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Проведен аналитический анализ путей метафилактики
наиболее распространенного вида оксалатного нефроли%
тиаза. Коррекция гипероксалургии может быть патоген%
ной в цепи метафилактики оксалатного нефролитиаза.
Выделены основные виды гипероксалурий: абсорбцион%
ная гипероксалурия – повышенная кишечная абсорбция
кальция; почечная гиперкальциурия – нарушение реаб%
сорбции кальция в почечных канальцах; резорбтивная
гиперкальциурия – первичный гиперпаратиреоз (избы%
точная резорбция костей в результате гиперсекреции
ПТГ). Доказана важность правильного режима питания
в метафилактике и лечении кальциевого нефролитиаза,
который включает водный режим, продукты с достаточ%
ным количеством натрия, животные белки, кальций и ок%
салаты фруктов и овощей.
Медикаментозная терапия включает применение тиази%
дов, цитрата калия, аллопуринола и ортофосфатов.
Комплексное лечение с включением диетотерапии и пра%
вильным подбором лекарственных препаратов дают воз%
можность уменьшить количество рецидивов кальцийок%
салатного нефролитиаза.
Ключевые слова: кальциевый нефролитиаз, гипероксалу-
рия, метафилактика кальциевого нефроитиаза.

Почечнокаменная болезнь является распространенным
заболеванием и имеет высокий показатель частоты

рецидивов. Около 80% всех почечных камней состоят из
кальция. Последние годы большое значение в лечении ок-
салатного нефролитиаза уделяют особенностям режима
питания и обмену веществ. Установлено, что правильный
рацион играет важную роль в профилактике и лечении не-
фролитиаза, и начинать коррекцию необходимо именно с
диетотерапии. В случаях неэффективности следует про-
водить медикаментозное лечение с включением тиазидов,
цитрата калия, аллопуринола (аллогексал) и ортофосфа-
тов [1, 3].

Согласно результатам комплексного обследования ча-
стота рецидивов кальциевого нефролитиаза составляет
30–40% в течение первых 5 лет после удаления камня поч-
ки. Интересным фактом в рецидивировании камня почки
является нарушение работы пищеварительного тракта и
обмена веществ более чем у 90% пациентов [2, 5]. Разли-
чают несколько видов гиперкристаллурии.

Гиперкальциурия – это экскреция кальция в моче,
превышающая 200 мг/сутки (мужчины 250–300, женщи-
ны 200–250 мг/сут). Связь гиперкристаллурии с рециди-
вирующей мочекаменной болезнью доказана. 

Абсорбционная гиперкристаллурия – это гипераб-
сорбция кальция кишечником, при этом повышается кон-
центрация кальция в крови – циркулирующая концентра-
ция, что приводит к усилению почечной фильтрации, сни-
жению почечной канальцевой реабсорбции кальция на
этом фоне отмечается подавление функции паращитовид-
ных желез. Образуется порочный круг – чрезмерная поте-
ря кальция, ведет к высокой абсорбции кальция из кишеч-

ника и удерживает его высокий уровень в плазме, а гипер-
кальциурия создает условия для рецидивирования камня
почки [3, 4, 7].

Почечная гиперкальциурия обусловлена нарушением
реабсорбции кальция в почечных канальцах, что приводит
к снижению кальция в плазме крови, на этом фоне может
происходить значительная мобилизация кальция из кост-
ной ткани и увеличение кишечной абсорбции кальция. В
свою очередь снижение уровня кальция стимулирует
функцию паращитовидных желез. В отличие от первично-
го гиперпаратиреоза, уровень кальция в сыворотке крови
приближается к норме, а гиперпаратиреоз является вто-
ричным [2, 6, 8].

Резорбтивная гиперкальциурия характерна для пер-
вичного гиперпаратиреоза. Наблюдается чрезмерная ре-
зорбция кальция в кости на фоне гиперсекреции ПТГ. От-
мечается повышение всасывания кальция в кишечнике,
что повышает циркулирующую концентрацию и фильтра-
цию кальция и, как результат, – гиперкальциурию [2, 6, 8].

Другие формы гиперкальциурии – почечная «утечка»
фосфатов на фоне повышения синтеза витамина D и чрез-
мерное производство простагландина E.

Обоснование выбора лечения кальциурий очень важ-
но при формировании камней почек, а коррекция этих на-
рушений будет препятствовать их формированию.

