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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Мочекаменная болезнь — одно из самых распространенных урологических заболеваний, для которого 
характерно хроническое рецидивирующее течение. Для оценки рецидива камнеобразования предлагаются различ-
ные прогностические модели. Тем не менее эффективность предлагаемых моделей все еще остается недостаточной, 
что требует дополнительного изучения особенностей течения заболевания, в том числе с учетом его рецидивирующего 
характера. 
Цель — оценить особенности течения рецидивирующего уролитиаза. 
Материалы и методы. Исследование включало 471 пациента, госпитализированных в урологическое отделение в пе-
риод с 2019 по 2021 г. с диагнозом «мочекаменная болезнь» (коды по МКБ-10 N20, N23). Статистическая обработка 
данных была выполнена при помощи программного обеспечения RStudio (версия 4.3.3.).
Результаты. Для пациентов с рецидивирующей формой уролитиаза по сравнению с пациентами с первичной мани-
фестацией мочекаменной болезни характерен более высокий индекс массы тела (28,0 и 27,4 кг/м2 соответственно, 
р=0,043), более высокая распространенность избыточной массы тела (76,6 и 67,5% соответственно, р=0,002), большее 
количество камней как в каждой почке по отдельности, так и суммарно в обеих почках. Суммарный объем камней 
при рецидивирующем уролитиазе был также выше: медиана 855 и 433 мм3 соответственно (р <0,001). У 42% пациентов 
ранее отмечалось самостоятельное отхождение конкрементов, в то время как у 58% ранее требовалось оперативное 
вмешательство по поводу мочекаменной болезни. У пациентов с перенесенными оперативными вмешательствами 
по поводу мочекаменной болезни был более высокий индекс массы тела, чаще присутствовало ожирение по сравне-
нию с пациентами после самостоятельного отхождения камней (39,2 и 23,8% соответственно, р=0,011), а также было 
большее количество мочевых камней в обеих почках. 
Заключение. Рецидивирующий уролитиаз чаще встречается у пациентов с наличием избыточной массы тела и ха-
рактеризуется более интенсивным камнеобразованием, чем у пациентов с первичной манифестацией мочекаменной 
болезни. Ожирение при рецидивирующем уролитиазе ассоциировано с более частой необходимостью оперативных 
вмешательств при снижении вероятности самостоятельного отхождения конкрементов. В данном аспекте концеп-
ция нормализации веса представляется наиболее оптимальной стратегией для снижения риска рецидивирования 
уролитиаза.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь; ожирение; избыточная масса тела; рецидивирующее течение мочека-
менной болезни.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Urolithiasis is one of the most common urological disorders, characterized by a chronic recurrent course. 
Various predictive models have been proposed to assess the risk of stone recurrence. However, their effectiveness remains 
limited, which necessitates further investigation into the clinical features of the disease, including its recurrent nature. 
AIM: To evaluate the features of the clinical course of recurrent urolithiasis. 
METHODS: This study included 471 patients admitted to a urology department between 2019 and 2021 with a diagnosis of 
urolithiasis (ICD-10 codes N20, N23). Statistical analysis of data was performed using RStudio (version 4.3.3).
RESULTS: Compared to patients with first-onset urolithiasis, those with recurrent disease had a higher body mass index 
(28.0 and 27.4 kg/m2, respectively; p = 0.043), a higher prevalence of overweight (76.6% and 67.5%, respectively; p = 0.002), 
and a greater number of stones in each kidney and overall in both kidneys. The total stone volume was also significantly higher 
in recurrent urolithiasis: median 855 mm3 and 433 mm3, respectively (p < 0.001). A history of spontaneous stone passage was 
reported in 42% of patients, whereas 58% had previously undergone surgical intervention for urolithiasis. Patients with a his-
tory of surgical interventions for urolithiasis had a higher body mass index, a more frequent presence of obesity compared to 
patients with spontaneous stone passage (39.2% and 23.8%, respectively; p = 0.011), as well as a greater number of urinary 
stones in both kidneys. 
CONCLUSION: Recurrent urolithiasis is more common among patients with excess body weight and is associated with more 
intensive stone formation than in patients with first-onset of urolithiasis. In recurrent urolithiasis, obesity is linked to an in-
creased need for surgical intervention and a lower probability of spontaneous stone passage. In this context, body weight 
normalization appears to be the most appropriate strategy for reducing the risk of urolithiasis recurrence.
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ОБОСНОВАНИЕ
Мочекаменная болезнь (МКБ) — одно из самых 

распространенных урологических заболеваний в мире. 
В России с 2005 г. отмечается непрерывное увеличение 
заболеваемости МКБ, что связывают как с повсеместным 
увеличением распространенности факторов риска уроли-
тиаза, так и с улучшением диагностики. Так, если в 2005 г. 
было зарегистрировано чуть более 650 тыс. новых случаев 
МКБ, то в 2020 г. — почти 800 тыс. Прирост заболева-
емости уролитиазом с 2005 по 2019 г. составил 35,45%, 
что подтверждает особенную актуальность данного за-
болевания для нашей страны [1].

