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Современные аспекты 
медикаментозного 
лечения пациентов 
с мочекаменной болезнью

В статье проанализированы современные направления 
медикаментозного лечения (спазмолитическая, литокинетическая, 
цитратная терапия) пациентов, страдающих мочекаменной болезнью. 
Несмотря на развитие современных методов лечения, сохраняется 
необходимость в использовании фармакологических препаратов, 
поскольку их применение позволяет снизить риск рецидивного 
камнеобразования за счет коррекции биохимических изменений 
в крови и моче, а также способствует отхождению конкрементов.
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Мочекаменная болезнь 
(МКБ) занимает одно 
из ведущих мест в струк-

туре урологических заболеваний, 
что обусловлено ее распростра-
ненностью и  склонностью к  ре-
цидивированию. По  официаль-
ным данным Минздрава России, 
за период 2002–2012 гг. абсолют-
ное количество больных МКБ 
увеличилось на  25,1% и  соста-
вило не  менее 787  555 человек. 
Примерно в  65–70% случаев бо-
лезнь диагностируется у лиц в воз-
расте 20–25 лет, то есть в наиболее 

трудоспособном периоде жизни. 
По мировым данным, показатели 
распространенности уролитиаза 
варьируют от 1 до 20%. В странах 
с высоким уровнем жизни, таких 
как Швеция, Канада или США, 
заболеваемость МКБ превышает 
10% [1–4]. Известно, что наибо-
лее распространенными являются 
кальциевые камни, на  долю ко-
торых приходится не  менее 80% 
(85–90% – оксалатно-кальциевые, 
1–10%  – фосфатно-кальциевые, 
5%  – оксалат и  фосфат кальция 
в  сочетании с  мочевой кисло-

той), реже встречаются мочекис-
лые (5–10%), струвитные (5–15%) 
и цистиновые (1–3%) камни [5, 6]. 
Современные технологии дис-
танционной литотрипсии и рент
ген-эндоскопической хирургии 
(чрескожная нефролитотрипсия, 
уретероскопия) позволяют мак-
симально эффективно изба-
вить больного от  камня. Однако 
ни один из существующих методов 
удаления мочевого камня не реша-
ет проблему камнеобразования, 
что требует в послеоперационном 
периоде комплексных методов 
лечения и  метафилактики [7, 8]. 
Разнообразные метаболические 
нарушения и типы камнеобразо-
вания определяют применение 
тех или иных лекарственных пре-
паратов и их комбинаций в комп-
лексном лечении больных МКБ 
(табл. 1 и 2) [9].
Важным этапом в  лечении боль-
ных МКБ является купирование 
почечной колики с помощью ком-
бинаций различных препаратов: 
метамизола, диклофенака, индо-
метацина, ибупрофена, трамадола. 
По  рекомендациям Европейской 
ассоциации урологов (European 
Association of Urology) 2016 г., при 
выборе препарата первой линии 
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лечения следует отдавать предпоч-
тение нестероидным противовоспа-
лительным средствам. Они эффек-
тивно купируют боль у пациентов 
с почечной коликой и превосходят 
по обезболивающему эффекту опи-
аты. Однако необходимо учитывать, 
что диклофенак и ибупрофен повы-
шают риск  сердечно-сосудистых 

осложнений. Диклофенак проти-
вопоказан пациентам с сердечной 
недостаточностью, ишемической 
болезнью сердца, заболеваниями 
периферических артерий и цереб-
роваскулярной патологией. При 
наличии высокого риска сердечно-
сосудистых осложнений диклофе-
нак применяют только в вынуж-

денных случаях. Ввиду того что 
увеличение дозы и длительности те-
рапии повышает риск осложнений, 
препараты должны назначаться 
в наименьших дозах и на возмож-
но минимальный период време-
ни [10–12]. 
Для купирования приступа почеч-
ной колики используют и спазмо-

Таблица 1. Лекарственные препараты, применяемые в лечении пациентов с мочекаменной болезнью

Препарат Показания Доза Специфика  
и побочные эффекты

Тип камня

Щелочные цитраты Подщелачивание
Гипоцитратурия
Ингибирование 
кристаллизации оксалата 
кальция

5–12 г/сут  
(14–36 ммоль/сут)
Дети:  
0,1–0,15 г/кг/сут

Ежедневная доза  
для подщелачивания мочи 
зависит от pH мочи

Оксалат кальция
Мочевая кислота
Цистин

Аллопуринол Гиперурикозурия
Гиперурикемия

100–300 мг/сут
Дети:  
1–3 мг/кг/сут

100 мг при изолированной 
гиперурикозурии.  
Коррекция дозы  
при почечной недостаточности 

