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В статье обсуждаются перспективы системной энзимотерапии 
(на примере препарата Вобэнзим) в метафилактике мочекаменной болезни. 

Подчеркивается, что системная энзимотерапия позволяет оптимизировать 
традиционные методы лечения, устранить побочные эффекты базисной 

терапии, а также снизить медикаментозную нагрузку на организм. 
Применение Вобэнзима, обладающего комплесным действием, показано после 

оперативного лечения больных мочекаменной болезнью, с целью эффективного 
лечения хронического пиелонефрита, а также профилактики склеротических 

процессов в зоне вмешательства. Кроме того, комплексная терапия 
антибиотиками и Вобэнзимом в предоперационном периоде способствует 

снижению частоты активного воспалительного процесса в почках 
и уменьшению частоты послеоперационных осложнений.

Введение
Мочекаменная болезнь (МКБ) яв-
ляется одним из наиболее широко 
распространенных урологических 
заболеваний, занимая второе место 
в мире после воспалительных не-
специфических заболеваний почек 
и мочевых путей. МКБ развивает-
ся в результате нарушения обмена 
веществ, встречается в любом воз-
расте и  характеризуется высоким 
риском рецидивирования. Если 
профилактические мероприятия 
не  проводятся, то рецидив кам-
необразования в течение 3 лет от-
мечается почти у  40% пациентов 
[1]. МКБ страдают не  менее чем 
3% населения, и  заболеваемость 
МКБ, по прогнозам ученых, будет 
возрастать в  связи с  изменени-
ями характера и  качества пита-
ния, а  также увеличением числа 
неблагоприятных экологических, 
социальных и  наследственных 

факторов. Глобальное изменение 
экологических, социальных усло-
вий и демографического развития 
способствует росту заболеваемос-
ти МКБ взрослых и детей. В России 
МКБ занимает одно из первых мест 
среди урологических заболеваний, 
составляя в среднем 34,2% [2]. Со-
гласно официальной статистике 
Минздравсоцразвития РФ, за  пе-
риод 2002–2009 гг. абсолютное 
число зарегистрированных боль-
ных нефролитиазом увеличилось 
на 17,3%: с 629 453 до 738 130 чело-
век, а  показатель заболеваемости 
МКБ на  100 000 населения вырос 
на  18,1%, составив к  2009 г.  629,1 
на 100 000 взрослого населения [3]. 

Этиология 
МКБ является полиэтиологич-
ным заболеванием. Доминиру-
ющими в  образовании мочевых 
камней могут быть как причины 

местного характера (инфекции 
мочевых путей, анатомические 
дефекты, приводящие к  наруше-
нию нормального оттока мочи), 
так и  сосудистые и  метаболичес-
кие расстройства. Среди ведущих 
этиологических факторов возник-
новения МКБ важную роль игра-
ют генетические, которые могут 
стать причиной развития полиген-
нонаследуемых мембранопатий, 
врожденных и  приобретенных 
энзимопатий, тубулопатий и мета-
болических нефропатий, а  также 
некоторых моногенных форм нару-
шений обмена литогенных веществ 
[4–6]. 
Большое значение в  камнеобра-
зовании, особенно рецидивном, 
принадлежит хроническому каль-
кулезному пиелонефриту [7], при-
чем от активности воспалительного 
процесса зависит усиление экскре-
ции литогенных веществ. Кроме 
того, в последнее время было уста-
новлено, что кальций-оксалатные 
конкременты могут иметь инфек-
ционное происхождение. Внутри-
клеточные нанобактерии способны 
образовывать фосфатную оболочку 
и служить центрами кристаллиза-
ции и последующего роста конкре-
ментов [8–10].
Одной из  причин камнеобразо-
вания являются метаболические 
нарушения: гиперкальциемия, ги-
перкальциурия, гиперурикемия, 
гиперурикурия, гипоцитратурия, 
гипероксалурия и пр. Согласно ве-
дущим теориям литогенеза, факто-
рами процесса камнеобразования 
считаются концентрация в моче ли-
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тогенных ионов, дефицит ингиби-
торов кристаллизации и агрегации 
кристаллов, присутствие в  моче 
активаторов камнеобразования 
и значение локальных изменений. 
К факторам риска возникновения 
и рецидива МКБ относят заболева-
ния желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ). Болезнь Крона, синдром 
мальабсорбции, состояния после 
резекции кишечника, формирова-
ния обводного анастомоза, хрони-
ческая диарея, энзимная недоста-
точность, расстройства моторики 
и  кровоснабжения, дисбактериоз, 
колит приводят к развитию гипер-
оксалурии, гиперкальциурии, ги-
перфосфатурии вследствие повы-
шенного всасывания оксалатов, 
кальция и фосфора из ЖКТ. В нор-
мальном кишечнике большинство 
оксалатов связывается с кальцием 
и выводится в виде нерастворимых 
соединений. Увеличение в просве-
те кишечника неабсорбирующихся 
жирных кислот (стеаторея) при-
водит к  тому, что они связывают 
кальций и экскретируются в виде 
кальциевых комплексов. Таким 
образом, у  пациентов с  патологи-
ей ЖКТ в  результате недостатка 
кальция для связи оксалатов в ки-
шечнике их абсорбция возрастает. 
Снижение всасывания кальция вы-
зывает гипокальциемию, что приво-
дит к вторичному гиперпаратиреозу 
и гиперкальциурии – создаются ус-
ловия для камнеобразования. 