Для МКБ характерно хроническое рецидивирующее 
течение. Доказано, что рецидив уролитиаза случается 
у 30–50% пациентов в течение 5 лет после первичной 
манифестации, что требует повсеместного внедрения 
профилактических мероприятий по выявлению и мини-
мизации потенциальных факторов риска уролитиаза [2]. 
При этом следует помнить, что МКБ является полиэтио-
логическим заболеванием, для которого характерно 
большое количество факторов риска. Так, доказанными 
причинами возникновения и рецидивирования МКБ счи-
таются метаболические факторы, отягощенный семей-
ный анамнез МКБ, наличие эпизодов камнеобразования 
в анамнезе, наличие ряда сопутствующих заболеваний, 
таких как гипертоническая болезнь, сахарный диабет 
и ожирение, а также особенности питания и водно-пи-
тьевой режим [3, 4].

На сегодняшний день разработано несколько прогно-
стических моделей для оценки вероятности рецидивиро-
вания уролитиаза. Так, в исследовании K. Xia и соавт. [5] 
на основе анализа данных почти 660 пациентов было 
показано, что риски рецидива камнеобразования выше 
при наличии во время манифестации множественных 
конкрементов, а также двустороннего поражения почек. 
Отмечалось также, что риск рецидива МКБ увеличивался 
с повышением кислотности мочи в диапазоне от 5 до 7, 
а также при более высокой концентрации сывороточного 
креатинина и аполипопротеина В, вызывающего накопле-
ние холестерина в стенках сосудов [5].

Ранее, в 2014 г., была предложена нормограмма для 
прогнозирования рецидивов МКБ, получившая название 
ROKS (Recurrence of Kidney Stone). В ходе разработки 
данной номограммы было изучено более 2,2 тыс. историй 
болезни пациентов с впервые выявленным уролитиазом 
в период с 1984 по 2003 г. Симптоматический рецидив 
произошел у 707 человек. Факторами, оцениваемыми 
в ходе расчета вероятности рецидива, были возраст, пол, 
раса, семейный анамнез МКБ, макрогематурия при мани-
фестации, камни из мочевой кислоты, расположение кон-
кремента в области внутрипузырного отдела мочеточника, 
симптоматические камни в лоханке или нижней группе 
чашечек, дополнительные множественные бессимптом-
ные конкременты [6]. В проспективном исследовании 

M.R. Costa и соавт. [7] по предложенной нормограмме 
ROKS оценивались симптоматические и рентгенологи-
ческие рецидивы МКБ. Оказалось, что оценка по шкале 
ROKS ограниченно предсказывала симптоматический 
рецидив (значение С-индекса соответствия 0,63), но на-
дежно предсказывала любое проявление симптомати-
ческого или рентгенологического рецидива (значение 
С-индекса соответствия 0,79). В другом исследовании 
авторы оценивали эффективность ROKS для выявления 
пациентов после проведения первичного оперативно-
го лечения МКБ, которым в дальнейшем потребуется 
медицинская помощь по поводу рецидива уролитиаза. 
Номограмма ROKS продемонстрировала умеренную дис-
криминационную способность, калибровка прогнозов 
на основе ROKS была неэффективной, а клиническая польза 
минимальной [8].

Учитывая полученные результаты в 2020 г., номограм-
ма ROKS была доработана, поскольку стало понятно, что 
она неприменима для прогнозирования рецидива в тех 
случаях, когда были два и более симптоматических эпи-
зода камнеобразования. В модель дополнительно были 
введены некоторые демографические параметры, кон-
ституционные особенности и результаты диагностических 
исследований [9]. Оценка производительности новой мо-
дели была выполнена в работе N.L. Kavoussi и соавт. [10], 
однако дискриминационная способность модели для 
прогнозирования рецидивов через 2 и 5 лет после ма-
нифестации все еще оставалась умеренной (ROC-AUC0,67 
и 0,63 соответственно).

Таким образом, учитывая отсутствие общепринятых 
и эффективных моделей прогнозирования рисков реци-
дивирования уролитиаза требуется дальнейшее изучение 
особенностей течения МКБ, преимущественно у пациен-
тов с наличием рецидивов.