Оксалат кальция
Мочевая кислота
Аммония урат

Кальций Кишечная гипероксалурия 1000 мг/сут Прием за 30 минут до еды Оксалат кальция
Каптоприл Цистинурия 

Активное снижение 
уровня цистина в моче

75–150 мг Препарат второй линии 
из-за выраженных побочных 
эффектов 

Цистин

Фебуксостат Гиперурикозурия 
Гиперурикемия

80–120 мг/сут Противопоказан  
при обострении подагры, 
беременности

Оксалат кальция
Мочевая кислота

L-метионин Подкисление мочи 600–1500 мг/сут Гиперкальциурия, 
деминерализация костей, 
системный ацидоз. 
Не подходит для длительного 
применения 

Инфекционные 
камни
Аммония урат 
Фосфат кальция

Магний Изолированная 
гипомагнезурия 
Кишечная гипероксалурия

200–400 мг/сут
Дети:  
6 мг/кг/сут

Коррекция дозы  
при почечной недостаточности.
Диарея, хроническая потеря 
щелочей, гипоцитратурия

Оксалат кальция

Натрия бикарбонат Подщелачивание 
Гипоцитратурия

4,5 г/сут Оксалат кальция
Мочевая кислота
Цистин

Пиридоксин Первичная 
гипероксалурия

Стартовая доза  
5 мг/кг/сут
Максимальная  
20 мг/сут 

Полиневропатия Оксалат кальция

Тиазиды 
(гидрохлортиазид)

Гиперкальциурия 25–50 мг/сут
Дети:  
0,5–1 мг/кг/сут

Риск снижения 
артериального давления, 
сахарного диабета, 
гиперурикемии, 
гипокалиемии 
с последующим 
внутриклеточным ацидозом 
и гипоцитратурией

Оксалат кальция
Фосфат кальция

Тиопронин Цистинурия 
Активное снижение 
уровня цистина в моче

Стартовая доза 
250 мг/сут
Максимальная 
2000 мг/сут 

Риск тахифилаксии  
и протеинурии

Цистин
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литические препараты, которые 
способствуют отхождению мелких 
конкрементов, а также уменьшают 
отек тканей в  зоне локализации 
камня. Наибольшее применение 
в урологической практике нашел 
миотропный спазмолитик дрота-
верин (Но-шпа). Препарат селек-
тивно блокирует содержащуюся 
в гладкомышечных клетках моче-
вых путей фосфодиэстеразу 4, что 
ведет к повышению концентрации 
циклического аденозинмонофос-
фата. Последнее связано с релакса-
цией мускулатуры, уменьшением 
отека и воспаления, в патогенезе 
которых принимает участие фос-
фодиэстераза 4 [13].
Важным аспектом ведения боль-
ных нефролитиазом является пра-
вильный подбор медикаментозной 
экспульсивной (литокинетичес-
кой) терапии, способствующей 
отхождению конкрементов или 
их фрагментов. Литокинетическая 
терапия включает в  себя две ос-
новные  группы препаратов: аль-
фа-адреноблокаторы и раститель-
ные диуретики.
Тамсулозин  – один из  наиболее 
часто используемых альфа-1-
адреноблокаторов в  урологии. 
Фармакологическое действие 
препарата при МКБ обусловлено 
снижением тонуса гладких мышц 
мочевыводящих путей, что ведет 
к  купированию приступа почеч-
ной колики, облегчает и ускоряет 
отхождение камней мочеточника 
[14, 15]. Клиническая эффектив-
ность данной группы препаратов 
также подтверждается исследова-
ниями, продемонстрировавшими 
увеличение частоты отхождения 
конкрементов на фоне приема док-
сазозина, теразозина, альфузозина 

и силодозина. Назначение тамсу-
лозина и  нифедипина безопасно 
и эффективно для пациентов с по-
чечной коликой при конкремен-
тах, локализованных в  дисталь-
ном отделе мочеточника. Однако 
тамсулозин значительно лучше, 
чем нифедипин, купирует приступ 
почечной колики, облегчает и ус-
коряет отхождение камней моче-
точника [16, 17]. 
До настоящего времени сохраняет 
актуальность такое направление 
консервативного лечения, как ис-
пользование препаратов расти-
тельного происхождения. Они 
применяются: 
■■ для профилактики рецидивов 

камнеобразования;
■■ улучшения самостоятельно-

го отхождения конкрементов, 
в  том числе и  их фрагмен-
тов после дистанционной ли-
тотрипсии;

■■ профилактики обострений хро-
нических воспалительных забо-
леваний органов мочеполовой 
системы, главным образом хро-
нического пиелонефрита [18].

