа-
та (7%). Существует несколько при-
чин образования камней. Это низ-
кий диурез, повышение экскреции 
кальция с мочой – гиперкальциурия. 
Гиперурикозурию, повышенный 
уровень мочевой кислоты сыворот-
ки крови, обнаруживают примерно у 
10% больных с камнями из оксалата 
кальция. Причинами гиперурикозу-
рии может быть подагра, употребление 
продуктов, богатых пуринами, гемо-
бластозы, злоупотребление алкоголем, 
прием урикозурических средств. При 
гиперурикозурии образуются кристал-
лы или коллоидные частицы мочевой 
кислоты, способствующие образова-
нию кальциевых камней.

Низкий рН мочи – причина обра-
зования уратных камней. В кислой 
среде мочевая кислота находится в 
недиссоциированной форме и легко 
кристаллизуется, образует уратные или 
смешанные камни или способству-
ет образованию кальциевых камней. 
При почечном дистальном канальце-
вом ацидозе, вторичной оксалурии, 

гипокалиемии, тяжелой физической 
нагрузке, повышенном потреблении 
животного белка и избытке натрия 
наблюдается гипоцитратурия. Цитрат 
образует с кальцием растворимые ком-
плексы, уменьшая насыщение мочи 
солями кальция. Снижение экскреции 
цитрата с мочой – еще одна причина 
образования камней в мочевой систе-
ме. Гипоцитратурия является един-
ственным нарушением для 10% боль-
ных мочекаменной болезнью, а для 
50% больных она сочетается с другими 
причинами образования камней. При 
обследовании больных нефролитиазом 
уточняют рН мочи и ее динамику. При 
рН более 7,2 образуются трипельфос-
фатные камни, а при рН менее 5,5 –  
уратные камни. Показана обратная 
связь между потреблением большого 
количества жидкости и образованием 
камней в почках. Общей рекомендаци-
ей пациентам, у которых образуются 
мочевые камни, может быть поддержа-
ние высокого объема диуреза (не менее 
2 литров) путем приема значительных 
объемов жидкостей.

Адекватное обучение пациентов в 
отношении приема жидкостей и диеты 
оказывается более значимым, посколь-
ку исход лечения будет в значительной 
мере определяться соблюдением паци-
ентом режима лечения. Идеальный 

лекарственный препарат должен пре-
дотвращать образование кальциевых 
камней, не вызывать побочных эффек-
тов и допускать несложные схемы 
приема. Особенно эти аспекты важны 
для достижения достаточно хорошей 
степени соблюдения режима лечения. 
Низкая экскреция цитрата – одно из 
хорошо изученных и часто встреча-
ющихся нарушений при кальциевом 
типе камнеобразования. Цитрат играет 
важную роль с учетом возможности 
образования его комплексов с каль-
цием. Более того, цитрат подавляет 
рост и агрегацию этих кристаллов. 
Назначение щелочной соли приводит 
к повышению рН и повышению экс-
креции цитрата. Прием препаратов, 
создающих условия для растворения 
конкрементов, может быть эффектив-
ной терапией первой линии лечения 
[11]. Этот метод лечения применя-
ется в дополнение к дистанционной 
ударно-волновой литотрипсии (ДЛТ), 
чрескожной литотрипсии, уретроли-
тотрипсии или открытому оператив-
ному вмешательству для облегчения 
выведения небольших резидуальных 
фрагментов. 

Клиническая эффективность ди- 
станционной литотрипсии связана с 
физико-химическими характеристи-
ками камня [12, 14, 17, 18]. Одним из 

