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УРОЛОГІЯ
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

МКБ требует значительных затрат

на диагностику и лечение, обуслов�

ленных как ростом заболеваемости

в глобальном масштабе, так и внедре�

нием новых высокоэффективных

(при этом нередко дорогостоящих)

технологий лечения. В целом в Запад�

ной Европе расходы на лечение паци�

ентов с МКБ составляют примерно 

2 млрд евро в год.

Согласно данным различных ис�

точников, в Украине уровень заболе�

ваемости МКБ неуклонно возрастает

и колеблется в пределах 214�285 слу�

чаев на 100 тыс. населения.

Высокий уровень заболеваемости и,

соответственно, затрат на диагности�

ку и лечение МКБ актуализирует за�

дачу поиска эффективных подходов к

терапии и метафилактике МКБ. По

сути, методы дезинтеграции камня,

сколь эффективны бы они ни были,

не решают проблему МКБ в целом.

По данным W.L. Strohmaier (2000), по�

сле деструкции и элиминации камня

рецидив камнеобразования наблюда�

ется примерно у 50% пациентов. Со�

гласно исследованиям Vahlensieck и

соавт. и Schneider (n=1185), более чем

у половины пациентов с МКБ в тече�

ние жизни имел место 1 эпизод реци�

дивирования, до 14% пациентов – бо�

лее 3 эпизодов (табл. 1).

В 6 больших ретроспективных ис�

следованиях изучалось рецидивиро�

вание МКБ. Пациенты, включенные

в эти исследования, имели ≥1 камень

в почках и не получали лечения. Кро�

ме того, были выполнены 3 проспек�

тивных исследования (табл. 2). В це�

лом представляется, что в течение 

10 лет после лечения рецидив будет

отмечаться у каждого 2�го пациента

с МКБ.

Таким образом, можно утверждать,

что особенностью МКБ является вы�

сокая частота рецидивирования, что

диктует необходимость поиска фак�

торов риска рецидива различных ви�

дов МКБ и, соответственно, подбора

эффективных схем метафилактики.

Выявить метаболические наруше�

ния, ведущие к формированию лито�

генных структур в мочевыводящих пу�

тях, позволяют разработанные нами

референтные величины, оценочные

шкалы и коэффициенты отклонения

от среднего значения содержания ве�

ществ, ассоциированных с камнеоб�

разованием, в утренней пробе мочи.

Разработанная нами схема анализа

уролитов с применением кристалло�

скопии оптимизирована для исполь�

зования в клинических лабораторных

учреждениях и позволяет выявлять

химический состав основных типов

мочевых уролитов, что также является

необходимым условием консультиро�

вания и лечения этих пациентов.

Были обследованы 1182 больных

МКБ (572 (48,39%) мужского пола и

610 (51,61%) женского). Данным па�

циентам были выполнены биохими�

ческое исследование крови и мочи,

общий анализ мочи и анализ камня

(при его наличии). Выявлено, что

различные нарушения метаболизма,

приводящие к образованию камней,

как однофакторное нарушение встре�

чались в 738 (62%) случаев. У осталь�

ных 444 (38%) больных имело место

сочетание ≥2 различных факторов

камнеобразования.

Первичные камни верхних мочевых

путей диагностированы у 812 (68,7%)

больных. Рецидивирующее течение

МКБ выявлено у 370 (31,3%) обследо�

ванных. Коралловидные камни почек

диагностированы у 64 (5,4%) пациен�

тов, двусторонние – у 128 (10,8%).

На основании диагностики метабо�

лических нарушений до или после

удаления камня в соответствии с ти�

пом выявленных нарушений больные

были распределены на следующие

группы: с кальциевыми камнями,

с камнями при нарушениях пуриново�

го обмена, с цистиновыми камнями,

со струвитными (инфекционными)

камнями. Статистическая обработка

результатов выполнена путем разгра�

ничительной оценки и сопоставления

данных группы больных и группы здо�

ровых по величине нескольких ха�

рактеристик с использованием дис�

криминантного и дисперсионного 

анализа. Статистическую обработку

всех полученных цифровых материа�

лов производили с помощью пакета

анализа MS Excel. Доверительный ин�

тервал для среднего генеральной сово�

купности определяли при уровне зна�

чимости 0,05.