Терапия при абсорбционной гиперкальциурии.
При абсорбционной гиперкристаллурии широко ис-

пользуют тиазиды, хотя они не уменьшают всасывания в
кишечнике кальция, но вызывают гипокальциурическое
действие – снижение уровня кальция в моче. Тиазиды –
мочегонные средства – назначают, чтобы откорректиро-
вать почечную утечку кальция путем увеличения реаб-
сорбции кальция в дистальных канальцах, истощения вне-
клеточного объема и стимуляции реабсорбции кальция в
проксимальных канальцах. Тиазиды обеспечивают кор-
рекцию гиперкальциурии в сыворотке крови и кишечной
абсорбции. На этом фоне в моче отмечают снижение на-
сыщения кальция. Результаты исследования свидетельст-
вуют, что при этом уровень кальция в костной ткани оста-
ется долгие годы стабильным, но долгосрочная терапия
тиазидами приводит к стабилизации роста плотности ко-
стной ткани и гипокальциурический эффект тиазидов ос-
лабевает, а обмен в костях кальция снижается и кальций
из костной ткани начинает выводиться с мочой. В таком
случае необходим перерыв в приеме тиазидов, чтобы по-
зволить организму восстановить чувствительность к воз-
действию тиазидов. Затем их прием можно возобновить
[3, 5, 8].

В процессе лечения тиазидами с целью предотвраще-
ния гипокалиемии и гипоцитратурии дополнительно ре-
комендуется прием калия в виде цитрата калия по
15–20 мэкв два раза в день. 

При абсорбционной гиперкальциурии в некоторых
случаях возможны варианты: исключить гипотиазиды и
начать лечение путем снижения алиментарного приема
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кальция (400–600 мг/сут) и назначения высокого потреб-
ление жидкости – 2–2,5 л. Нормальная гиперкальциурия
может быть восстановлена ограничением приема кальция
и увеличением объема мочи, что в свою очередь снижает
насыщение оксалатами. Исходя из этого, лечение гипер-
кальциурии необходимо начинать с алиментарного умень-
шения поступления кальция и водного режима в течении
1–2 мес. В случае неэффективности назначают гипотиази-
ды [2, 8]. 

Кальциевые почечные камни образуются в результате
многочисленных видов нарушения питания и обмена ве-
ществ. Определение этих факторов дает возможность вы-
бора тактики лечения.

Тиазиды в основном назначают пациентам с выражен-
ной формой почечной гиперкальциурии при абсорбцион-
ной оксалурии. Эффективность обусловливается тем, что
они вызывают усиленную реабсорбцию кальция в дис-
тальных канальцах, кроме того, тиазиды усиливают реаб-
сорбцию натрия и кальция в проксимальных канальцах,
снижая при этом мочевую экскрецию кальция.

Наиболее распространенными видами тиазидных диу-
ретиков являются гидрохлортиазид и хлорталидон. Реко-
мендуемые дозы гидрохлортиазида – 25 мг 1–2 раза в сут-
ки или хлортиалидон – 25–50 мг/сут. В качестве альтер-
нативы можно применять индапамид 1,25–2,5 мг/сут, он
не является тиазидным диуретиком, но имеет схожий ме-
ханизм действия. При приеме тиазидов отмечается сниже-
ние рецидивирования кальциевых камней у 25% больных.

При оксалат-кальциевых камнях применяют цитрат
калия. Цитрат калия повышает уровень рН мочи и содер-
жание в ней цитратов, повышая мочевую ингибиторную
активность мочи и снижая уровень кальция. Цитрат калия
можно применять в сочетании с тиазидами при лечении
гиперкальциурии для профилактики развития гипокалие-
мии и гипоцитратурии на фоне приема тиазидов. Доза ци-
трата калия 20 мэкв 2 раза в сутки. Прием цитрата калия
до 75% случаев снижает вероятность рецидивов камнеоб-
разования у больных с гипоцитратурией и оксалат-каль-
циевыми камнями на фоне гиперурикозурии.

Широкое применение в практике нашел препарат ал-
лопуринол у больных с кальциевыми камнями на фоне ги-
перурикозурии средней и тяжелой степени. Аллопуринол
является ингибитором ксантиноксидазы, который предот-
вращает превращение гипоксантина в ксантин – конеч-
ным продуктом является мочевая кислота. Этот процесс
снижает нуклеацию оксалата кальция мочевой кислотой и
уратом натрия. Применение аллопуринола ежедневно в
дозе 300 мг/сут на протяжении 1–3 лет до 50% уменьшает
рецидивировирование камнеобразования. Лечение следу-
ет проводить под контролем уровня мочевой кислоты по-
чечной и печеночной функции [5, 7].