Приниципы метафилактики МКБ
Выбор метода оперативного лече-
ния основывается на оценке пред-
полагаемой эффективности мето-
дики (дистанционная литотрипсия, 
чрескожная нефролитотрипсия, 
контактная уретеролитотрипсия, 
«традиционное» оперативное ле-
чение) с  учетом прогностических 
критериев: локализации, размеров 
и  структурной плотности камня; 
функционального состояния верх-
них мочевых путей, технической 
возможности выполнения того или 
иного вмешательства. Однако уда-
ление камня тем или иным путем 
или его самостоятельное отхож-
дение не  приводит к  излечению 
от МКБ, а лишь создает условия для 
эффективного лечения инфекции 

мочевых путей, адекватной коррек-
ции метаболических нарушений 
с  целью предупреждения реци-
дивов камнеобразования. В то же 
время, по мнению G.M. Preminger 
и  соавт. [11], необходимо соблю-
дать осторожность и обоснованно 
подходить к отбору пациентов для 
оперативного лечения, поскольку 
в 19–26% наблюдений операция яв-
ляется дополнительным фактором 
повреждения почечной паренхимы 
и рецидива камнеобразования.
Метафилактические мероприятия 
подразделяются на период ранней 
послеоперационной метафилакти-
ки и период динамической метафи-
лактики, предполагающий прове-
дение мероприятий, направленных 
на предупреждение рецидива МКБ. 
Задачами периода ранней после-
операционной метафилактики яв-
ляются: терапия воспалительных 
изменений в почке, мочевых путях 
и  окружающих тканях; проведе-
ние мероприятий, направленных 
на улучшение гемо- и уродинами-
ки, уменьшение рубцово-склероти-
ческих процессов в зоне оператив-
ного вмешательства; стимуляция 
отхождения дезинтегрированных 
фрагментов конкремента. В этот пе-
риод проводится антибактериаль-
ная терапия, основанная на данных 
бактериологического исследования; 
литокинетическая (нестероидные 
противовоспалительные средства: 
диклофенак, индометацин), спаз-
молитическая (Но-шпа, Гинипрал) 
терапия; лечение альфа-адренобло-
каторами. Целесообразно приме-
нение физиотерапии (ультразвук, 
синусоидальные модулированные 
токи, индуктотермия), бальнеоте-
рапии (Нафтуся, Боржоми, Ессен-
туки и др.), фитотерапии (Канеф-
рон и др.). 
Первостепенной задачей в период 
ранней послеоперационной мета-
филактики является терапия хрони-
ческого воспалительного процесса 
в почках и мочевых путях. Оценить 
эффективность проводимого лече-
ния возможно только с  помощью 
проведения лабораторного монито-
ринга. Диагностический минимум 
обследования пациента в послеопе-
рационном периоде амбулаторного 
наблюдения включает: 

 ■ общий анализ мочи с микроско-
пией осадка (практически всегда 
наблюдается пиурия или бакте-
риурия); 

 ■ общий анализ крови;
 ■ исследование в  крови уровней 

мочевины, креатинина, С-реак-
тивного белка, мочевой кислоты;

 ■ ультразвуковое исследование по-
чек и органов малого таза;

 ■ микробиологическое исследо-
вание мочи (диагностически 
значимой величиной является 
количество бактерий в  титре 
104 КОЭ/мл и выше).