Кальциевые камни
Нарушение обмена кальция выяв�

лено у 935 пациентов (у 452 (48%)

мужчин и у 483 (52%) женщин), или

79% участников исследования. Сред�

ний возраст больных составил

49,56±13,84 года. Различий по иссле�

дуемым показателям между мужчина�

ми и женщинами в данной группе па�

циентов не выявлено.

Гиперкальциурия
В группе кальциевых камней сос�

тояние гиперкальциурии выявлено 

у 335 (28,2%) пациентов. Также обна�

ружены различия по плотности мочи;

рН; уровням оксалата, кальция и маг�

ния; соотношениям оксалат/креати�

нин, кальций/креатинин, магний/

креатинин; концентрации мочевой

кислоты и цитрата, требующих кор�

рекции у больных этой группы. При

выборе терапии обязательными усло�

виями являются проведение теста

с кальциевой нагрузкой и учет вида ги�

перкальциурии.

Препаратами выбора для лечения

почечной гиперкальциурии являются

тиазидные диуретики, снижающие

экскрецию кальция за счет повыше�

ния его реабсорбции. Гипотиазид на�

значают в дозах 12,5, 25 и 50 мг/сут

в течение 2,5�3 мес каждые полгода.

Помимо снижения концентрации

кальция в моче, эти препараты увели�

чивают диурез и способствуют повы�

шению рН мочи.

Следует избегать концентриро�

вания мочи (диурез – не менее

2,5 л/сут). Важно выпивать дополни�

тельный объем жидкости перед сном.

Контроль потребления жидкости не�

обходимо осуществлять по плотности

мочи (≤1015 г/л). Рекомендуется на�

значение препаратов магния в дозе

200�400 мг/день на период около 

3 мес с последующим уменьшением

дозы наполовину от исходной в тече�

ние года.

При алиментарной гиперкальци�

урии следует ограничить содержание

кальция в рационе (доказано, что

употребление кальция и жесткой во�

ды не связано с МКБ).

Выход кальция из костного депо

(резорбтивная гиперкальциурия) мо�

жет иметь место при дистальном по�

чечном канальцевом ацидозе. В этом

случае карбонат идет на компенсацию

ацидоза, а кальций обеспечивает ги�

перкальциурию. Ведение таких паци�

ентов требует дополнительного обсле�

дования и лечения.

Употребление поваренной соли

у пациентов с МКБ нежелательно и

должно быть сведено к минимуму. Так

следует поступить и с употреблением

мясной пищи. Суточное потребление

белка рассчитывается по формуле:

белок (г) = (мочевина (моль/л) ×
диурез (л) × 0,18) + 13, 

что составляет примерно 1 г/кг.

Кальций�оксалатные камни
В представленном исследовании

конкременты данного состава выявле�

ны у 501 (42,3%) пациента (у 246 (49%)

мужчин и 255 (51%) женщин). Сред�

ний возраст больных составил

49,23±14,1 года. При дисперсионном

анализе установлены различия по

плотности мочи, рН, уровням оксала�

та и кальция, соотношениям окса�

лат/креатинин, кальций/креатинин,

магний/креатинин, цитрат/креатинин

(р<0,01).

Соответственно, лечебная тактика

в данной подгруппе направлена на

коррекцию гипероксалурии. С пози�

ции метафилактики in vitro для сни�

жения концентрации продуктов,

обеспечивающих сатурацию мочи и

кристаллизацию оксалата, следует

уменьшить числитель и увеличить

знаменатель в следующей формуле:

где АР – активность продуктов, а фак�

тор А (табл. 3) определяется в зависи�

мости от периода сбора мочи.

Однако в случае in vivo следует учи�

тывать некоторые особенности мета�

болизма отдельных субстанций. При

ограничении в пищевом рационе ок�

салата (шоколад, щавель и др.) для

этих пациентов не ограничиваем

употребление кальция. Ограничение

Метафилактика мочекаменной болезни
Мочекаменная болезнь (МКБ, уролитиаз) считается наиболее

распространенным заболеванием в структуре
урологической патологии. Описанное древними врачами
Гиппократом и Галеном заболевание имеет драматическую
историю, связанную в основном со средневековыми способами
камнесечения.