В метафилактике кальциевых камней почек сегодня
применяют ортофосфаты. Ортофосфаты уменьшают про-
дукцию 1,25 дигидрооксивитамина D и уровня кальция в
моче вследствие предотвращения абсорбции кальция ка-
нальцами почек и прямого связывания кальция в кишеч-
нике. Однако при приеме ортофосфатов отмечается повы-
шение уровня фосфора в моче – уровень брушита в моче
растет, что является нежелательным. Применение орто-
фосфата противопоказано при наличии инфекции моче-
вых путей. Ортофосфаты состоят из нейтральных или ще-
лочных солей натрия или калия и фосфора. При их при-
еме отмечаются частые осложнения со стороны пищева-
рительного тракта. 

В настоящее время созданы ортофосфаты нового по-
коления, в составе которых содержится нейтральный фо-
сфат и у которых отмечено более длительное время высво-

бождения и меньше побочных явлений, однако они не на-
шли широкого применения в практике урологов.

Важным в этом звене является рацион, который приводит к
снижению экскреции солей кальция или повышению уровня
ингибиторов камнеобразования в моче. Общепризнан в уроло-
гической практике водный режим, при этом диурез должен ко-
лебаться в пределах 2 л, что снижает концентрацию солей каль-
ция в моче и ингибирует кристаллизацию оксалата кальция. 

В диетотерапии необходимо обратить внимание на
роль натрия. Избыточное поступление натрия с пищей
может привести к избытку натрия в моче и параллельно к
гиперкальциурии. Кроме того, натрий может блокировать
действие тиазидных диуретиков. Доказано, что избыточ-
ное потребление натрия увеличивает кальциурию, повы-
шает рН мочи и снижает экскрецию цитрата с мочой.

Таким образом, при лечении пациентов с гиперкальци-
урической почечнокаменной болезнью важно не только оп-
ределить основную причину гиперкальциурии, но также из-
бежать чрезмерного потребления пациентом молочных про-
дуктов, а также соленой пищи. Мочевой натрий следует
поддерживать на уровне 150 мэкв/сут. Поэтому мы считаем
необходимым не только контролировать в суточной моче
экскрецию кальция, но также отмечать значения мочевого
натрия. Все пациенты с гиперкальциурией должны быть пе-
реведены на диету с ограниченным содержанием натрия. 

В процессе обследования гиперкристаллурии необхо-
димо исключить первичный гиперпаратиреоз. Тиазиды
противопоказаны при первичном гиперпаратиреозе. Они
вызывают обострение гиперкальциемии. После установ-
ления диагноза первичного гиперпаратиреоза больному
показано хирургическое лечение – удаление аномальной
ткани паращитовидных желез. Содержание кальция в мо-
че восстанавливается до нормы соразмерно со снижением
концентрации сывороточного кальция и нормализацией
всасывания кальция в кишечнике. 

Норма потребления натрия в сутки колеблется в пре-
делах 500 мг, а избыточное потребление натрия колеблет-
ся от 2500 до 6900 мг/сут. Рекомендуется снизить потреб-
ление до менее 3300 мг/сут при гиперкальциурии средней
и тяжелой степени.

Важную роль в формировании кальциевых камней по-
чек отводят белкам животного происхождении. Избыточ-
ное поступление пуринов приводит к повышению содер-
жания мочевой кислоты, снижению рН мочи и повыше-
нию экскреции кальция с мочой, при этом снижается ре-
абсорбция кальция в канальцах почки. Мясные продукты,
мясо домашней птицы, рыба, морские продукты, сыр, яич-
ный желток значительно повышают уровень урикозурии.
Потому в процессе лечения больных с оксалатным нефро-
литиазом необходимо учитывать этот феномен. Чрезмер-
ное употребление животного белка, является очень важ-
ным диетологическим фактором риска камнеобразования.

Овощи и фрукты являются продуктами с высоким со-
держанием калия, увеличивают ощелачивание мочи. Ли-
монная кислота (цитрусовые) в процессе обмена веществ
превращается в двуокись углерода и воду и также ощела-
чивает мочу. Недостаточное потребление овощей и фрук-
тов на фоне значительного потребления мясной пищи
приводит к снижению рН, цитратов в моче и гипероксалу-
рии. Применение овощей и фруктов в рационе 4–5 раз в
сутки способствует подкислению мочи, повышению экс-
креции цитрата, что благоприятно сказывается на лече-
нии мочекаменной болезни при оксалурии. 