У  подавляющего большинства 
больных (76,9%), выписанных 
из  стационара после выполнения 
тех или иных оперативных по-
собий, при обращении в  амбула-
торно-поликлиническую службу 
в анализах мочи определяются из-
менения воспалительного харак-
тера [12]. Из больных, перенесших 
различные виды пиелолитотомии, 
уретеролитотомии, хронический 
воспалительный процесс в мочевых 
путях выявлен у 89%, дистанцион-
ную литотрипсию – камни в почке 
у 87%, в мочеточнике у 72%. Близ-
кие показатели отмечены после 
проведения чрескожной нефроли-
тотрипсии  – 87,5% и  контактной 
уретеролитотрипсии – 73%. Наибо-
лее выраженные признаки обост-
рения хронического пиелонефрита 
отмечаются у больных, перенесших 
открытые оперативные пособия, 
сопровождавшиеся дренированием 
мочевых путей, особенно наруж-
ными методами. 
Больным показано проведение 
противовоспалительной, анти-
бактериальной терапии, основан-
ной на данных результатов посева 
мочи и антибиотикограммы. Кон-
трольные исследования мочи про-
водятся не реже 1 раза в 10 дней. 
После оценки динамики измене-
ний в  анализах мочи проводится 
коррекция антибиотикотерапии. 
Оптимальным признан 7–10-днев-
ный курс антибактериальной те-
рапии. Слишком короткий курс, 
как и слишком продолжительный, 
может привести к возникновению 
резистентного штамма. При неэф-
фективности проводимого лечения 
в  течение 2–3 недель необходимо 
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повторное бактериологическое ис-
следование мочи с  определением 
антибиотикограммы и  последую-
щей коррекцией антибактериаль-
ной терапии. Длительность про-
ведения антимикробной терапии 
определяется сроками нормали-
зации показателей анализов мочи. 
Контрольные исследования анали-
зов после их нормализации целе-
сообразно проводить ежемесячно 
в  течение полугода, затем через 
каждые 3–4 месяца.

Преимущества системной 
энзимотерапии
Для оптимизации традиционных 
методов лечения, обеспечения воз-
действия на основные патогенети-
ческие звенья заболевания, сохра-
няя их высокую эффективность 
и безопасность при минимальном 
уровне побочных эффектов, спо-
собность предупреждать или уст-
ранять побочные эффекты базис-
ной терапии, а также для снижения 
медикаментозной нагрузки на орга-
низм в 1954 г. М. Вольфом и К. Ранс-
бергером разработана системная 
энзимотерапия. Системная энзимо-
терапия представляет собой допол-
нительный или самостоятельный 
метод лечения и  профилактики 
заболеваний комбинацией энзимов 
растительного и животного проис-
хождения за  счет влияния на  па-
тофизиологические или физиоло-
гические процессы в  организме. 
В основе метода лежит многосто-
роннее комплексное воздействие 
на организм биологических катали-
заторов через модуляцию работы 
собственных ферментных систем 
или систему антипротеаз и цитоки-
нов. Базисным препаратом метода 
системной энзимотерапии является 
лекарственный препарат Вобэнзим.
При воспалительном процессе 
Вобэнзим уменьшает инфильтра-
цию интерстиция плазматически-
ми белками, увеличивая элимина-
цию белкового детрита и депозитов 
фибрина из зоны воспаления и спо-
собствуя физиологическому тече-
нию воспалительного процесса. 
Энзимы, входящие в состав Вобэн-
зима, способствуют улучшению 
волемических свойств крови, мик-
роциркуляции и  трофики тканей 