В.И. Вощула, д.м.н., профессор, ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного образования», г. Минск

Таблица 1. Рецидивирование МКБ

Количество
эпизодов

Vahlensieck и соавт. (n=202) Schneider (n=983)

n % n %

1 112 55 540 55

2 47 23 202 21

3 21 10 100 10

4 6 3 56 6

5 4 2 24 2

>6 12 6 61 6

Таблица 2. Естественная история МКБ

Рецидивирование, %

1 год 5 лет 10 лет

Williams (1963) 9,5 30,7 44,3

Blacklock (1969) 19 50 67

Marshall и соавт. (1975) 11,6 37,5 60,2

Ljunghall и соавт. (1977) – 25 49

Johnson и соавт. (1979) 14,8 25,5 37,4

Sutherland и соавт. (1985) – 40 55

Ahlstrand и соавт. (1990) 5 17 26

Borghi и соавт. (1996) 8 27 –

Trinchieri и соавт. (1999) 4 12 22

Всего в среднем 11 30 45 

Таблица 3. Значение фактора А в зависимости от времени сбора мочи

Период сбора мочи (часов) 2 4 6 8 12 16 18 20 24

Фактор А 6,3 4,5 3,7 3,2 2,7 2,3 2,2 2,1 1,9

,
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кальция возможно лишь после вы�

полнения кальциевой пробы и уста�

новления факта алиментарной гипер�

кальциурии, связанной с усилением

всасывания кальция из желудочно�

кишечного тракта. В случае первич�

ной гипероксалурии назначается 

пиридоксин (витамин В6) в дозе

100 мг/день в течение года. Если по�

сле этого срока эффект отсутствует, то

лечение прекращается (в противном

случае – продолжается). К сожале�

нию, эффективных способов увели�

чить концентрацию цитрата в моче

нет. Цитратные смеси метаболизиру�

ются до бикарбонат�иона и не увели�

чивают концентрацию цитрата в мо�

че. Эффективных мер увеличения ди�

уреза, напротив, достаточно.

Учитывая необходимость длитель�

ного приема диуретиков, следует уде�

лить внимание фитопрепаратам. Так,

Канефрон® Н («Бионорика СЕ», Гер�

мания) обеспечивает подобный эф�

фект за счет cтандартизованных по

содержанию биологически активных

веществ лекарственных растений:

корня любистка, травы золототысяч�

ника и листьев розмарина (экстракт

BNO 1040). Мягкое мочегонное дей�

ствие обеспечивается повышением

осмотического давления в канальцах

нефрона, обусловленным фенолкар�

боновыми кислотами, с одной сторо�

ны, и улучшением микроциркуляции

в паренхиме почек – с другой.

Кальций�фосфатные камни
Данный вид камнеобразования вы�

явлен нами у 45 (3,8%) участников 

(у 18 (40%) мужчин и 27 (60%) жен�

щин). Средний возраст больных со�

ставил 48,64±13,64 года.

У этих пациентов выявлены различия

по концентрациям фосфора и соотно�

шению фосфор/креатинин (р<0,01).

Уровень рН мочи отличался по сравне�

нию с таковым у здоровых лиц со сдви�

гом в кислую сторону (р<0,01).

Лечебная тактика должна строиться

на коррекции гиперкальциурии и

снижении уровня неорганического

фосфора. С позиции метафилактики

in vitro для снижения концентрации

продуктов, обеспечивающих сатура�

цию мочи и кристаллизацию кальция

фосфата, нужно уменьшить числи�

тель и увеличить знаменатель в следу�

ющей формуле:

где АР – активность продуктов, а фак�

тор В (табл. 4) определяется в зависи�

мости от периода сбора мочи.

Но в случае in vivo мы помним о не�

допустимости ограничения потребле�

ния кальция без кальциевой пробы.

При высокой экскреции фосфата на�

значается гидроксид алюминия до

3,5 г/день в 2�3 приема. При данном

виде уролитиаза нужно придержи�

ваться сбалансированной диеты и

увеличения диуреза на фоне питьево�

го режима и фитопрепаратов. При ги�

перфосфатурии необходимым явля�

ется высокое употребление клетчатки

и низкокалорийной пищи небольши�

ми порциями несколько раз в день.

Гиперурикозурический кальциевый
уролитиаз

Это достаточно редкий вид камне�

образования, при котором повышение

концентрации мочевой кислоты в мо�

че ведет к снижению растворимости

кальция оксалата. Данный вид камне�

образования выявлен у 54 (4,6%) па�

циентов (у 8 (15%) мужчин и 46 (85%)

женщин). Средний возраст больных

составил 48,63±11,88 года.