Цель настоящего исследования — оценка особен-
ностей течения рецидивирующего уролитиаза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование был включен 471 пациент, госпитали-

зированный в урологическое отделение Университетской 
клиники Медицинского научно-образовательного инсти-
тута ФГБОУ ВО «Московский государственный универси-
тет им. М.В. Ломоносова» (МНОИ МГУ) в период с 2019 
по 2021 г. с диагнозом «мочекаменная болезнь» (коды 
по МКБ-10 N20, N23). Для всех пациентов была собрана 
основная клиническая и лабораторно-инструментальная 
информация, включающая возраст, особенности сомати-
ческого статуса, лабораторные параметры биохимическо-
го анализа крови и общего анализа мочи, а также резуль-
таты компьютерной томографии (КТ) органов брюшной 
полости с оценкой наличия, количества и размеров мо-
чевых камней в каждой из почек. Помимо этого, была 
собрана информация относительно рецидивирующего 
характера МКБ, а также ранее перенесенных оперативных 
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вмешательств по поводу МКБ или наличия в анамнезе 
самостоятельного отхождения конкрементов. Была вы-
полнена сравнительная характеристика основных кли-
нических и лабораторно-инструментальных параметров 
пациентов в зависимости от рецидивирующего характера 
уролитиаза, а также в зависимости от наличия в анамнезе 
ранее перенесенных оперативных вмешательств.

Статистическая обработка данных
Статистическая обработка данных была выполнена 

при помощи программного обеспечения RStudio (вер-
сия 4.3.3.) на языке программирования R. Оценку нор-
мальности распределения количественных перемен-
ных выполняли при помощи критерия Шапиро–Уилка. 
В случае нормального распределения данные были 
представлены в виде среднего и стандартного отклоне-
ния (M±SD), в случае распределения, отличного от нор-
мального — в виде медианы и квартилей (Me [Q1; Q3]). 
Категориальные переменные представлены в виде аб-
солютных значений (n) и частотных характеристик (%). 
Сравнение нормально распределенных количественных 
переменных проводили при помощи Т-критерия Стью-
дента, сравнение переменных с отличным от нормального 
распределения — при помощи критерия Манна–Уитни. 
Категориальные переменные сравнивали с использовани-
ем критериев хи-квадрат, хи-квадрат с поправкой Йейтса, 
точного критерия Фишера. Различия считали статистиче-
ски значимыми при р <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Средний возраст включенных в исследование (n=471) 

составил 52,9 года (SD14,9 года), медиана 55 лет [41,0; 64,0], 
максимальное и минимальное значения — 19 и 89 лет. 
Рецидивирующий характер уролитиаза отмечался у 53,3% 
(n=251). В ходе сравнительного анализа клинико-лабо-
раторных и инструментальных параметров пациентов 
было показано, что пациенты с рецидивирующим уроли-
тиазом имеют более высокий индекс массы тела (ИМТ) 
по сравнению с пациентами с первичной манифестацией 
МКБ: 28,0 и 27,4 кг/м2 соответственно (р=0,043) (табл. 1). 
При этом распространенность ожирения в данных груп-
пах была сопоставима, однако пациенты с избыточным 
весом также гораздо чаще встречались в группе реци-
дивирующего уролитиаза (76,6 и 67,5% соответственно, 
р=0,002). Помимо этого, для пациентов с рецидивирую-
щим уролитиазом чаще было характерно наличие арте-
риальной гипертезнии (АГ) (53,2 и 38,8% соответственно, 
р=0,002).

Статистически значимых различий в показателях био-
химического анализа крови, в том числе липидного об-
мена, между изучаемыми группами обнаружено не было, 
что может быть связано с одинаковой частотой приема 
статинов пациентами каждой группы. При сравнитель-
ном анализе показателей мочи статистически значимых 

различий также выявлено не было, однако отмечалась 
тенденция более частого диагностирования бактериурии 
при рецидивирующем уролитиазе при пограничной значи-
мости данного показателя (28,6 и 20,7% соответственно, 
р=0,083).

В ходе оценки параметров, характеризующих мочевые 
камни, также был выявлен ряд специфических различий. 
Так, при рецидивирующем уролитиазе было характерно 
большее количество камней как в каждой почке по от-
дельности, так и суммарно в обеих почках. При первичной 
манифестации среднее количество камней по медиане 
составило 2,0 [1,0; 3,0], в то время как при рецидивирую-
щем уролитиазе — Me 3,0 [1,0; 5,0], р <0,001. Суммарный 
объем камней при рецидивирующем уролитиазе был так-
же выше — Me 855 и 433 мм3 соответственно (р <0,001), 
в то время как средняя плотность данных камней по КТ 
была несколько ниже — Me 895 и 968 HU соответственно 
(р=0,002). Подробные результаты представлены в табл. 1.