за  счет активации фибринолиза, 
снижения агрегационной способ-
ности тромбоцитов, тромбоксана, 
повышения эластичности и  плас-
тичности эритроцитов. Влияние 
энзимов на  трансформирующий 
фактор роста, фактор роста нервов, 
тромбоцитарный фактор роста 
препятствует избыточному рубце-
ванию. Вторичный анальгезирую-
щий эффект обусловлен прямым 
протеолизом медиаторов воспале-
ния и косвенного влияния в виде 
уменьшения отека тканей, сдавле-
ния нервных окончаний, уменьше-
ния ишемии за счет нормализации 
микроциркуляции.
Лекарственный препарат Вобэнзим 
оказывает иммунорегулирующее 
действие за счет модуляции актив-
ности мононуклеарных фагоцитов, 
снижения уровня патологических 
противовоспалительных и профиб-
розных цитокинов, ингибирования 
экспрессии различных классов ад-
гезивных молекул, повышения ак-
тивности киллерных клеток, регу-
ляции уровня иммуноглобулинов, 
снижения уровня циркулирующих 
иммунных комплексов, стимуля-
ции интерфероногенеза, а  также 
за  счет иммуномодулирующего 
эффекта на  уровне Т-клеточного 
звена иммунитета.
Энзимы, входящие в состав Вобэн-
зима, повреждают микробные ко-
лонии, прерывают межмикробное 
взаимодействие и  передачу фак-
торов резистентности, что опре-
деляет высокую эффективность 
применения антибактериальных 
препаратов. Благодаря потенци-
рованию действия антибактери-
альных препаратов системными 
энзимами облегчается их проник-
новение в ткани, особенно в очаг 
воспаления, что приводит к сни-
жению разовой и  курсовой дозы 
антибиотиков и длительности те-
рапии, уменьшая вероятность ре-
цидива заболевания. Доказано, что 
Вобэнзим угнетает образование 
биопленок и потенцирует действие 
антибиотиков на бактерии, находя-
щиеся в составе уже сформировав-
шихся сообществ. 
Важным аспектом применения 
препаратов системной энзимоте-
рапии (Вобэнзима, Флогэнзима) 

в урологии, особенно при проведе-
нии хирургических вмешательств, 
является модулирование течения 
репаративных процессов. 