Нами выявлены различия по плот�

ности мочи в сторону увеличения, из�

менения рН в кислую сторону

(р<0,01). Выбор лечебной тактики,

помимо коррекции гиперкальциурии,

должен проводиться с учетом необхо�

димости уменьшения уровня мочевой

кислоты в моче. Показано назначение

аллопуринола начиная со 100 мг/сут

с последующим увеличением дозы до

300 мг/день (при необходимости).

Камни при нарушении пуринового обмена
Нарушения пуринового обмена 

диагностированы у 399 (34%) пациен�

тов с различными формами уролитиаза.

В этой группе мужчин было 148 (37%),

женщин – 251 (63%). Средний возраст

больных составил 48,25±13,86 года. Не�

сомненным является преобладание

в данной подгруппе женщин.

В этой группе больных и здоровых

лиц отмечены достоверные различия

по плотности мочи, показателю рН,

содержанию мочевой кислоты и цит�

рата. Эта группа не является однород�

ной по исследуемым факторам, 

поэтому следует учитывать виды на�

рушения пуринового обмена.

Камни мочевой кислоты
(гиперурикозурический уролитиаз)

В рамках собственного исследования

мы наблюдали 373 (31,5%) пациента

с камнями мочевой кислоты. В этой

группе обследованных пациентов муж�

чин было 133 (36 %), женщин – 240

(64%). Таким образом, наглядно проде�

монстрировано, что у женщин это на�

рушение встречается в 2 раза чаще, чем

у мужчин. Средний возраст больных

составил 48,2±13,97 года (мужчины –

48,14±14,17, женщины – 48,24±13,89).

,

Продолжение на стр. 38.
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В данном исследовании наблюда�

лись 62 (5,2%) пациента без гипер�

урикемии. Гиперурикозурия при по�

дагре имела место у 311 (26,3%) па�

циентов, причем как единственный

вариант нарушений в 64 (5,4%) слу�

чаях и как комбинированное нару�

шение в 247 (20,9%) случаях. По ре�

зультатам дисперсионного анализа

в подгруппе пациентов с камнями

мочевой кислоты существенные раз�

личия выявлены по плотности мочи

в сторону ее повышения, показателю

рН мочи (со снижением этого пока�

зателя) и соотношению мочевая кис�

лота / креатинин (р<0,01). Имело

место увеличение числа больных

с высоким уровнем мочевой кисло�

ты. Таким образом, увеличение рН

мочи и снижение концентрации мо�

чевой кислоты являются основными

терапевтическими опциями в этой

группе, о чем свидетельствует пред�

ставленная ниже формула:

Здесь нет противоречий in vitro и 

in vivo.

Камни мочевой кислоты – это

единственный вид конкрементов,

размеры которых возможно умень�

шить вплоть до полного растворения

путем медикаментозного литолиза

при изменении рН мочи на фоне

употребления цитратных смесей, до�

зируемых по изменению рН мочи.

Следует обучить пациента самостоя�

тельному постоянному контролю

этого показателя с помощью тест�

полосок до уровня рН 6,5�7,0. Алло�

пуринол назначается по 300 мг/день,

если имеют место гиперурикемия и

гиперурикурия. При наличии только

гиперурикурии назначается 100 мг

аллопуринола в день. Не следует иг�

норировать питьевой режим и ис�

пользование фитотерапии. При дан�

ном виде уролитиаза хорошо себя за�

рекомендовал фитониринговый пре�

парат Канефрон® Н, так как, помимо

увеличения диуреза, он способствует

нормализации рН мочи, выведению

солей мочевой кислоты и предупреж�

дению кристаллизации ее солей.

Камни солей мочевой кислоты
(уратный уролитиаз)

Этот редкий вид камнеобразования

в нашем исследовании выявлен всего

у 3 пациентов, что составляет 0,3% от

общего числа обследованных боль�

ных. Для формирования этого вида

конкрементов необходимо редкое со�

четание факторов риска: повышение

концентрации мочевой кислоты в мо�

че и щелочная среда. Данное состоя�

ние требует контроля в отношении

присоединения мочевой инфек�

ции при гиперурикозурии. Лечебная 

тактика основана на ограничении

употребления пуриновых оснований

с пищей и назначении аллопуринола.

