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 Актуальность. Изучение альтернативных немедикаментозных методов реабилитационной терапии является 
актуальной задачей профилактического направления восстановительной медицины. Важную роль в реабили-
тационных мероприятиях по профилактике рецидивов нефролитиаза играет терапия с применением бальнео-
логических лечебных факторов. Цель исследования — клинико-лабораторный анализ эффективности приме-
нения слабоминерализованной минеральной воды «Серебряный ключ» в реабилитационной терапии больных 
мочекаменной болезнью. Материалы и методы исследования. Проанализированы данные обследования и ле-
чения 36 больных мочекаменной болезнью. Все пациенты, включенные в исследование, были рандомизированы 
на две группы: 1-я (контрольная) — 17 человек, которые получали стандартную консервативную терапию (спаз-
молитики, анальгетики) и питье пресной воды, и 2-я (основная) — 19 человек, получавших стандартную консер-
вативную терапию и питье минеральной воды «Серебряный ключ» по 5 мл/кг массы тела на прием (температу-
ра — 18–25 °С), за 30–40 мин до еды 4 раза в день в амбулаторных условиях. Результаты. У пациентов 2-й группы 
самостоятельное отхождение конкремента зарегистрировано в 78,9 % случаев, отмечалось увеличение суточно-
го диуреза у 100 % больных, наблюдалось снижение экскреции оксалатов и мочевой кислоты в суточной моче 
на 52,3 и 49,9 % соответственно, снижение (и нормализация) концентрации лактатдегидрогеназы, лейцинами-
нопептидазы и N-ацетил-β-D-глюкозаминидазы на 28,3, 24,5 и 12,5 % (р < 0,05) соответственно. Наряду с этим 
зарегистрированы снижение (и нормализация) показателей времени накопления в 2,7 раза (р < 0,05), периода 
полувыведения — в 2,1 раза (р < 0,05) и увеличение скорости клубочковой фильтрации — на 60,1 % (р < 0,05) 
с  одновременным улучшением микроциркуляции почек. Заключение. Прием минеральной воды «Серебря-
ный ключ» в реабилитационной терапии больных мочекаменной болезнью положительно влияет на клиниче-
ское течение заболевания, способствует уменьшению экскреции оксалатов, мочевой кислоты в суточной моче, 
снижению энзимурии и приводит к увеличению суточного диуреза.
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Background. Study of alternative non-pharmacological methods of rehabilitation therapy is an actual task in the direc-
tion of preventive and restorative medicine. An important role in rehabilitation measures in preventing urolithiasis re-
lapse is therapy using balneological therapeutic methods. The aim of the study was to perform a clinical and laboratory 
analysis of the effectiveness of mineral water “Serebrjanniy kluch” (Silver Rill) in rehabilitation therapy for patients with 
urolithiasis. Materials and methods. The study is based on the results of survey data analysis and treatment of 36 pa-
tients with urolithiasis. All patients were randomized into two groups: the first (control) group comprised 17 patients 
who received standard conservative therapy (antispasmodics and analgesics) and fresh drinking water and the second 
(main) group comprised 19 patients who received standard conservative therapy and mineral drinking water “Serebrjan-
niy kljuch” at 5 ml/kg of body weight per serving, at 18°C-25°C for 30-40 minutes before meals 4 times a day in an outpa-
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tient setting. Results. In the second group, self-sustained calculus removal was recorded in 78.9% of cases, and there was 
an increase in daily diuresis in all patients, a decrease in the excretion of oxalate and uric acid in daily urine by 52.3% and 
49.9%, respectively, and decrease and normalization of lactate dehydrogenase, leucine aminopeptidase, and N-acetyl-β-
D-glucosaminidase concentrations were 28.3%, 24.5%, and 12.5% (p < 0.05), respectively. In addition, the decrease and 
normalization of the accumulation time indicators were registered 2.7 times (p < 0.05), the half-life period was 2.1 times 
(p < 0.05), and the glomerular filtration rate increased by 60.1% (p < 0.05) with simultaneous improvement in microcir-
culation of the kidneys. Conclusions. Consuming mineral water “Serebrjanniy kljuch” as a part of rehabilitation therapy 
of patients with urolithiasis positively influences the clinical course of the disease, helps reduce the excretion of oxalates 
and uric acid in daily urine, reduces enzymes, and leads to an increase in daily diuresis.