Клиническая эффективность 
Вобэнзима 
Нами проведена оценка возмож-
ностей лекарственного препарата 
Вобэнзим в  терапии хроническо-
го пиелонефрита в период ранней 
послеоперационной метафилак-
тики. В  исследовании приняли 
участие 125 пациентов в возрасте 
от 18 до 75 лет. Пациентам первой 
группы (n  =  55) были назначены 
антибиотики, нестероидные про-
тивовоспалительные препараты, 
растительные диуретики, а  паци-
енты второй группы (n = 70) полу-
чали те же препараты и Вобэнзим 
по 3–5 таблеток 3 раза в день. 
До начала лечения у всех больных 
была выявлена лейкоцитурия, 
у 87% – бактериурия, диагностиро-
ваны признаки гиперкоагуляции, 
повышение пероксидации липидов. 
В результате лечения у пациентов, 
получавших Вобэнзим, наблюда-
лась более быстрая нормализация 
общего состояния и субъективных 
симптомов, нормализация и стаби-
лизация лабораторных показателей 
мочи, иммунологических показа-
телей крови, уровня фибриногена 
и показателей фибринолиза. Эли-
минация возбудителя достигнута 
в 64% случаев, клиническое улуч-
шение определено у 82% больных. 
После достижения ремиссии доза 
Вобэнзима снижалась до  3 табле-
ток 3 р/сут, длительность терапии 
составляла от  1 до  3–4 месяцев. 
Необходимо подчеркнуть, что при-
менение Вобэнзима у больных хро-
ническим пиелонефритом улучша-
ет качество жизни и способствует 
большей длительности безреци-
дивного течения болезни. Период 
ремиссии у них составляет не менее 
6 месяцев. 
Еще в 2000 г. было предложено ис-
пользовать Вобэнзим у  больных 
МКБ перед выполнением у  них 
дистанционной литотрипсии. Про-
тивоотечное действие энзимных 
препаратов способствует усиле-
нию миграции фрагментов дезин-
тегрированных камней. Известно, 
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что одним из главных и наиболее 
серьезных послеоперационных ос-
ложнений является окклюзия мо-
четочника фрагментами разру-
шенного конкремента. По данным 
Ю.Г. Аляева и соавт. (2001), к мо-
менту выписки из стационара пол-
ное отхождение фрагментов камня 
после дистанционной литотрипсии 
отмечается у  28,1% больных [13]. 
Миграция фрагмента конкремен-
та вызывает стойкий локальный 
спазм мочеточника, наступает ок-
клюзия мочеточника, приводящая 
к почечной колике, которая явля-
ется важным патогенетическим 
звеном развития острого гнойного 
пиелонефрита. Исходное инфици-
рование почки, отсутствие долж-
ной предоперационной подготовки, 
использование высокоэнергетичес-
ких импульсов и  возникновение 
обструкции мочевых путей спо-
собствуют быстрому развитию ос-
трого пиелонефрита. Применение 
литотрипсии на  фоне дренирова-
ния чашечно-лоханочной системы 
катетером или катетером-стентом 
не исключает возможности возник-
новения окклюзии после удаления 
катетера.
Нами наблюдались 87 пациен-
тов, проходивших амбулаторное 
лечение после оперативных ме-
тодов лечения МКБ (дистанци-
онная литотрипсия, чрескожная 
нефролитотрипсия, контактная 
уретеролитотрипсия), на  фоне 
внутреннего дренирования мо-
чевых путей. Фрагменты камня 
располагались в почке у 56 (64,4%) 
больных, в  мочеточнике  – у  23 
(26,4%) больных, одновременно 
в почке и мочеточнике – у 8 (9,2%) 
больных. У  всех пациентов опре-
делялись признаки инфицирова-
ния мочевых путей (лейкоцитурия 
и бактериурия) (табл.).
Пациенты были разделены 
на 3 группы в зависимости от лока-
лизации камней. В каждой группе 
пациенты разделялись на две под-
группы. Пациентам контрольной 
подгруппы (n = 39) проводилась 
противовоспалительная, антибакте-
риальная терапия, с учетом данных 
бактериологического исследования 
и  чувствительности к  антибиоти-
кам, литокинетическая терапия  – 

прием растительных диуретиков 
(Цистон, Пролит, Канефрон и т.д.), 
физиотерапия, соблюдение пить-
евого режима (объем жидкости 
до 2–2,5 л/сут). Пациенты основной 
подгруппы (n = 48) дополнитель-
но получали препарат Вобэнзим 
по 5 таблеток 3 р/сут. Сроки амбу-
латорного лечения на фоне стенти-
рования мочевых путей составили 
до 3–5 недель. Критериями оценки 
эффективности препарата Вобэн-
зим служили сроки отхождения 
дез интегрированных конкрементов 
после дистанционной ударно-вол-
новой литотрипсии, снижение лей-
коцитурии, увеличение суточного 
диуреза, нормализация рН мочи.
Отхождение дезинтегрированных 
конкрементов в  течение периода 
наблюдения среди пациентов с кам-
нем в почке произошло у 40 (71,4%) 
больных, при этом в  подгруппе, 
получавшей базисное лечение 
(n = 25), – у 16 (64%) пациентов, а в 
подгруппе больных, принимавших 
Вобэнзим (n = 31),  – у  24 (74,4%) 
пациентов. У  больных с  камнями 
в  мочеточнике отхождение фраг-
ментов отмечено в 20 (87%) случаях, 
при этом в основной подгруппе (n = 
10) – у 8 (80%) пациентов, а в конт-
рольной (n = 13) – у 12 (92%) паци-
ентов. У пациентов с камнями и в 
почке, и в мочеточнике отхождение 
фрагментов наблюдалось у 6 (75%) 
больных, и в подгруппе базисного 
лечения (n = 4), и в подгруппе, по-
лучавшей Вобэнзим (n = 4), – по 3 
(75%) пациента. Аналогичные из-
менения отмечены в  отношении 
лейкоцитурии и бактериурии у па-
циентов во всех группах. По-види-