В случае необходимости подкисления

мочи используют метионин по 200�

500 мг 3 р/сут или аммония хлорид по

200�500 мг/сут в 3 приема (необходи�

мо достичь уровня рН мочи 5,8�6,2).

При невозможности снизить экскре�

цию мочевой кислоты с помощью 

диеты назначается аллопуринол по

100�300 мг/день.

Камни из ксантина
Данный редкий вид камнеобразова�

ния выявлен у 12 (1,0%) обследован�

ных. В этой группе мужчин было в 

2 раза больше, чем женщин, – 8 (67%) 

и 4 (33%) соответственно. Средний воз�

раст больных составил 48,42±9,09 года.

Наиболее значимым отличием в этой

группе является снижение значений

концентрации мочевой кислоты

(р<0,01). Мочевая кислота образуется

из ксантина под влиянием ксантинок�

сидазы. В силу недостаточности по�

следней процесс останавливается на

стадии образования ксантина, который

плохо растворим в моче. Целью лече�

ния при этом нарушении является хи�

рургическое удаление камней, а един�

ственным методом метафилактики –

разведение мочи (питьевой режим и

длительное применение фитопрепара�

тов, например, Канефрона Н).

Камни из 2,8�дигидроксиаденина
(ДГА)

Это редкое нарушение обмена пури�

нов с исходом в МКБ выявлено 

у 11 (0,9%) пациентов. В этой группе

мужчин было 5 (45%), женщин – 

6 (55%). Средний возраст больных со�

ставил 47,91±16,16 года. Выбор лечеб�

ной тактики осуществляется с учетом

того, что растворение 2,8�ДГА камней

невозможно при физиологическом со�

стоянии мочи. Аллопуринол назнача�

ется в дозе 5�10 мг/кг/сут у детей и 300�

600 мг/день у взрослых. Эффективно

также увеличение диуреза на фоне пи�

тьевого режима и длительного приме�

нения фитопрепаратов (Канефрон® Н).

Цистиновые камни
Мы наблюдали всего 39 (3,3%) слу�

чаев цистинового уролитиаза. В этой

группе пациентов мужчин было 19

(49%), женщин – 20 (51%). Средний

возраст больных составил 50,08±

12,14 года. Полученные результаты

свидетельствуют о преимущественном

влия�нии концентрации цистина на

процесс камнеобразования в отсутст�

вие других метаболических факторов

(р<0,05). Лечебная программа должна

разрабатываться с позиции снижения

концентрации цистина в моче. Как

видно из формулы, in vitro нужно сни�

зить концентрацию цистина, но in vivo

это невозможно, поскольку имеет мес�

то генетически детерминирован�

ное нарушение обмена сопряженных

аминокислот: цистина, орнитина, ли�

зина, аргинина (ЦОЛА�синдром).

Для растворения цистина необходи�

мо достижение рН мочи 8,0, что абсо�

лютно невозможно в физиологических

условиях. Цистиновые камни плохо

поддаются дистанционной литотрип�

сии. Эффективны контактные методы

дробления. Назначается терапия, на�

правленная на преобразование цистина

в более растворимые или хелатные фор�

мы (аскорбиновая кислота 3�5 г/день

или каптоприл 75�150 мг/сут). Важно

разведение мочи на фоне питьевого ре�

жима и длительного применения фи�

топрепаратов (Канефрон® Н). У этих па�

циентов рекомендуется выработать при�

вычку пить чашку жидкости после каж�

дого мочеиспускания и дополнительно

чашку на ночь. Показателем достаточ�

ности диуреза служит одно ночное мо�

чеиспускание, так как накопление мочи

ночью является фактором риска цисти�

нового камнеобразования. Для пред�

упреждения отеков на фоне повышен�

ной гидрофильности тканей прием 

фитопрепаратов с диуретическими

свойствами (Канефрон® Н) является

обязательным.

Струвитные камни
Струвитный литиаз мы наблюдали у

149 (12,6%) пациентов. В этой группе

обследованных пациентов мужчин

было 60 (40%), женщин – 89 (60%).