Описаны основные причины развития нефролитиаза. Приведены основные тактические подходы к лечению. Авторами проанали-
зированы результаты клинического применения препарата Блемарен в виде водорастворимой шипучей таблетки 30 пациентами 
в возрасте от 33 до 62 лет в 2000–2001 гг. Показано, что проведение цитратной терапии препаратом Блемарен при смешанных 
(рентгеннеоднородных) камнях перед дистанционной литотрипсией повышает эффективность дистанционной нефролитотрип-
сии и снижает кратность повторных сеансов. Длительность цитратной терапии с целью подготовки к ДЛТ должна составлять не 
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The authors review pathogenesis of nephrolithiasis and describe basic treatment strategies of the disease management. They provide 
results of analysis of clinical use of Blemaren water-soluble effervescent tablets in 30 patient (age 33–62 years) in 2000–2001. The 
analysis findings suggest that citric therapy with Blemaren in patients with mixed (X-ray inhomogenious) stones before extracorporeal 
shock wave lithotripsy (SWL) improves success rates of SWL and reduces the need for repeated treatments. The course of the citrate 
therapy should last at least 3 weeks.
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значимых прогностических факторов 
служит структурная плотность камня, 
определяемая спиральной рентге-
новской компьютерной томографией 
(КТ-плотность) [8, 13].

Исследования, проведенные в 
клинике урологии Первого МГМУ  
им. И.М. Сеченова с целью выявления 
зависимости кратности ДЛТ от струк-
турной плотности, показали, что при 
структурной плотности более 800–1000 
по шкале Нounsfield (HU) повышается 
частота (2–3) повторных сеансов ДЛТ 
и возникает необходимость исполь-
зовать высокоэнергетические режимы 
дезинтеграции [13]. Ввиду этого пред- 
операционная медикаментозная под-
готовка к ДЛТ означает необходимость 
использования препаратов, изменяю-
щих структуру, плотность и размеры 
(объем) камня [13]. Достижение дан-
ного клинического результата возмож-
но при проведении цитратной тера-
пии: калий-натрий цитратными пре-
паратами (Блемарен), цитратом калия 
и калий-магниевым цитратом.

Особенно возрастает значение 
цитратной терапии после ДЛТ кам-
ней чашечек, в частности, у больных 
с рецидивными и резидуальными кам-
нями нижней чашечки. По данным 
рандомизированного исследования 
(110 пациентов), проведенного боль-
ным с полным отхождением конкре-
ментов после ДЛТ и лечением цитра-
том калия, через 12 месяцев отсутство-
вали рецидивные камни, а в контроль-
ной группе последние встречались в 

28,1% случаев [9]. Похожие результа-
ты наблюдались в группе больных с 
резидуальными камнями. При лече-
нии цитратом калия период ремиссии 
был значительно выше по сравнению 
с группой, в которой больные не полу-
чали лечения (44,5 и 12,5% соответ-
ственно). Как считают авторы, терапия 
цитратом калия важна в профилакти-
ческом лечении кальций-оксалатного 
уролитиаза после ДЛТ камней нижней 
чашечки.

Комбинированное применение ДЛТ 
и хемолиз – самый малоинвазивный 
способ лечения пациентов с коралло-
видными конкрементами, которым не 
показана чрескожная нефролитотрип-
сия. Дробление конкремента приво-
дит к увеличению его поверхности, что 
повышает эффективность хемолиза. 
Прием препаратов, предназначенных 
для хемолиза, эффективен только при 
конкрементах из мочевой кислоты.

Высокую эффективность цитратной 
терапии в профилактике рецидивного 
кальций-оксалатного камнеобразова-
ния отмечает ряд авторов [1, 2, 10, 15, 
16]. Проведение цитратной терапии 
после ДЛТ способствует уменьшению 
частоты рецидивного и резидуально-
го кальций-оксалатного камнеобра-
зования в 2 раза [3]. Эффективность 
профилактической цитратной тера-
пии (калий-магниевый цитрат) при 
кальций-оксалатных камнях состав-
ляет 85% [5]. Наиболее эффективна 
профилактика цитратными препара-
тами при камнях из мочевой кислоты 

(100%), оксалата кальция (86,7%) [16], 
а также при комбинированных камнях 
из оксалата кальция и фосфата (96,7%). 
Авторы подчеркивают актуальность 
профилактики кальций-оксалатного 
камнеобразования с использованием 
цитрата при гиперкальциурии с гипер- 
урикозурией, при наличии в составе  
камня дигидрата оксалата кальция 
(ведделлит) и риска рецидивного 
камнеобразования в единственной  
почке.