мому, это обусловлено комплекс-
ным действием лекарственного 
препарата Вобэнзим, вследствие 
которого уменьшались воспали-
тельные изменения слизистой обо-
лочки мочевых путей.
Дренирование мочевых путей при-
водит к  уменьшению их сократи-
тельной способности, обеспечивает 
создание им относительного покоя 
и  способствует уменьшению вос-
палительной реакции. Кроме того, 
имеющаяся гипотония создает усло-
вия для миграции фрагментов конк-
рементов из чашечек в мочеточник. 
Применение Вобэнзима, обладаю-
щего противоотечным и  вторич-
ным анальгезирующим эффектами, 
увеличивает вероятность самосто-
ятельного отхождения фрагментов 
камней как на  фоне внутреннего 
дренирования, так и без него. Ак-
тивное применение физических 
методов лечения и лечебной физ-
культуры также способствует улуч-
шению уро- и гемодинамики, миг-
рации фрагментов камня. 
Проведение комплексной антибак-
териальной, противовоспалитель-
ной, литоизгоняющей, системной 
энзимотерапии и  физиотерапии 
как на фоне внутреннего дрениро-
вания мочевых путей, так и после 
удаления катетера создает пред-
посылки для сокращения сроков 
лечения пиелонефрита, миграции 
фрагментов камня и, как следствие, 
улучшения отдаленных результатов 
лечения МКБ. Кроме того, приме-
нение в предоперационном периоде 
антибактериальной терапии в со-
четании с  Вобэнзимом позволяет 
существенно снизить частоту ак-

Локализация 
камней

Количество 
больных 

Стандартная терапия Стандартная терапия + 
Вобэнзим

Количество 
больных 

Больные с 
отхождением 
фрагментов 

Количество 
больных 

Больные с 
отхождением 
фрагментов 

Почка 56 (64,4%) 25 16 (64%) 31 24 (74%)

Мочеточник 23 (26,4%) 10 8 (80%) 13 12 (92%)

Почка + 
мочеточник 8 (9,2%) 4 3 (75%) 4 3 (75%)

Всего 87 (100%) 39 (44,8%) 48 (55,2%)

Таблица. Сравнение эффективности стандартной терапии и терапии с включением Вобэнзима 
у пациентов, перенесших оперативное лечение по поводу мочекаменной болезни
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тивного воспалительного процесса 
в  почках в  8,5 раз, по  сравнению 
с  пациентами, которым проводи-
лась стандартная антибактериаль-
ная терапия. Это позволяет выпол-
нить оперативные вмешательства 
при минимальном количестве ос-
ложнений.
Обструкция, вызываемая как нали-
чием фрагмента камня, так и раз-
витием склеротических изменений 
в тканях мочевых путей и окружа-
ющей клетчатке, является вторым 
наиболее важным осложнением 
после нарушения технологии дроб-
ления, способствующим угнетению 
функции почки и развитию остро-
го пиелонефрита [14]. Применение 
открытых операций, особенно пов-
торных, длительное нахождение 
конкремента в  области лоханоч-
но-мочеточникового сегмента или 
в мочеточнике приводит к разви-
тию выраженных рубцово-склеро-
тических изменений в тканях. 
Мы наблюдали 50 больных с умерен-
ными ретенционными изменения-
ми мочевых путей со стороны вы-
полненной ранее операции в сроки 
от 1 месяца до 2 лет. С целью вери-
фикации данных, полученных при 
ультразвуковом исследовании, всем 
больным выполнена экскреторная 
урография с рентгентелевизионной 
записью. При этом у  42  больных 
определено сужение в области ло-
ханочно-мочеточникового сегмен-
та, у 8 – нарушение пассажа мочи 
по мочеточнику на уровне средней 
и  нижней трети. Выявляемые из-
менения создают предпосылки для 
дальнейшего ухудшения уродина-
мики, способствуют рецидивиро-
ванию хронического пиелонефрита 
и  камнеобразования. Обратимые 
изменения в мочевых путях на ос-
новании фармакоультразвукового 
исследования (ФУЗИ) были вы-
явлены у  33 человек (включены 
в первую группу). Изменения при-
знаны необратимыми у 17 больных 
(составили вторую группу), при 
этом 12 больным выполнена ранее 
пиело(нефро)литотомия по поводу 
коралловидного камня, 4 – пиело-
литотомия, 1 пациенту выполнена 
чрескожная нефролитотрипсия 
по поводу крупного камня лоханки. 
Всем пациентам проводилась 