 Keywords: nephrolithiasis; mineral water; rehabilitation therapy.

введенИе
Мочекаменная болезнь (МКБ) является одним 

из  самых распространенных и  частых заболева-
ний в мире, развиваясь чаще всего у лиц трудоспо-
собного возраста [1]. МКБ занимает третье место 
среди заболеваний урологического профиля после 
инфекций мочевыводящих путей и болезней пред-
стательной железы [2]. По сравнению с 2002 г. при-
рост числа пациентов с МКБ составил 25,1 % [3].

Успехи, достигнутые в лечении МКБ, не способ-
ствуют снижению показателя заболеваемости, что 
может быть связано с  частым рецидивированием 
заболевания вследствие воздействия как экзоген-
ных, так и эндогенных факторов на фоне ассоции-
рованных патологических процессов [4, 5].

Высокая встречаемость, возрастающая заболе-
ваемость, частые рецидивы, низкая эффективность 
консервативной терапии побуждают к поискам но-
вых способов лечения данного заболевания [6, 7].

Интенсивное развитие лекарственной терапии 
и хирургических способов лечения не решило мно-
гие вопросы профилактики и  лечения этого за-
болевания. Установлено, что после оперативного 
лечения у  7–10 % пациентов рецидив возникает 
в  течение года, у  35 %  — в  течение 5  лет и  у  50 % 
больных рецидив диагностируется в течение 10 лет 
после элиминации конкремента [8].

Изучение альтернативных немедикаментозных 
методов реабилитационной терапии является ак-
туальной задачей профилактического направления 
восстановительной медицины [9]. Весьма важную 
роль в  реабилитационных мероприятиях по  про-
филактике рецидивов нефролитиаза играет тера-
пия с  применением бальнеологических лечебных 
факторов [10, 11].

Лечебное действие минеральных вод обуслов-
лено разнообразием их физических и  химических 
свойств. Их применение приводит к  восстановле-
нию нарушений минерального обмена, повышению 

растворимости солей в  моче; воды воздействуют 
на  активность окислительно-восстановительных 
ферментов, на  содержание биологически актив-
ных веществ, способствуют усилению диуретиче-
ского эффекта, улучшению почечного плазмотока 
и  фильтрации мочи в  почечных клубочках, что 
в  свою очередь приводит к  снижению рецидивов 
заболевания [12, 13].

Цель исследования  — клинико-лабораторный 
анализ эффективности применения слабомине-
рализованной минеральной воды «Серебряный 
ключ» в реабилитационной терапии больных моче-
каменной болезнью.

маТерИалы И меТоды  
ИССледованИЯ

В работе проанализированы данные обследова-
ния и лечения 36 больных МКБ. Средний возраст 
пациентов составил 43,7 ± 4,2 года и находился в ди-
апазоне от 32 до 52 лет. Мужчин было 20 (55,6 %), 
женщин — 16 (44,4 %).

Давность заболевания нефролитиазом у  обсле-
дованных больных составляла от 8 месяцев до 7 лет. 
Самой многочисленной была группа больных с дли-
тельностью заболевания от 1 до 4 лет — 37,8 %.

В прошлом пациенты были подвергнуты раз-
личным вмешательствам, направленным на  уда-
ление камней почек и  мочеточников: у  9 (25 %) 
больных  были проведены открытые традицион-
ные операции, у 17 (47,2 %) — дистанционная ли-
тотрипсия, у 7 (19,5 %) — контактная литотрипсия 
и у 3 (8,3 %) отмечали самостоятельное отхождение 
конкрементов.