Графическое представление наиболее важных статис-
тически различающихся данных между пациентами с ре-
цидивирующим уролитиазом и первичной манифестацией 
МКБ показано на рис. 1.

У пациентов с рецидивирующим характером уролитиа-
за ранее возникало от 1 до 11 рецидивов — 1,9±1,3, 
2 [1,0; 3,0]. У 42,2% пациентов (106 человек) в преды-
дущие эпизоды МКБ отмечалось самостоятельное от-
хождение конкрементов, оперативных вмешательств 
не требовалось. У 57,8% пациентов (145 человек) ранее 
проводилось оперативное вмешательство по поводу МКБ. 
Распределение пациентов с рецидивирующей формой 
уролитиаза в зависимости от количества камней и ранее 
перенесенных оперативных вмешательств по поводу МКБ 
показано на рис. 2.

Из рис. 2 видно, что у только у 28% пациентов с ре-
цидивирующим уролитиазом определялся один камень, 
в то время как у 72% — 2 и более. У 42% ранее отмечалось 
самостоятельное отхождение конкрементов, не требовав-
шее выполнения оперативных вмешательств, в то время 
как у 58% ранее требовалось оперативное вмешательство 
по поводу МКБ.

На следующем этапе мы выполнили сравнительный 
анализ основных клинико-лабораторных и инструмен-
тальных параметров пациентов с рецидивирующим уро-
литиазом в зависимости от ранее проведенных операций 
по поводу МКБ (табл. 2). Отмечалось, что у пациентов 
с раннее перенесенными оперативными вмешательства-
ми по поводу МКБ был более высокий ИМТ, чаще при-
сутствовали ожирение и избыточная масса тела. Так, ожи-
рение было характерно для 39,2% пациентов, которым 
выполнялись оперативные вмешательства, и только для 
23,8% пациентов, у которых отмечалось самостоятель-
ное отхождение конкрементов (р=0,011). АГ также чаще 
встречалась у пациентов с ранее перенесенными опера-
тивными вмешательствами (62,1 и 41,0% соответственно, 
р <0,001).
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Таблица 1. Сравнительный анализ клинико-лабораторных и инструментальных параметров пациентов в зависимости от рецидивирующего 
характера мочекаменной болезни

Параметр
Первичная манифестация

(n=220)
Рецидивирующий уролитиаз 

(n=251)
р

Клинические параметры

Возраст, лет (Me [Q1; Q3]) 56,0 [39,0; 65,0] 55,0 [43,0; 63,0] 0,781

Пол: 0,823

• мужчины, % (n) 59,6% (131) 60,6% (152)

• женщины, % (n) 40,4% (89) 39,4% (99)

Индекс массы тела, кг/м2 (Me [Q1; Q3]) 27,4 [23,1; 30,6] 28,0 [25,3; 31,7] 0,043

Ожирение, % (n) 29,7% (63) 32,7% (81) 0,497

Избыточный вес, % (n) 67,5% (143) 76,6% (190) 0,028

Артериальная гипертензия, % (n) 38,8% (85) 53,2% (133) 0,002

Сахарный диабет, % (n) 12,3% (27) 14,0% (35) 0,594

Хроническая сердечная недостаточность, % (n) 6,9% (15) 8,4% (21) 0,529

Прием статинов, % (n) 12,2% (26) 13,2% (32) 0,744

Лабораторные параметры

Мочевая кислота, мкмоль/л (M±SD) 330,1±82,2 342,8±93,4 0,392

Холестерин, ммоль/л (Me [Q1; Q3]) 5,2 [4,4; 6,2] 5,4 [4,6; 5,9] 0,880

Триглицериды, ммоль/л (Me [Q1; Q3]) 1,1 [0,9; 1,6] 1,3 [1,0; 1,9] 0,283

Липопротеины низкой плотности, ммоль/л (М±SD) 3,4±1,2 3,2±0,8 0,663

Липопротеины высокой плотности, ммоль/л (М±SD) 1,2±0,3 1,3±0,5 0,518

Липопротеины очень низкой плотности, ммоль/л (Me [Q1; Q3]) 0,5 [0,4; 0,5] 1,0 [1,0; 1,3] 0,171

Наличие белка в моче, % (n) 65,4% (123) 58,8% (137) 0,164

Наличие бактерий в моче, % (n) 20,7% (34) 28,6% (57) 0,083

Инструментальные параметры

Наличие двустороннего уролитиаза, % (n) 35,0% (77) 43,6% (108) 0,059

Количество камней справа (Me [Q1; Q3]) 1,0 [0,0; 1,5] 1,0 [0,0; 3,0] <0,001

Количество камней слева (Me [Q1; Q3]) 1,0 [1,0; 2,0] 1,0 [0,0; 3,0] 0,003

Суммарное количество камней (Me [Q1; Q3]) 2,0 [1,0; 3,0] 3,0 [1,0; 5,0] <0,001

Объем камней справа, мм3 (Me [Q1; Q3]) 300,0 [105,0; 704,0] 264,0 [91,1; 1001,0] 0,619