Принципиальное преимущество 
препарата Блемарен («Esparma GmbH», 
Германия) перед другими цитратными 
препаратами заключается в преобла-
дании в нем лимонной кислоты над ее 
солью, значительную же часть буфер-
ной функции выполняет гидрогенкар-
бонат калия. Пониженное содержание 
натрия в препарате способствует уско-
ренному растворению мочевой кисло-
ты в почечных канальцах и предотвра-
щает их дальнейшую кристаллизацию. 
Ограниченное количество калия в пре-
парате позволяет расширять показания 
к его применению в случаях, где содер-
жание калия в организме имеет кли-
ническое значение [19]. Пероральный 
прием Блемарена обеспечивает дозоза-
висимое смещение рН мочи от кислого 
до нейтрального или щелочного, не 
изменяя кислотно-основного балан-
са крови; суточная доза калий-натрий 
цитрата в 66–110 ммоль не оказыва-
ет влияния на уровень калия, натрия, 
кислорода, углекислоты и гидроген-
карбоната в крови. Цитрат связывает 

А Б

Рис. 1. Обзорный снимок пациента 43 лет: А – до назначения 
Блемарена, Б –  через 6 недель после назначения Блемарена

700–1000 Hu

1001–1500 Hu

Рис. 2. Распределение плотности 
конкремента у пациентов
с нефролитиазом (по данным 
компьютерной томографии; n=30)

43,33%56,67%
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ионы кальция на всем своем пути – 
от желудочно-кишечного тракта, где 
он снижает всасывание кальция, до 
мочевых путей, где этот эффект наи-
более активен в связи с наибольшей 
концентрацией цитрата. Кроме того, 
стабилизируя растворы, цитрат пре-
пятствует процессам кристаллизации 
в моче. Комплексное влияние цитра-
та на физико-химическое состояние 
мочи приводит к повышению ра- 
створимости уратов, кальцинатов и в 
первую очередь оксалатов, комплекс-
ных магний-аммониевых фосфатов и 
некоторых других солей, способствуя 
торможению камнеобразования и 
растворению уже сформировавшихся 
конкрементов, тем самым повышая 
ингибирующую активность мочи [1, 
2, 4, 6, 7, 15]. Доза Блемарена устанав-
ливается индивидуально в зависимо-
сти от достигнутой кислотности мочи, 
которая должна поддерживаться на 
оптимальном для каждого вида камней 
уровне. Контроль рН мочи проводит-
ся с помощью индикаторной бумаги 
перед каждым приемом препарата. 
При уратных, кальций-оксалатных 
или смешанных уратно-оксалатных 
камнях рН в течение суток следует 
поддерживать в пределах 6,2–6,8. 
Средние суточные дозы колеблются в 
пределах 6–18 г, равномерно распре-
деленные в течение дня на 2–3 приема.  
В основе лечения лежит ощелачивание 
мочи с помощью приема цитратных 
смесей или двууглекислого натрия. 
Разрушение кальций-оксалатных кам-
ней с помощью калий-натрий цитрата 
основано на связывании иона кальция 
цитрат ионом и переходом в раствори-
мое соединение. На основании полу-
ченных данных считаем, что действие 
Блемарена in vitro приводит к умень-
шению твердости кальций-оксалатных 
камней (от 1400 до 900 Нu), возмож-
но, за счет увеличения их «пористо- 
сти».

При динамическом контроле 
литолитической цитратной терапии 
Блемареном in vivo методом спираль-
ной рентгеновской компьютерной 
томографии с денситометрией в тече-
ние 3–6 недель мы также отметили 
уменьшение характеристик смешан-
ных камней (размер, объем, структур-
ность, плотность). Изменения харак-
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теристик камня на фоне цитратной 
терапии представлены на обзорных 
рентгенограммах и денситометриче-
ских гистограммах (рис. 1). В данном 
клиническом наблюдении проведение 
цитратной терапии позволило снизить 
среднюю структурную плотность камня 
почки на 254 HU, что позволило фраг-
ментировать камень за один сеанс ДЛТ.

