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РЕЗЮМЕ
Уролитиазата е заболяване с нарастваща честота в световен мащаб. Поради предо-
минантното засягане на пациенти в млада възраст, високата честота и рецидивност 
на уролитиазата, заболяването е свързано със значителни икономически разходи, 
чести хоспитализации, риск от увреждане на бъбречната функция и нарушаване на 
качеството на живот на пациента. Провеждането на метаболитни изследвания при 
различните типове уролитиаза дава възможност за корекция на наблюдаваните 
нарушения, профилактика и намаляване честотата на рецидивите. Изследването 
на всички пациенти с уролитиаза включва анализ на химичния състав на конкре-
мента и основна оценка на риска от рецидиви. При пациентите с висок риск от 
рецидиви се препоръчва разширено метаболитно изследване на 24-часова урина 
и кръвни показатели. Профилактиката на рецидивите се извършва чрез общи пре-
вантивни мерки и специфично медикаментозно лечение в зависимост от химич-
ния състав на конкремента и идентифицираните метаболитни нарушения.
Ключови думи: уролитиаза, метаболитни изследвания, профилактика на реци-
диви
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ABSTRACT
Urolithiasis is a highly prevalent disease worldwide. Its predominance in young 
patients, high recurrence rate, frequent need of hospitalization and increased risk of 
kidney function deterioration increase the economic burden of urolithiasis and impair 
the quality of life of patients. The metabolic evaluation in stone disease aims to correct 
metabolic abnormalities and reduce recurrence rate. All urolithiasis patients should 
undergo stone analysis and basic evaluation. High risk patients should undergo specific 
metabolic evaluation and 24-hour urine evaluation. Recurrence prevention includes 
general preventive measures and stone-specific pharmacologic intervention to correct 
the underlying metabolic abnormalities.
Key words: urolithiasis, metabolic evaluation, recurrence prevention
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ВЪВЕДЕНИЕ
Нефролитиазата е заболяване с висока рецидив-

ност и нарастваща честота в световен мащаб. Според 
различни източници индивидуалния риск от образу-
ване на бъбречни конкременти е между 5-10%, рискът 
от рецидиви след първични конкременти - около 50% 
в рамките на първите 5 г. и 70-80% в рамките на пър-
вите 10г [1,2,3].  Поради предоминантното засягане на 
пациенти в млада възраст и високата честота и реци-
дивност на уролитиазата, заболяването е свързано 
със значителни икономически разходи, чести хоспи-
тализации и нарушаване на качеството на живот и 
психосоциалното благополучие на пациента.

Нефролитиазата  може предизвика  сериозно ув-
реждане на бъбречната функция чрез обструкция, ин-
фекция, паринхимно засягане от генетично обуслове-
ни нарушения в обмяната, нефрокалциноза, първична 
хипероксалурия и други нарушения, предразполага-
щи към образуването на конкременти в бъбрека [4]. 
Честите урологични интервенции при пациенти с ре-
цидивираща литиаза също водят до нарушаване бъ-
бречната функция. Нови клинични проучвания сочат, 
че пациентите с бъбречно-каменна болест имат двой-
но по-висок риск за развитие на хронично бъбречно 
заболяване и достигане до терминална бъбречна не-
остатъчност, а рискът е значително по-висок при же-
ните и пациентите с наднормено тегло [5]. 

Провеждането на метаболитни изследвания при 
различните типове уролитиаза  дава възможност за 
корекция на наблюдаваните нарушения с цел профи-
лактика и намаляване честотата на рецидивите.

Основна оценка на риска
При пациентите с нефролитиаза е необходимо 

да се идентифицират възможните рискови фактори, 
считани за отговорни за камъкообразуването или до-
принасящи за него.  Основната оценка има за цел да 
определи пациентите с висок риск от рецидиви и/или 
усложнена литиаза, при които може да е необходима 
допълнителна метаболитна оценка.

Процесът на обща оценка на риска от рецидиви 
при пациенти с бъбречно-каменна болест включва 
[6,7]:

TT Анамнеза и физикален преглед – насочени към на-
стоящето заболяване на пациента, придружаващи 
и минали заболявания, фамилна предиспозиция, 
социална среда, начин на живот и хранене.