Преимуществом фитопрепаратов 
является минимальное количест-
во побочных реакций и  нежела-
тельных лекарственных взаимо-
действий, а  также возможность 
длительного приема, что очень 
важно в метафилактике рецидива 
МКБ. 
В  лечении больных МКБ давно 
(более 60 лет) и  эффектив-
но применяется фитотерапия 
эфирными маслами (терпена-
ми). Литокинетическое действие 
данной  группы препаратов обу-
словлено совокупностью диуре-
тического, противовоспалитель-
ного и спазмолитического свойств. 

Основное фармакологическое 
действие терпенов заключается 
в снятии спазма гладкой мускула-
туры чашечно-лоханочной систе-
мы и мочеточника, а также в уси-
лении почечного кровотока, что 
приводит к увеличению диуреза. 
Кроме того, терпены в  высоких 
концентрациях обладают бакте-
риостатическим эффектом. 
Одним из препаратов, основу ко-
торого составляет особая комби-
нация растительных терпенов, 
является Роватинекс (Мединторг). 
В состав препарата входят анетол 
4 мг, борнеол 10 мг, камфен 15 мг, 
пинен (альфа и бета) 31 мг, фенхон 
4 мг, цинеол 3 мг. Анетол, борне-
ол и камфен оказывают диурети-
ческое, противовоспалительное 
(антибактериальное) действие, 
а также усиливают почечный кро-
воток. Пинен (альфа и бета) и фен-
хон ответственны за спазмолити-
ческий и противовоспалительный 
(антибактериальный) эффект, 
цинеол – за противовоспалитель-
ный (антибактериальный) эф-
фект. Установлено, что Роватинекс 
оказывает спазмолитическое 
действие, способствует отхож-
дению камней и  их фрагментов, 
уменьшает выраженность боле-
вого синдрома, усиливает почеч-
ный кровоток, улучшая функцию 
почек и повышая диурез. Сочетая 
в  себе противовоспалительные 
и  противомикробные свойства 
по  отношению к  грамположи-
тельным и  грамотрицательным 
микроорганизмам, Роватинекс 
усиливает фармакологический эф-
фект антимикробных препаратов. 
Назначение препарата повышает 
процент отхождения фрагментов 
камней после дистанционной ли-

Таблица 2. Медикаментозное лечение пациентов с МКБ и специфическими нарушениями мочи

Показатель Рекомендуемое лечение
Гиперкальциурия Тиазид и цитрат калия
Гипероксалурия Ограничение потребления оксалата
Кишечная гипероксалурия Цитрат калия

Препараты кальция
Ограничение потребления жира и оксалатов

Гипоцитратурия Цитрат калия
При непереносимости цитрата калия натрия бикарбонат

Высокое содержание натрия Ограничение потребления соли
Низкий объем выделяемой мочи Увеличение потребления жидкости
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тотрипсии на фоне снижения ин-
тенсивности болевого синдрома. 
Препарат Роватинекс способст-
вует  снижению лейкоцитурии, 
увеличению суточного диуреза 
и стабилизации рН мочи. Прием 
препарата не сопровождается раз-
витием осложнений, побочных 
эффектов, что позволяет прини-
мать его в  течение длительного 
времени в  составе комплексной 
литокинетической терапии и для 
метафилактики рецидивного кам-
необразования [19].
В качестве составляющей части ли-
токинетической терапии и метафи-
лактики МКБ зарекомендовал себя 
растительный комбинированный 
препарат Канефрон Н (Бионорика). 
Входящие в  состав Канефрона 
Н эфирные масла и  фенолкарбо-
ловые кислоты оказывают анти-
септическое, спазмолитическое, 
противовоспалительное действие 
на  органы мочевой системы, об-
ладают диуретическим эффектом, 
потенцируют эффект антибактери-
альной терапии [20].
К  группе растительных лекарст-
венных средств относится также 
биологически активная добавка 
НефраДоз (Штада)  – фитокомп-
лекс из семи растительных соеди-
нений, обладающих литокинети-
ческим действием. Установлено, 
что НефраДоз статистически до-
стоверно снижает плотность мочи 
за счет диуретического эффекта, 
уменьшает бактериурию и лейко-
цитурию, снижает концентрацию 
уратов, оксалатов и  фосфатов, 
а также повышает частоту отхож-
дения фрагментов камней после 
дистанционной литотрипсии 
на фоне ослабления интенсивнос-
ти боли [21]. Кроме того, в состав 
НефраДоза входит растительный 
полифенол ресвератрол. Ресве
ратрол характеризуется противо-
опухолевым, нейропротективным, 
кардиопротективным, противо-
воспалительным, антидиабети-
ческим и антибактериальным дей-
ствием. 
Если купирование почечной ко-
лики и восстановление нарушен-
ного пассажа мочи не могут быть 
достигну ты лекарственными 
средствами и  эффект от  прово-