Для оценки эффективности реабилитационной 
терапии больных МКБ определяли содержание 
в  моче экскретируемых энзимов: гаммаглутамил-
трансферазы (ГГТ), лактатдегидрогеназы (ЛДГ), 
щелочной фосфатазы (ЩФ), лейцинаминопептида-
зы (ЛАП), N-ацетил-β-D-глюкозаминидазы (НАГ), 
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оксалурии, экскреции мочевой кислоты. Опреде-
ляли суточный диурез. Для оценки функциональ-
ного состояния почек выполняли сцинтиграфию 
на  камере Diacam с  использованием 113  m/n  — 
ОТРА. С  целью определения микроциркуляции 
почек использовали лазерную доплеровскую 
флоуметрию  (ЛДФ). При лазерной доплеровской 
флоуметрии регистрировали показатель микро-
циркуляции (ПМ) и индекс эффективности микро-
циркуляции, величина которого отражает уровень 
перфузии.

Все пациенты, включенные в исследование, ме-
тодом типологического отбора были рандомизи-
рованы на две группы, сопоставимые по возрасту, 
полу, клиническим проявлениям и  тяжести забо-
левания: 1-я (контрольная) — 17 человек, которые 
получали стандартную консервативную терапию 
(спазмолитики, анальгетики) и  питье пресной 
воды, и 2-я (основная) — 19 человек, получавших 
стандартную консервативную терапию и питье ми-
неральной воды «Серебряный ключ» по  5 мл/кг 
массы тела на  прием (температура  — 18–25 °С), 
за 30–40 мин до еды 4 раза в день в амбулаторных 
условиях.

По химическому составу минеральная вода «Се-
ребряный ключ» относится к слабоминерализован-
ным гидрокарбонатным магниево-кальциевым во-
дам со слабощелочной реакцией.

резульТаТы И ИХ оБСужденИе
Ведущими признаками заболевания обследо-

ванных больных до  лечения были тупые, ноющие 
боли в поясничной области у 34 (94,4 %) пациентов, 
дизурические явления  — у  28 (77,8 %), учащенное 
мочеиспускание  — у  32 (88,9 %), тошнота и  рво-
та — у 14 (38,9 %). В 1-й группе, в которой прово-

дили спазмолитическую терапию на  фоне обыч-
ного питьевого режима, после лечения в  течение 
14  суток сохранялись боли в  поясничной области 
у 11 (64,7 %) больных, дизурия — у 9 (52,9 %) и толь-
ко у 3 (17,6 %) больных наблюдалось самостоятель-
ное отхождение микроконкрементов. Во 2-й груп-
пе на  фоне комплексной терапии, дополненной 
применением минеральной воды «Серебряный 
ключ», регистрировали более частое отхождение 
конкремента  — у  15  (78,9 %) больных, что сопро-
вождалось снижением частоты болевого синдрома 
у  17  (89,5 %) больных, дизурических явлений  — 
у  16  (84,2 %) и  вегетативной симптоматики у  всех 
наблюдаемых больных.

До лечения в  сравниваемых группах регистри-
ровали изменения в моче, характеризующиеся про-
теинурией, эритроцитурией, при этом у 67 % паци-
ентов наблюдалась оксалатурия, у 18 % — уратурия, 
у 15 % — фосфатурия. Наряду с этим в моче обнару-
жены статистически значимое повышение экскре-
ции оксалатов, мочевой кислоты в  суточной моче 
и снижение суточного диуреза (табл. 1).

После лечения в 1-й группе наблюдали стати-
стически значимое увеличение суточного диуре-
за до  1232,0 ± 32,1 мл (р < 0,001), а  у  пациентов 
2-й группы наряду с увеличением суточного ди-
уреза до 1424,0 ± 49,6 мл (р < 0,001) регистриро-
вали снижение экскреции оксалатов и  мочевой 
кислоты в  суточной моче на  52,3 и  49,9 % соот-
ветственно (р < 0,05). Снижение экскреции ок-
салатов и мочевой кислоты в суточной моче свя-
зано с  присутствием в  минеральной воде ионов 
магния, которые положительно влияют на сниже-
ние гиперкальциурии и  гипероксалурии, а ионы 
кальция повышают растворимость мочевой кис-
лоты в моче [14].