TT Изследване на урина - общо химично изследва-

не (относително тегло, pН, химичен анализ) и се-
димент (наличие на кристали, левкоцити, еритро-
цити)

TT Серумна биохимия - електролити,  калций, креати-
нин и пикочна киселина  

TT Образни изследвания – за оценка на наличието на 
конкременти или остатъчни фрагменти след хи-
рургично лечение
Анализ на химичния състав на конкремента - осъ-

ществява се при всички пациенти спонтанна елими-
нация на конкремент или хирургично лечение чрез 
методите на инфрачервена спектроскопия, рентгено-
ва дифракция или еквивалентни методи [6]. Съставът 
на камъните насочва към необходимостта от допъл-
нителна метаболитна оценка за изясняване на причи-
ната за образуване на камъни.

След спонтанна елиминация на конкремент или 
оперативно лечение, всеки пациент трябва да бъде 
подложен на основна оценкa, за да бъде оценен в гру-
па с нисък или висок риск от рецидиви.

Според препоръките на Европейската Асоциация 
по Урология основните критерии свързани с висок 
риск от рецидиви на уролитиаза са [6]:

1. Общи 
•• Ранна клинична изява на нефролитиазата (специал-

но деца и тинейджъри)
•• Фамилна анамнеза за бъбречно каменна болест
•• Конременти съдържащи брушит 
•• Уратни конкременти и такива съдържащи урат
•• Инфекциозни камъни
•• Единствен бъбрек 

2. Заболявания, свързани с висок риск от камъ-
кообразуване

•• Хиперпаратиреоидизъм
•• Нефрокалциноза
•• Стомашно-чревни заболявания (т.е. йеюно-илеален 

байпас, чревна резекция, Болест на Крон, малаб-
сорбционни състояния, чревна хипероксалурия) и 
бариатрична хирургия

•• Саркоидоза
3. Генетични заболявания

•• Цистинурия (тип А, В, АВ)
•• Първична хипероксалурия (PH)
•• Бъбречна тубулна ацидоза (RTA) тип I
•• 2,8-дихидроксиаденин
•• Ксантинурия
•• Синдром на Lesch-Nyhan
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•• Кистозна фиброза
4. Медикаментозно обусловена литиаза
5. Анатомични аномалии, свързани с камъкооб-

разуване
•• Медуларен бъбрек (тубуларна ектазия)
•• Обструкция на пиелоуретералния сегмент
•• Каликс дивертикул или каликсна киста
•• Стриктура на уретера
•• Везикоуретерален рефлукс
•• Подковообразен бъбрек
•• Уретероцеле

Разширена метаболитна оценка
Установяването на абнормни показатели при ла-

бораторните изследвания в рамките на основната 
оценка на риска определят нуждата от допълнителна 
разширена метаболитна оценка в зависимост от хи-
мичният състав на конкремента [6].

Разширеното метаболитно изследване включва 
анализ на 2 последователни 24-часови проби от ури-
на, при провеждането на което пациентите трябва да 
следват обичайния за тях начин на живот и хранене 
[8,9].

TT Калциевооксалатна и калциевофосфатна 
уролитиаза: Освен изследване на 24-часова ури-
на, изследваните показатели при пациенти с кал-
циевооксалатна литиаза включват и серумен кре-
атинин, натрий, калий, хлорид, йонизиран калций 
(или общ калций и албумин), пикочна киселина и 
интактен паратхормон (ПТХ) при повишени нива 
на серумния калций.  Анализът на урината включва 
измерване на обема на урината, рН, относително 
тегло, натрий, калций, оксалат, пикочна киселина, 
цитрат и магнезий [6,7,10].

TT Повишените нива на йонизиран калций в серума 
(или общия калций и албумин) изискват оценка 
на интактния ПТХ, за да се потвърди или изклю-
чи предполагаем  хиперпаратиреоидизъм [HPT] 
[6]. Наличието на киселинен арест (рН на урина 
постоянно <6) може да стимулира кокристализа-
цията на пикочната киселина и калциевия оксалат. 
Повишената екскреция на пикочна киселина (> 4 
mmol/ден при възрастни или >12 mg/kg/ден при 
деца) може да действа като промотор на калци-
евооксалатната кристализация [11,12]. Оксалатна 
екскреция >0.5 mmol/ден при възрастни (>0.37 

mmol/1.73 m2/ден при деца) потвърждава хиперо-
ксалурия. Първична хипероксалурия се проявява 
в три генетично определени форми, а вторичната 
хипероксалурия възниква поради чревна хипе-
рабсорбция на оксалат или екстремен прием на 
оксалат [13,14]. Трайно повишено рН на урината > 
5,8 през целия ден предполага наличието на бъб-
речна тубулна ацидоза (RTA), при условие че е из-
ключена уринарна инфекция, като тестът с прием 
на амониев хлорид потвърждава диагнозата [6].