Объем камней слева, мм3 (Me [Q1; Q3]) 228,0 [68,0; 745,0] 510,0 [81,0; 1947,0] 0,023

Суммарный объем камней, мм3 (Me [Q1; Q3]) 433,0 [193,0; 1064,0 855,0 [263,1; 2570,5] <0,001

Плотность камней справа, HU (Me [Q1; Q3]) 1035,0 [669,0; 1280,0] 900,0 [541,0; 1150,0] 0,067

Плотность камней слева, HU (Me [Q1; Q3]) 1000,0 [695,0; 1319,0] 888,0 [630,0; 1100,0] 0,008

Средняя плотность всех камней, HU (Me [Q1; Q3]) 968,0 [669,0; 1300,0] 895,0 [563,0; 1100,0] 0,002

Статистически значимых различий в показателях био-
химического анализа крови, в том числе липидного об-
мена, между изучаемыми группами обнаружено не было, 
что может быть связано с одинаковой частотой приема 
статинов пациентами каждой группы.

В ходе оценки инструментальных параметров, харак-
теризующих мочевые камни, статистически значимых 
различий также получено не было, однако была выявлена 
характерная закономерность: у пациентов с ранее пере-
несенными операциями по поводу МКБ отмечалось боль-
шее количество мочевых камней в обеих почках (3,0 и 2,0 
по медиане соответственно), однако уровень значимости 

различий был пограничным (р=0,052). Подробные резуль-
таты представлены в табл. 2.

Графическое представление наиболее важных стати-
стически различающихся данных между пациентами с ре-
цидивирующей формой МКБ в зависимости от наличия 
ранее перенесенных операций показано на рис. 3.

ОБСУЖДЕНИЕ
В рамках настоящего исследования нами были изуче-

ны особенности течения рецидивирующего уролитиаза 
у пациентов, обратившихся в урологическое отделение 
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Рис. 1. Сравнительная характеристика параметров у пациентов с рецидивирующим уролитиазом и первичной манифестацией мочекаменной 
болезни: индекс массы тела (а), наличие избыточной массы тела (b), наличие артериальной гипертензии (c), суммарное количество камней (d), 
плотность камней по данным компьютерной томографии (е), суммарный объем камней (f).

Рис. 2. Распределение пациентов с рецидивирующей формой уролитиаза в зависимости от количества камней (а) и ранее перенесенных 
оперативных вмешательств по поводу мочекаменной болезни (b).
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Университетской клиники МНОИ МГУ в период 2019–
2021 гг. Нами установлено, что пациенты с рецидивиру-
ющим уролитиазом имеют более высокий ИМТ по сравне-
нию с пациентами с первичной манифестацией МКБ (28,0 
и 27,4 кг/м2 соответственно, р=0,043). Помимо этого, при 

рецидивирующем характере течения МКБ у пациентов от-
мечается большее количество камней как в каждой почке 
по отдельности, так и суммарно в обеих почках и, соот-
ветственно, больший суммарный объем конкрементов. 
Дополнительно было показано, что у пациентов с ранее 



DOI: https://doi.org/10.17816/uroved680941

127
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Урологические ведомостиТом 15, № 2, 2025

перенесенными оперативными вмешательствами по по-
воду МКБ был более высокий ИМТ, чаще присутствовали 
ожирение и избыточная масса тела. В данном аспекте 
концепция нормализации веса представляется наиболее 
оптимальной стратегией для снижения риска рецидиви-
рования МКБ и увеличения вероятности самостоятельного 
отхождения конкрементов в случае рецидива.

Похожие результаты относительно взаимосвязи кон-
ституционных особенностей пациентов и рецидивирую-
щего уролитиаза были получены и ранее. Так, в иссле-
довании NHANES, включающем почти 10 тыс. пациентов, 

отмечалось, что распространенность МКБ, а также реци-
дивов МКБ повышается параллельно с увеличением ин-
декса висцерального ожирения. Так, у пациентов с ин-
дексом висцерального ожирения верхнего квартиля 
вероятность рецидивирующего течения уролитиаза по-
вышается в 1,52 раза (или на 52%) [11]. В исследовании 
S.C. Lee и соавт. [12] было показано, что ожирение повыша-
ет риск рецидива камнеобразования после первичной ма-
нифестации в 2,6 раза [отношение рисков (ОР)=2,572; 95% 
доверительный интервал (ДИ) 1,376–4,807; p=0,003]. При 
этом в ходе выполнения аналогичного анализа на выборке 