Необходимым условием в лечении оксалатного нефро-
литиаза является оптимальная диетотерапия. Для больных
с гиперкальциурией можно назначить диету с уменьшени-
ем потребления кальция и ограничением потребления ок-
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салатов. Жесткое ограничение кальция не рекомендуется,
так как это может вызвать нарушение кальциевого баланса.

Около 20% оксалата поступает из пищи, особенно рас-
тительного происхождения. Это: зеленый чай, шоколад,
шпинат, свекла, ревень, бобовые, пшеничные отруби,
гречневая крупа. Ограничение продуктов желательно у
больных с гипероксалурией. Как правило, в дальнейшем
отмечается снижение численности рецидивного камнеоб-
разования. Паратиреоидэктомия противопоказана при
вторичном гиперпаратиреозе, почечной гиперкациурии и
при абсорбционной гиперкальцурии. 

ВЫВОДЫ
Метаболизм кальция является сложным взаимодей-

ствием между костным скелетом, паращитовидными же-
лезами, пищеварительным трактом и функцией почки.
Эта взвешенная взаимосвязь составляет кальциевый го-
меостаз в пределах физиологического диапазона. Ежед-
невная экскреция кальция составляет около 200 мг. Избы-
точное выделение кальция с мочой расценивается как ги-
перкальциурия, что создает благоприятные условия для
камнеобразования.

Кальциевые камни – наиболее распространенный вид
почечных камней. На образование этой группы камней
влияет множество факторов. Необходим постоянный кон-
троль оказателей обмена солей.

Назначение индивидуальной диеты с лекарственными
препаратами значительно снижает риск рецидивного кам-
необразования (до 80–90%) и улучшает результаты мета-
филактики почечно-каменной болезни.  

Особливості метафілактики кальцієвого 
нефролітіазу
Д.В. Черненко

Проведений аналітичний аналіз шляхів метафілактики
найбільш поширеного виду оксалатного нефролітіазу. Ко-

рекція гіпероксалурії може бути патогенною в ланцюзі ме-
тафілактики оксалатного нефролітіазу. Виділено основні види
гіпероксалурій: абсорбційна гіпероксалурія – підвищена киш-
кова абсорбція кальцію; ниркова гіперкальціурія – порушення
реабсорбції кальцію в ниркових канальцях; резорбтивна гіпер-
кальціурія – первинний гіперпаратиреоз (надлишкова ре-
зорбція кісток в результаті гіперсекреції ПТГ). Доведено важ-
ливість правильного режиму харчування в метафілактиці і
лікуванні кальцієвого нефролітіазу, що включає: водний ре-
жим, продукти з достатньою кількістю натрію, тваринні білки,
кальцій і оксалати фруктів і овочів.
Медикаментозна терапія включає використання тіазидів, цит-
рату калія, аллопуринолу та ортофосфатів. Комплексне ліку-
вання із включенням дієтотерапії та правильним підбором
лікарських препаратів дають можливість знизити кількість ре-
цидивів кальційоксалатного нефролітіазу.
Ключові слова: кальцієвий нефролітіаз, гіпероксалурія, ме$
тафілактика кальцієвого нефролітіазу.  

Features metaphylaxis calcium nephrolithiasis
D.V. Chernenko

This paper reviews analytical analysis of metaphylaxis of the most
common type – oxalate nephrolithiasis. The correction of hyperox-
alurias may be pathogenic in the range of metaphylaxis of oxalate
nephrolithiasis. The common types of hyperoxalurias include:
absorbing hyperoxaluria – increased calcium intestinal absorption,
renal hypercalciuria – disorder of calcium reabsorption in renal
tubules, resorptive hypercalciuria – primary hyperparathyroidism
(excessive bones resorption as a result of hypersecretion of
Parathyroid hormone (PTH). The importance of correct dietary
regime in metaphylaxis and treatment of calcium nephrolithiasis
has been proved, which contains: water schedule, foods with suffi-
cient sodium consistence, animal proteins, calcium and oxalates of
fruits and vegetables.
Medication therapy includes the use of thiazide, calcium citrate,
allopurinol and orthophosphates. Comprehensive treatment, which
includes diet therapy and selection of medicines, allows reducing
the number of calcium oxalate nephrolithiasis regressions.
Key words: calcium nephrolithiasis, hyperoxaluria, metaphylaxis of
the oxalate nephrolithiasis.
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