Нами проанализированы результа-
ты клинического применения препа-
рата Блемарен в виде водораствори-
мой шипучей таблетки 30 пациентами 
в возрасте от 33 до 62 лет в 2000– 
2001 гг. Распределение плотности кон-
кремента по данным компьютерной 
томографии представлено на рис. 2. 
У 13 (43,3%) пациентов плотность 
конкремента до лечения составила 
от 700 до 1000 HU, а у 17 (56,7%) 
плотность составила от 1001 до 1500 
HU. Динамика плотности конкре-
мента по данным компьютерной 
томографии представлена на рис. 3. 
После применения Блемарена у 26 
(86,7%) отмечено уменьшение плот-
ности конкремента, а у 4 (13,3%) 
– увеличение. Изменение размера
конкремента в зависимости от изме-
нения плотности представлено на
рис. 4. Отмечено значимое преобла-

дание числа пациентов с уменьше-
нием размеров конкремента на фоне 
снижения его плотности (р=0,176). 
Таким образом, проведение литоли-
тической цитратной терапии позво-
лило уменьшить среднюю плотность  
у 26 (86,7%). 

Однако у 4 (13,3%) пациентов сред-
няя плотность увеличилась. При этом у  
2 (6,67%) пациентов было отмечено 
увеличение плотности конкремен-
та вместе с увеличением размера. 
Проведенный анализ показал, что 
причины отрицательного результа-
та (увеличение объема и плотности 
камня) цитратной терапии 4 (13,3%) 
пациентов заключаются в следующем:
1.	Использование препарата при пре-

обладающем в составе камня фаз 
(более 50%) с плотностью более 800 
НU.

2.	Невозможность стабилизации рН 
мочи в пределах 6,2–6,8.
Таким образом, проведение цитрат-

ной терапии препаратом Блемарен 
перед дистанционной литотрипсией 
позволяет:
•	уменьшать структурную плотность 

камня;
•	изменять макро- и микроструктуру 

камня;

•	за счет стабилизации рН-мочи изме-
нять кристализационные процессы.
Клиническая оценка результатов 

цитратной терапии позволила нам 
детализировать показания к назначе-
нию цитратных препаратов перед ди- 
станционной литотрипсией:
•	смешанные камни (рентген-

неоднородные, рН<6);
•	средняя плотность по данным ком-

пьютерной томографии более 800–
1000 НU;

•	объем структур (вокселей) камня 
с плотностью до 800 НU более 
45–50%.
Обязательным условием цитратной 

терапии при подготовке к ДЛТ должна 
быть комплексная противовоспали-
тельная и антибактериальная терапия, 
т.к. возможен эффект «бактериальной 
гипоцитратурии» ввиду способности 
бактерий метаболизировать цитрат 
мочи [1, 2]. Повторные сеансы ДЛТ 
были выполнены 4 (13,3%) пациентам 
при средней плотности камней более 
1100 Нu ввиду частичной дезинтегра-
ции камня или формирования протя-
женной «каменной дорожки».

Таким образом, проведение 
цитратной терапии препаратом 
Блемарен при смешанных (рентген-
неоднородных) камнях перед ДЛТ 
повышает эффективность дистан-
ционной нефролитотрипсии и сни-
жает кратность повторных сеансов. 
Длительность цитратной терапии 
с целью подготовки к ДЛТ долж-
на составлять не менее трех недель. 
При планировании хемолиза следует 
отрегулировать уровень рН до 7,0–
7,2. При обструкции мочевых путей 
конкрементом из мочевой кислоты 
назначается пероральный хемолиз в 
сочетании с дренированием мочевых 
путей. Дозировка препарата опреде-
ляется уровнем рН мочи. С целью 
профилактики оптимальный уровень 
рН составляет 6,2–6,8. При проведе-
нии хемолиза – 7,0–7,2.

Рис. 3. Динамика изменений плотности 
конкрементов после назначения 
Блемарена (по данным компьютерной 
томографии; n=30)

Уменьшение Увеличение

%

0

20

40

60

80

100
86,7

13,3

Рис. 4. Динамика изменений размера 
и плотности конкрементов после 
назначения Блемарена (по данным 
компьютерной томографии; n=30)
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