Таблица 2. Сравнительный анализ клинико-лабораторных и инструментальных параметров пациентов с рецидивирующим уролитиазом в зависи-
мости от ранее перенесенных операций по поводу мочекаменной болезни

Параметр
Самостоятельное 

отхождение конкрементов 
без операции (n=106)

Были операции по поводу 
мочекаменной болезни

(n=145)
р

Клинические параметры

Возраст, лет (Me [Q1; Q3]) 53,0 [42,0; 62,0] 55,0 [44,0; 64,0] 0,312

Пол: 0,636

• мужчины, % (n) 62,3% (66) 59,3% (86)

• женщины, % (n) 37,7% (40) 40,7% (59)

Индекс массы тела, кг/м2 (Me [Q1; Q3]) 26,8 [24,7–29,8] 29,0 [25,8–32,6] 0,002

Наличие ожирения, % (n) 23,8% (25) 39,2% (56) 0,011

Наличие избыточного веса, % (n) 70,5% (74) 81,1% (116) 0,050

Артериальная гипертензия, % (n) 41,0% (43) 62,1% (90) <0,001

Сахарный диабет, % (n) 12,4% (13) 15,2% (22) 0,530

Хроническая сердечная недостаточность, % (n) 6,7% (7) 9,7% (14) 0,542

Прием статинов, % (n) 12,5% (13) 13,7% (19) 0,790

Лабораторные параметры

Мочевая кислота, мкмоль/л (M±SD) 342,2±106,7 343,2±83,2 0,962

Холестерин, ммоль/л (Me [Q1; Q3]) 5,3 [4,7; 5,8] 5,4 [4,6; 5,9] 0,857

Триглицериды, ммоль/л (Me [Q1; Q3]) 1,6 [1,0; 2,4] 1,3 [1,0; 1,7] 0,415

Липопротеины низкой плотности, ммоль/л (М±SD) 3,1±0,7 3,3±0,9 0,594

Липопротеины высокой плотности, ммоль/л (М±SD) 1,2±0,5 1,3±0,4 0,482

Липопротеины очень низкой плотности, ммоль/л (Me [Q1; Q3]) 2,4 [1,8; 2,9] 1,0 [0,7; 1,0] 0,139

Наличие белка в моче, % (n) 60,6% (57) 57,6% (80) 0,639

Наличие бактерий в моче, % (n) 23,1% (18) 32,2% (39) 0,163

Инструментальные параметры

Наличие двустороннего уролитиаза, % (n) 38,7% (41) 47,2% (67) 0,181

Количество камней справа (Me [Q1; Q3]) 1,0 [0,0; 2,0] 1,0 [1,0; 3,0] 0,053

Количество камней слева (Me [Q1; Q3]) 1,0 [0,0; 3,0] 2,0 [0,0; 3,0] 0,356

Суммарное количество камней (Me [Q1; Q3]) 2,0 [1,0; 4,8] 3,0 [2,0; 5,0] 0,052

Объем камней справа, мм3 (Me [Q1; Q3]) 336,0 [90,8; 1001,0] 262,1 [109,0; 970,7] 0,848

Объем камней слева, мм3 (Me [Q1; Q3]) 378,0 [80,0; 1169,9] 510,2 [168,5; 2122,7] 0,397

Суммарный объем камней, мм3 (Me [Q1; Q3]) 780,0 [210,0; 1800,0] 915,4 [313,8; 3257,0] 0,108

Плотность камней справа, HU (Me [Q1; Q3]) 925,0 [618,0; 1171,3] 850,0 [500,0; 1100,0] 0,256

Плотность камней слева, HU (Me [Q1; Q3]) 858,5 [697,5; 1033,5] 925,0 [575,0; 1100,0] 0,841

Средняя плотность всех камней, HU (Me [Q1; Q3]) 900,0 [637,5; 1100,0] 868,8 [533,3; 1083,0] 0,279
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пациентов с рецидивирующим уролитиазом данной вза-
имосвязи выявлено не было, что особенно подчеркивает 
актуальность снижения веса как способ профилактики ре-
цидива камнеобразования после первичной манифеста-
ции [12]. Как показали результаты исследования H. Huang 
и соавт. [13], риск рецидивирования МКБ ассоциирован 
с толщиной паранефральной клетчатки, которая, в свою 
очередь, была более выражена у пациентов с повышен-
ным ИМТ и гиперлипидемией. Наличие высокой толщи-
ны паранефральной клетчатки повышало вероятность 
рецидива камнеобразования более чем в 3 раза [13]. 
Аналогичные результаты были получены S. Yamashita 
и соавт. [14], они установили, что объем висцерального 
жира у пациентов с рецидивирующей формой МКБ зна-
чительно выше, чем у пациентов с первичной манифе-
стацией.