TT Уратна уролитиаза: Основните етиологични 
фактори при пациенти с уратна литиаза са pН на 
урината <5.5 и хиперурикозурия – екскреция на 
пикчона киселина в урината ≥4 mmol/ден при 
възрастните и >0.12 mmol/кг при децата. Амони-
ево-уратната литиаза се свързва с уринарна ин-
фекция, малабсорбция и малнутриция. Кристали-
зацията на амониевите урати се осъществява при 
по-високо pН на урината >6.5, хиперурикозурия и 
наличие на амониеви катиони. При пациентите с 
уратна уролитиаза най-често се установява хипе-
рурикемия и хиперурикозурия, които могат да се 
дължат на свръхприем на богата на пурини хра-
на, миелопролиферативно заболяване, ендогенна 
свръхпродукция резултат на ензимно нарушение, 
подагра, тумор лизис синдром, прием на някой ме-
дикаменти, катаболизъм и др. Кръвните изследва-
ния включват изследване на серумен креатинин и 
пикочна киселина. Уринния анализ изисква измер-
ване на обема на урината, относителното тегло, pН 
профил, пикочна киселина, урокултура и 24-часо-
ва урина [6,15-18].

TT Струвитнa и инфектиранa уролитиаза:  Ин-
фекциозните конкременти съдържат следните 
минерали: струвит, карбонат апатит, амониев урат. 
Метаболитното изследване при тези пациенти 
включва урокултура с антибиограма, рН на урина-
та, серумен креатинин. В урокултурата се откриват 
уреаза продуциращи бактерии (най-често Proteus 
mirabilis), които отделят голямо количество амони-
еви йони, алкализиращи урината [18]. 

TT Цистинова уролитиаза: разширеното метабо-
литно изследване включва серумен креатинин, 
обем на урината, рН, относително тегло и  24-часо-
ва урина за количествена оценка на цистинурият-
та. Цистинът е слабо разтворим в урината и крис-
тализира спонтанно дори и при физиологично pН 
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на урината. Типичните хексагонални кристали се 
установяват в седимента на едва при 20-25% от па-
циентите с цистова литиаза [19]. 

Превенция на рецидиви на уролитиаза
Европейската урологична асоциация и Американ-

ската урологична асоциация  препоръчват  провеж-
дането на профилактика и метафилактика при паци-
енти с нефролитиаза чрез общи превантивни мерки и 
медикаментозна терапия.

Терапевтичната корекция на всяка наблюдавана 
аномалия или отклонение може да противодейства 
на бъдещото камъкообразуване и да повлияе благо-
приятно хода на заболяването. Превенцията на реци-
дивите при уролитиаза и трябва да се персонализира 
според риска от повторно възникване, тежестта на за-
боляването, наличие на придружаващи заболявания и 
не на последно място мотивацията на самия пациент.

Общи превантивни мерки
Общите превантивни мерки при всички пациенти 

с уролитиаза включват корекция на питейния и хра-
нителен режим и промяна в стила на живот и физиче-
ската активност (Таблица 1) [6,7].

Таблица 1. Общи превантивни мерки при пациенти с уролитиаза 

Прием на 
течности

•• Прием на течности 2.5-3л/дневно
•• Циркадно разпределение на приема
•• Напитки с неутрално PH
•• Диуреза над 2л/денонощие
•• Поддържане на относително тегло на урината 

< 1.010

Балансирано 
хранене

•• Балансирана диета
•• Повишен прием на зеленчуци и фибри
•• Нормален прием на калций - 1-1.2 г/дн
•• Ограничаване на приема на NaCl до 4-5 г/дн
•• Ограничаване  на белтъчините в храната  до 

0.8-1 г/кг/дневно

Здравословен 
начин на живот

•• Нормален BMI 18-25 kg/m²
•• Ограничаване на стреса
•• Добра физическа активност
•• Избягване на екстремна загуба на течности

Медикаментозна терапия
TT Калциевооксалатна уролитиаза: Медикамен-
тозната терапия при пациенти с калциевоокса-
латна уролитиаза включва приложението на ме-

дикаменти за намаляване на хиперкалциурията, 
хипероксалурията и корекция на хипоцитратурия-
та. Приложението на тиазидни диуретици намаля-
ва хиперкалциурията и е показано при пациенти с 
екскреция на калций в 24-часова урина >8 mmol/
ден [10,18]. Цитратите са естествен инхибитор на 
преципитацията на калциевия оксалат и алкализи-
рат урината. Приложението на перорален цитрат 
(калиев цитрат, натриев цитрат, магнезиев цитрат) 
в доза 9-12 г/дневно е препоръчително при паци-
енти с данни за хипоцитратурия [18,20-22]. Пър-
вичната хипероксалурия може да бъде коригирана 
с приложение на пиридоксин [18,20-22].