Показатели Контроль
(n = 16)

1-я группа  
(n = 17)

2-я группа  
(n = 19)

до  
лечения

после  
лечения

до  
лечения

после  
лечения

Мочевая кислота,
ммоль/сут 3,8 ± 0,24 7,89 ± 0,45

р1 = 0,001
5,73 ± 0,54
р1 < 0,001

7,73 ± 0,35
р1 < 0,001

3,87 ± 0,21
р2 = 0,005

Оксалаты,
ммоль/сут 0,19 ± 0,02 0,43 ± 0,04

р1 = 0,001
0,38 ± 0,03
р1 = 0,015

0,44 ± 0,03  
р1 < 0,001

0,21 ± 0,07
р2 = 0,022

Суточный диурез,
мл 1369,0 ± 43,4 810,0 ± 36,6

р1 < 0,001
1232,0 ± 32,1

р2 < 0,001
837,0 ± 21,7  

р1 < 0,001
1424,0 ± 49,6

р2 < 0,001
Примечание: р1 — достоверные различия с контрольными величинами; р2 — достоверные различия до и после лечения

Таблица 1
Динамика суточной экскреции мочевой кислоты, оксалатов и суточного диуреза у больных нефроли-
тиазом (M ± m)
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При исследовании показателей энзимурии 
в обеих группах выявлено повышение активности 
экскретируемых энзимов (табл. 2).

После лечения у  пациентов 1-й группы, несмо-
тря на  статистически значимое снижение активно-
сти всех ферментов, ни один из показателей не до-
стиг уровня контрольных показателей. У пациентов 
2-й  группы отмечено статистически значимое сни-
жение (и  нормализация) концентрации ЛДГ, ЛАП 
и НАГ на 28,3, 24,5 и 12,5 % (р < 0,05) соответственно. 
Существенной динамики в  изменении уровня  ГГТ, 
ЩГ не  было зарегистрировано, показатели остава-
лись выше контрольных величин. Такой эффект ми-
неральной воды «Серебряный ключ», по-видимому, 

заключается в том, что на фоне снижения оксалатно-
кальциевой кристаллурии происходит восстановле-
ние поврежденных эпителиальных клеток прокси-
мального отдела нефрона [15].

По данным сцинтиграфии почек, до  лечения 
в группах регистрировали увеличение времени на-
копления и  периода полувыведения радиофарм-
препарата со  снижением скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ) по сравнению с контрольными 
показателями (табл. 3).

У больных 1-й группы после проведения реа-
билитационной терапии наблюдалась тенденция 
к  нормализации исследуемых параметров, однако 
они статистически значимо отличались от  кон-

Таблица 2
Динамика показателей энзимурии у больных нефролитиазом (M ± m)

Таблица 3
Динамика показателей функционального состояния почек у больных нефролитиазом (M ± m)

Показатели Контроль
(n = 16)

1-я группа  
(n = 17)

2-я группа  
(n = 19)