Интересные данные по изучаемой нами проблеме 
были получены в ходе крупного испанского исследо-
вания, опубликованного в январе 2025 г. M. Rodríguez-
Monsalve и соавт. [15] оценивали вклад ожирения в ча-
стоту госпитализаций пациентов с уролитиазом в период 
с 1997 по 2021 г. Оказалось, что ожирение увеличивало 
вероятность госпитализации пациентов по поводу МКБ 
в 15,6 раза и было ассоциировано с повышением расходов 
на лечение. В заключение исследователи пришли к выво-
ду о необходимости внедрения превентивных стратегий, 
направленных на борьбу с ожирением как способа сни-
жения нагрузки на систему здравоохранения в целом [15]. 
Похожие результаты были получены и в рамках настоящей 
работы. Нами было показано, что среди пациентов с реци-
дивирующим уролитиазом и самостоятельным отхожде-
нием конкрементов ожирение встречается гораздо реже, 
чем у пациентов с рецидивирующим уролитиазом и ранее 
перенесенными операциями по поводу МКБ: 23,8 и 39,2% 
соответственно (р=0,011). Аналогичная закономерность 
была характерна и для ИМТ, который в указанных груп-
пах составил 26,8 и 29,0 кг/м2 соответственно (р=0,002). 
Поскольку самостоятельное отхождение конкрементов 

чаще всего не требует госпитализации, логично предпо-
ложить, что пациентам с рецидивирующей формой МКБ 
и отсутствием ожирения стационарное лечение требова-
лось гораздо реже, чем пациентам с ожирением и избы-
точным весом. Таким образом, это указывало на более 
высокую нагрузку на систему здравоохранения в слу-
чае наличия у пациента с уролитиазом сопутствующего 
ожирения.

Взаимосвязь ожирения и уролитиаза опосредуется 
сразу несколькими механизмами. Так, ожирение может 
приводить к снижению кислотности мочи, увеличению экс-
креции оксалатов, натрия, фосфатов и мочевой кислоты. 
Инсулинорезистентность влияет на канальциевый обмен 
ионов натрия и водорода, способствует образованию ионов 
аммония и, соответственно, подкислению мочи, что до-
полнительно усиливает процессы камнеобразования [16]. 
Косвенное подтверждение данной взаимосвязи было по-
лучено и в рамках настоящей работы. Нами было показа-
но, что для пациентов с рецидивирующим уролитиазом, 
для которых характерно более частое наличие ожирения, 
также отмечается меньшая плотность камней по КТ, что 
может косвенно указывать на связь между плотностью 
конкрементов и величиной ИМТ у данной категории па-
циентов, однако прямого подтверждения данному факту 
в настоящей работе не получено. Отдельно следует от-
метить, что у пациентов после бариатрических операций 
риск уролитиаза резко возрастает, что связывают с уси-
ленным всасыванием оксалатов в кишечнике [17].

Учитывая полученные нами данные относительно 
взаимосвязи ожирения с рецидивами камнеобразования 
и вероятностью самостоятельного отхождения конкремен-
тов, логично предположить, что данная взаимосвязь будет 
характерна и для особенностей липидного статуса паци-
ентов. Это подтверждается рядом описанных в литерату-
ре исследований. Так, D. Wang и соавт. [18] показали, что 
повышение индекса атерогенности ассоциировано с уве-
личением вероятности как возникновения, так и рециди-
вирования МКБ. В ходе исследования H. Hong и соавт. [19] 
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было установлено, что соотношение холестерина липо-
протеинов низкой плотности к холестерину липопротеинов 
высокой плотности взаимосвязано с рецидивами камне-
образования. Так, повышение значения этого показателя 
на каждую единицу приводит к увеличению риска реци-
дива МКБ на 9% [19]. В ходе работы H.W. Kang и соавт. [20] 
было показано, что гипертриглицеридемия приводит 
к повышению риска рецидива уролитиаза в 1,86 раза. 
Тем не менее в рамках настоящей работы липидный ста-
тус пациентов с МКБ в зависимости от рецидивирующего 
течения не различался. У пациентов с рецидивирующим 
характером уролитиаза и первичной манифестацией за-
болевания содержание холестерина, триглицеридов, ли-
попротеинов низкой плотности, липопротеинов высокой 
плотности и липопротеинов очень низкой плотности были 
сопоставимы, что может быть связано с одинаковой ча-
стотой приема статинов в изучаемых группах (13,2 и 12,2% 
соответственно, р=0,744).