длительная комплексная терапия 
ангио протекторами, противовос-
палительная, системная энзимо-
терапия и  физиотерапевтичес-
кие мероприятия, направленные 
на уменьшение склеротических из-
менений в тканях. У всех больных 
первой группы по  данным конт-
рольного ФУЗИ отмечена положи-
тельная динамика, исчезновение 
расширения чашечно-лоханочной 
системы. У пациентов второй груп-
пы существенной динамики по ре-
зультатам контрольного ФУЗИ 
не было. У 6 из 8 больных с исход-
ными нарушениями уродинамики 
на уровне различных отделов мо-
четочника отмечена нормализа-
ция состояния после проведенного 
курса лечения; у 2 пациентов при 
последующем динамическом на-
блюдении выявлено формирование 
стриктуры мочеточника. 
Таким образом, эвакуация фраг-
ментов конкремента, терапия 
воспалительного процесса и  про-
филактика рубцово-склеротичес-
ких изменений в тканях являются 
важным способом профилактики 
рецидивного камнеобразования 
и  сохранения функционального 
состояния почек и мочевыводящих 
путей.

Выводы 
Применение Вобэнзима показано 
после различных видов оператив-
ного лечения больных МКБ, в том 
числе открытых оперативных посо-
бий, с целью эффективного лечения 
хронического пиелонефрита, про-
филактики склеротических процес-
сов в зоне вмешательства, и особен-
но после выполнения уретеролизиса 
и пластических операций. 
Одновременное назначение ангио-
протекторов, антиагрегантов, про-
тивовоспалительных и  антибак-
териальных средств существенно 
сокращает период рассасывания 
инфильтрации в  зоне операции 
и  препятствует формированию 
рубцовых изменений в  паранеф-
ральной и парауретеральной клет-
чатке. Применение энзимных 
препаратов представляется нам 
патогенетически обоснованным 
у больных, перенесших различные 
хирургические вмешательства, 

с  целью профилактики рубцово-
склеротических процессов, а также 
для улучшения гемо- и уродинами-
ки в почке и мочевых путях. 
Профилактическое применение эн-
зимов целесообразно также у боль-
ных после проведения дистанцион-
ной нефро- и уретеролитотрипсии 
(особенно неоднократной), а также 
при длительном стоянии камня 
в  одном месте. Суммируя дан-
ные различных авторов, изучав-
ших влияние дистанционной ли-
тотрипсии на  почечную ткань, 
можно заключить, что к типичным 
изменениям после данной опера-
ции следует относить нарушения 
почечной микроциркуляции, де-
струкцию почечной ткани в  зоне 
клубочков, отек и интерстициаль-
ные нарушения медуллярного слоя 
почки, разрыв капилляров, тром-
боз венул, кровоизлияние и  час-
тичный некроз канальцев с  ис-
ходом в  нефросклероз, снижение 
функции почки и  артериальную 
гипертензию [15].
В  предоперационном периоде 
комплексная терапия антибио-
тиками и  Вобэнзимом позволяет 
существенно снизить частоту ак-
тивного воспалительного процес-
са в почках и уменьшить частоту 
послеоперационных осложнений 
и, соответственно, способствует 
улучшению качества жизни и про-
длению безрецидивного течения 
болезни. Применение Вобэнзима, 
благодаря его противоотечному 
и  вторично-анальгезирующему 
эффекту, увеличивает вероятность 
самостоятельного отхождения 
фрагментов как на фоне внутрен-
него дренирования, так и без дре-
нирования мочевых путей.
Таким образом, эффективность 
лечения пациентов с МКБ во мно-
гом зависит от последовательного, 
комплексного проведения индиви-
дуально разработанных лечебных 
мероприятий на различных стади-
ях заболевания. Кроме того, нам 
представляется перспективным 
применение препаратов системной 
энзимотерапии при коррекции ме-
таболических нарушений в  ходе 
метафилактики рецидивного кам-
необразования у больных с гастро-
интестинальными нарушениями.  