до  
лечения

после  
лечения

до  
лечения

после  
лечения

ГГТ, Ед/л 5,34 ± 0,28 7,83 ± 0,24
р1 = 0,001

7,67 ± 0,28
р1 = 0,006

7,52 ± 0,29
р1 < 0,001

6,12 ± 0,21
р1 = 0,013
р2 = 0,025

ЩФ, Ед/л 9,23 ± 0,34 12,67 ± 0,34
р1 = 0,002

12,45 ± 0,44
р1 = 0,002

12,34 ± 0,52
р1 = 0,001

12,23 ± 0,34
р1 = 0,001

ЛДГ, Ед/л 6,15 ± 0,21 9,23 ± 0,35
р1 = 0,001

8,46 ± 0,34
р1 = 0,020

9,74 ± 0,19
р1 = 0,001

6,98 ± 0,13
р2 = 0,005

ЛАП, Ед/л 8,22 ± 0,23 11,54 ± 0,76
р1 = 0,016

10,38 ± 0,43
р1 = 0,011

10,92 ± 0,35
р1 = 0,002

8,24 ± 0,18
р2 = 0,033

НАГ,
Ед/ммоль креат. 20,45 ± 0,37 24,87 ± 0,46

р1 = 0,004
23,017 ± 0,39

р1 = 0,013
24,15 ± 0,32
р1 = 0,001

21,12 ± 0,18
р2 = 0,011

Примечание: ГГТ — гаммаглутамилтрансферазы; ЛДГ — лактатдегидрогеназы; ЩФ — щелочная фосфатазы; ЛАП — лейци-
наминопептидазы; НАГ  — N-ацетил-β-D-глюкозаминидазы; р1  — достоверные различия с контрольными величинами; р2  — 
достоверные различия до и после лечения

Показатели Контроль
(n = 16)

1-я группа  
(n = 17)

2-я группа  
(n = 19)

до  
лечения

после  
лечения

до  
лечения

после  
лечения

Тmax накопления,  
мин 4,12 ± 0,32 13,52 ± 1,32

р1 < 0,001

9,73 ± 1,12
р1 < 0,001
р2 < 0,014

13,67 ± 1,22
р1 < 0,001

5,07 ± 0,43
р2 < 0,001

Т полувыведения,  
мин 10,54 ± 0,63 23,17 ± 2,03

р1 < 0,001

17,45 ± 1,65
р1 < 0,001
р2 < 0,001

22,97 ± 1,23
р1 < 0,001

11,13 ± 0,55
р2 < 0,001

СКФ,  
мл/мин 42,80 ± 3,17 26,98 ± 2,11

р1 < 0,001

34,18 ± 2,27
р1 < 0,036
р2 < 0,018

26,45 ± 1,98
р1 < 0,001

42,37 ± 1,96
р2 < 0,001

Примечание: СКФ — скорость клубочковой фильтрации; р1 — достоверные различия с контрольными величинами; р2 — до-
стоверные различия до и после лечения
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трольных величин. У больных 2-й группы регистри-
ровали снижение (и  нормализацию) показателей 
времени накопления в  2,7 раза (р < 0,05), периода 
полувыведения — в 2,1 раза (р < 0,05) и увеличение 
СКФ на 60,1 % (р < 0,05). Это связано как с диурети-
ческим эффектом, так и с осмотическим действием 
минеральных солей и улучшением процессов филь-
трации и секреции в нефроне.

Анализ данных микроциркуляции почек пока-
зал изменения базального кровотока, что прояви-
лось в  снижении показателей микроциркуляции 
(ПМ) и индекса эффективности микроциркуляции 
(ИЭМ) (табл. 4).

После реабилитационной терапии у  больных 
1-й  группы статистически значимых изменений 
в нормализации исследуемых величин не наблюда-
лось. На фоне приема минеральной воды «Серебря-
ный ключ» у пациентов 2-й группы регистрирова-
ли повышение (и нормализацию) ПМ с 9,84 ± 0,39 
до 19,86 ± 0,48 пф. ед. (р1 < 0,001) и ИЭМ с 0,39 ± 0,06 
до 0,87 ± 0,02 % (р1 < 0,001). Такой эффект возможен 
за счет уменьшения интерстициального отека, нор-
мализации тонуса сосудов и улучшения реологиче-
ских свойств крови [16].

выводы
Включение минеральной воды «Серебряный 

ключ» в реабилитационную терапию больных МКБ 
положительно влияет на  клиническое течение за-
болевания, частоту отхождения конкрементов, 
способствует уменьшению экскреции оксалатов, 
мочевой кислоты в  суточной моче, снижению эн-
зимурии и приводит к увеличению суточного диу-
реза. На фоне приема минеральной воды увеличи-
вается скорость клубочковой фильтрации почек, 
нормализуется микроциркуляция почек.
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Таблица 4
Динамика показателей базального кровотока в точке проекции почек у больных  (M ± m)
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