димой консервативной терапии 
отсутствует, прибегают к  дрени-
рованию верхних мочевых путей 
или экстренной дезинтеграции 
(литоэкстракции) камня с  помо-
щью дистанционной литотрипсии, 
уретероскопии и т.д. 
Особое внимание следует уделить 
больным уратным нефролитиа-
зом, поскольку у них возможно хе-
молитическое растворение (цит-
ратный литолиз) конкрементов. 
Этот процесс основан на  ощела-
чивании мочи посредством перо-
рального приема цитратных сме-
сей или двууглекислого натрия. 
Главным показателем правильно 
протекающего процесса хемолиза 
(литолиза) является динамика рН 
мочи. Необходимо поддерживать 
рН мочи в диапазоне 6,2–6,8, при 
этом следует назначать и дозиро-
вать цитраты не  по однократно-
му исследованию рН мочи, а  по 
средним показателям суточного 
колебания рН (утро, обед, вечер). 
В  пределах данных значений рН 
хемолиз наиболее эффективен, 
а при более высоких значениях рН 
возрастает риск  формирования 
конкрементов из фосфата кальция 
[22]. Ощелачивание мочи с парал-
лельным применением тамсулози-
на позволяет достичь более высо-
кой частоты полного избавления 
от конкрементов, расположенных 
в  дистальном отделе мочеточни-
ка [23].
К  препаратам для цитратной 
терапии относится Блемарен 
(Эспарма). В  составе препарата 
преобладает лимонная кислота, 
а  значительную часть буферной 
функции выполняет  гидроген-
карбонат калия. Пониженное 
содержание натрия в  препарате 
способствует ускоренному раство-
рению мочевой кислоты в почеч-
ных канальцах и  предотвращает 
их дальнейшую кристаллизацию. 
Вышеперечисленные свойства 
обеспечивают дозозависимое 
смещение рН мочи от  кислого 
до нейтрального или щелочного, 
причем кислотно-основное состо-
яние крови не изменяется. Цитрат 
связывает ионы кальция от желу-
дочно-кишечного тракта,  где он 
снижает всасывание кальция, до 

мочевых путей,  где этот эффект 
наиболее активен ввиду наиболь-
шей концентрации цитрата. Кроме 
того, стабилизируя растворы, цит-
рат препятствует процессам крис-
таллизации в моче. Комплексное 
влияние цитрата на  физико-хи-
мическое состояние мочи приво-
дит к повышению растворимости 
уратов, кальцинатов и  в первую 
очередь оксалатов, комплексных 
магний-аммониевых фосфатов 
и  некоторых других солей, спо-
собствуя торможению камнеобра-
зования и растворению уже сфор-
мировавшихся конкрементов [24].
В качестве одного из лекарствен-
ных средств для литолиза заре-
комендовал себя также препарат 
Уралит-У (Мадаус). Уралит-У яв-
ляется смесью щелочных солей, 
которые сочетаются со  слабыми 
кислотами. Фармакологический 
эффект препарата основан на ре-
гулировании pH мочи и длитель-
ном поддержании реакции мочи 
в  пределах значений щелочной 
среды (pH 6,2–7,5), при которых 
соли мочевой кислоты находятся 
в  растворе и  не образуют конк-
рементов. Соль щелочных метал-
лов и слабой кислоты, выделяясь 
с мочой, сдвигает pH мочи в ще-
лочную сторону (до 6,2–7,5), что 
определяет повышение степени 
диссоциации и  растворимости 
мочевой кислоты. Биодоступность 
Уралита-У составляет около 100%. 
Препарат быстро и  практичес-
ки в  полном объеме всасывает-
ся из  пищеварительного тракта. 
Выводится из  организма вместе 
с мочой, во время лечения элект-
ролитный баланс крови не изме-
няется [25].
Таким образом, несмотря на раз-
витие современных методов лече-
ния (дистанционная литотрипсия, 
чрескожная нефролитотрипсия, 
уретероскопия), необходимость 
в использовании фармакологичес-
ких препаратов сохраняется, по-
скольку комплексная медикамен-
тозная терапия позволяет снизить 
риск рецидивного камнеобразова-
ния за счет коррекции биохими-
ческих изменений в крови и моче, 
а также способствует отхождению 
конкрементов.  
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Modern Aspects of Drug Treatment of Patients with Kidney Stone Disease
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Current approaches for drug therapy (spasmolytic, lithokinetic, citrate therapy etc.) for patients with kidney 
stone disease were analyzed. Despite development of modern therapeutic methods, a need of using 
pharmaceuticals still remains, as they allow to reduce a risk of recurrent stone formation via correcting 
biochemical changes both in the blood and urine as well as contribute to discharge of stones.
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phytotherapy, citrate therapy