Средний возраст больных составил

47,97±14,98 года. В этой группе по

всем признакам у больных и здоровых

лиц достоверных различий не выявле�

но (р>0,1). Это свидетельство того, что

инфекция мочевыводящего тракта яв�

ляется причиной камнеобразования;

таким образом, все лечебные меро�

приятия должны быть направлены на

эрадикацию микроорганизма и удале�

ние камня. Это подтверждает и пато�

физиологическая формула при дан�

ном виде камнеобразования. Казалось

бы, in vitro следует снизить концентра�

цию магния, аммония, фосфора и

уменьшить рН, но, по сути, in vivo это

продукты разрушения мочевины под

действием мочевых микроорганизмов.

где фактор D (×10�4) составляет 5,64 и

3,8 при периоде сбора мочи 8 и 24 ч со�

ответственно.

У больных этой группы было прове�

дено бактериологическое исследование

мочи с выделением возбудителя заболе�

вания и определением степени бактери�

урии (n=420). Доля уреазопродуцирую�

щих микроорганизмов составила при�

мерно треть (36,9%). В большинстве

случаев имела место моноинфекция,

наиболее часто выделялись энтеробак�

терии. Ассоциации микроорганизмов

выявлены у 16 (3,8%) пациентов, во всех

случаях одним из микроорганизмов

в ассоциации была E. сoli. Выявлено,

что присутствие протея в моче приводит

к сильному ее подщелачиванию. Подоб�

ный эффект протей оказывает в виде

моноинфекции либо в составе смешан�

ной инфекции.

В случае камней, ассоциирующихся

с мочевой инфекцией, начальным

этапом является удаление камня, 

и только после этого возможна эради�

кация возбудителя. Противомикроб�

ные препараты назначаются парал�

лельно с удалением камня или после

такового. При вторичном инфициро�

вании курс антибиотикотерапии дол�

жен предшествовать литотрипсии или

оперативному лечению. При щелоч�

ной моче необходима ацидификация

мочи (метионин в зависимости от рН

мочи по 500 мг 3�6 р/день или аммо�

ния хлорид по 200�500 мг/сут в 3 при�

ема). Санация мочевыводящих путей

до процедур дробления имеет относи�

тельный успех, поэтому антибактери�

альную терапию и процедуры по

дроблению и удалению камня необхо�

димо осуществлять одновременно.

При струвитном литиазе для сниже�

ния концентрации продуктов, обеспе�

чивающих рост камня, необходимо

увеличить диурез за счет питьевого ре�

жима и длительного применения фи�

топрепаратов. Канефрон® Н при дан�

ном виде МКБ показан также по при�

чине его противомикробной и антиад�

гезивной активности в отношении

широкого круга возбудителей.

Фактор риска – высокая плотность
мочи

Отдельно хочется выделить универ�

сальный фактор риска МКБ – высо�

кую плотность мочи, которая имела

место у 969 (82%) пациентов. Соот�

ветственно, питьевой режим у паци�

ентов с МКБ должен быть на первом

месте. Рекомендуются низкомине�

ральные воды, фруктовый и зеленый

чаи. Водная нагрузка часто приводит

к пастозности тканей и даже к отекам.

С целью предотвращения подобного

эффекта, а также учитывая необходи�

мость длительного приема средств

с легким мочегонным эффектом, сле�

дует отдавать предпочтение фитопре�

паратам, которые практически не

имеют ограничений по времени при�

ема. Препарат Канефрон® Н обеспе�

чивает подобный эффект за счет спе�

циальных стандартизованных компо�

нентов золототысячника, любистка и

розмарина. Подчеркиваем еще раз,

что контроль эффективности всех

мер определяется по плотности мочи

(≤1015 г/л).

Помимо мягкого мочегонного дей�

ствия и нормализации pH мочи,  к поло�

жительным эффектам Канефрона Н

при терапии МКБ следует отнести его

спазмолитическую активность и подав�

ление патологической кристаллизации

за счет наличия природных ингиби�

торов.

Таким образом, лечение МКБ с уче�
том этиопатогенетических факторов
риска позволит уменьшить число реци�
дивов и, соответственно, количество
случаев госпитализации, сеансов ди�
станционного дробления камней и опе�
ративных вмешательств.

Список литературы находится в редакции.
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Продолжение. Начало на стр. 36.
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Таблица 4. Значение фактора В в зависимости от периода сбора мочи

Период сбора мочи (часов) 2 4 6 8 12 16 18 20 24

Фактор В (×10+3) 5,1 4,3 3,9 3,6 3,2 3,0 2,9 2,8 2,7
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