TT Калциевофосфатна уролитиаза: При пациен-
тите с калциевофосфатна уролитиаза често се ус-
тановява наличието на дистална тубулна ацидоза. 
Медикаментозното лечение включва приложение 
на перорален цитрат в доза 9-12 г/дневно за алка-
лизиране на урината и намаляване на интрацелу-
ларната ацидоза в нефрона [23,24]. При персисти-
ране на хиперкалциурия >8 mmol/ден е показано 
приложението на тиазиден диуретик [10,18]. 

TT Уратна и амониево уратната литиаза: Поради 
нарастващата разтворимост на пикочната кисели-
на при рН>5.5, специфичната терапия включва ал-
кализация на урината с перорален цитрат (калиев 
цитрат, натриев цитрат, магнезиев цитрат) или на-
триев бикарбонат до рН 6.2-6.8 за ограничаване на 
кристализацията на уратите, а при необходимост 
от литолиза до стойности на рН 6.5-7.2 [17,18,20].  
При лабораторни данни за хиперурикемия е по-
казано приложението на алопуринол или фебук-
состат за намаляване на стойностите на пикочната 
киселина в серума [18,20].  

TT Струвитнa и инфектиранa уролитиаза:  Нали-
чието на инфекция в урината и в конкремента е 
основният етиологичен фактор за рецидивиране 
на уролитиазата, поради което хирургично отстра-
няване на всички налични конкременти и антиби-
отично лечение са от основно значение за нама-
ляване на риска от рецидиви [6,7,25]. При трайно 
повишено рН на урината >5.8 може да се приложи 
ацидифициране на урината с метионин или амони-
ев хлорид и уреазни инхибитори [18,26,27].

TT Цистинова уролитиаза: Освен общите пре-
вантивни мерки, при пациентите с цистинурия е 
препоръчителна диета с ниско съдържание на ме-
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тионин (за намаляване на уринната екскреция на 
цистин, но се спазва трудно от пациентите), консу-
мация на натрий до 2 g/д и повишен и равномер-
но разпределен прием на течности през деня до 
достигане на обем на урина за 24 часа над 3 литра 
[6,7]. За увеличаване на разтворимостта на цистин 
в урината е показана алкализация на урината чрез 
перорален цистрат до постигане на рН >7.5 [18-
22]. При пациенти с екскреция на цистин >3 mmol/
ден в 24 часова урина приложението на тиопро-
нин намалява цистинурията, но поради честите не-
желани реакции - например развитие на нефритен 
синдром, лечението се прекратява [18]. 

Терапевтичен мониторинг 
Проследяването на пациентите с нисък риск от ре-

цидиви, следващи общи превантивни мерки, включ-
ва образни изследвания (бъбречна ехография и/или 
рентгенови изследвания) за оценка на появата на 
нови конременти или нарастване на съществуващи 
стари и основни лабораторни изследвания. Пациен-
тите с висок риск, при които е извършено разширено 
метаболитно изследване и провеждат медикамен-
тозна терапия, подлежат на контролно изследване на 
24-часова урина 8-12 седмици след началото на ле-
чението. Това дава възможност да се коригира дозата 
на прилаганите медикаменти, ако предразполагащите 
рискови фактори в урината не са се нормализирали. 
След като показателите в урината се нормализират, е 
достатъчно да се извършва контролно изследване на 
24-часова урина на всеки 12 месеца [22,28].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Провеждането на основна оценка за риска от ре-

дидиви при пациентите с бъбречно-каменна болест 
дава възможност да се установят високо рискови 
пациенти, при които да се проведе разширено ме-
таболитно изследване и специфична профилактика 
според типа уролитиаза и установените метаболит-
ни нарушения. Приложението на общи превантивни 
мерки и специфична медикаментозна терапия дава 
възможност да се коригират предразполагащите фак-
тори в състава на урината и да се намали честотата 
на рецидивите. Периодичното проследяване за оцен-
ка на ефекта от лечението и корекция терапията е от 
основно значение за установяването на рецидиви на 

уролитиазата и своевременното им лечение с цел за-
пазване на бъбречната функция и превенция на хро-
ничното бъбречно заболяване.
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