Дополнительно в рамках настоящего исследования 
выявлено, что при рецидивирующем уролитиазе было 
характерно большее количество камней как в каждой 
почке по отдельности, так и суммарно в обеих почках. 
Соответственно суммарный объем камней при рециди-
вирующем уролитиазе также был больше, чем у паци-
ентов с первичной манифестацией — 855,0 и 433 мм3 
соответственно (р <0,001). Косвенно наши данные под-
тверждены в ретроспективном исследовании H.W. Kang 
и соавт. [21], включавшем почти 1000 пациентов. В ходе 
регрессионного анализа Кокса было показано, что на-
личие множественных камней при первичной манифе-
стации МКБ ассоциировано с повышением риска реци-
дива почти в 2,5 раза при медиане периода наблюдения 
35 мес. (ОР=2,343; 95% ДИ 1,302–4,220; р=0,005) [21]. 
Похожие результаты были получены K. Xia и соавт. [5]. 
В их исследовании в рамках разработки номограммы для 
прогнозирования рецидива камнеобразования в качестве 
факторов риска выступали множественные камни и била-
теральное поражение почек, увеличивающие вероятность 
рецидива в 1,83 и 1,78 раза соответственно [5]. В рамках 
настоящего исследования двусторонние камни также 
чаще встречались у пациентов с рецидивирующей фор-
мой уролитиаза по сравнению с пациентами с первичной 
манифестацией (43,6 и 35,0% соответственно), однако, 
несмотря на явную тенденцию, различия оказались ста-
тистически незначимыми при пограничном уровне значи-
мости (р=0,059).

Дополнительно в рамках настоящей работы было уста-
новлено, что для пациентов с рецидивирующей формой 
уролитиаза, а также для пациентов с ранее перенесенны-
ми оперативными вмешательствами по поводу МКБ чаще 
было характерно наличие АГ. Так, у пациентов с рециди-
вирующей формой МКБ АГ встречалась в 53,2% случаев, 
в то время как у пациентов с первичной манифестаций — 
только в 38,8% (р=0,002). У пациентов с ранее перене-
сенными оперативными вмешательствами по поводу МКБ 

АГ встречалась в 62,1% случаев, в то время как у паци-
ентов с самостоятельным отхождением конкрементов — 
в 41,0% случаев (p <0,001). Наши данные подтверждаются 
рядом других исследований. Так, M. Alshehri и соавт. [22] 
показали, что АГ увеличивает вероятность рецидива МКБ 
в 2,34 раза независимо от пола, водно-питьевого режима, 
особенностей питания и наличия гиперпаратиреоидизма. 
Похожие данные были получены в рамках метаанали-
за K. Wang и соавт. [4], где наличие АГ было признано 
фактором риска рецидивирующей формы уролитиаза. 
Интересно, что в ходе работы, опубликованной в мае 2024 г., 
использование менделевской рандомизации позволило 
доказать, что уролитиаз может быть потенциальным фак-
тором риска АГ, в то время как аналогичной взаимосвязи 
для сахарного диабета и ожирения получено не было [23]. 
Тем самым данные результаты показывают, что АГ и МКБ 
могут быть связаны в едином порочном круге нарушений: 
наличие МКБ увеличивает вероятность АГ, которая сама 
по себе является фактором риска рецидивирования МКБ. Та-
ким образом, коррекция АГ может выступать в качестве воз-
можной методики профилактики камнеобразования. В свою 
очередь, профилактика камнеобразования также может 
выступать в качестве методики профилактики АГ [23].

Еще одним активно обсуждаемым фактором риска ре-
цидивирования МКБ являются инфекции мочевыводящих 
путей. Доказано, что ряд уреазопродуцирующих микро-
организмов связаны с развитием инфекционных камней, 
струвитов. Тем не менее подавляющее большинство кон-
крементов имеет неинфекционную природу. Однако есть 
предположения, что микроорганизмы даже в случае не-
инфекционных камней могут быть ассоциированы с раз-
витием уролитиаза. На сегодняшний день известно, что 
моча имеет богатое микробное сообщество, составляю-
щее микробиом, представители которого могут изменять 
химический состав мочи и тем самым влиять на образо-
вание камней [24]. Дополнительно микробиом мочи мо-
жет взаимодействовать с иммуной системой организма, 
вызывая воспалительный ответ в мочевыводящих путях. 
В свою очередь, хроническое вялотекущее воспаление 
само по себе может быть ассоциировано с возникнове-
нием и рецидивированием МКБ [25]. Однако в ходе ис-
следования H.-L. Liu и соавт. [26], включавшего более 
350 пациентов, отмечалось, что наличие микроорганизмов 
при культуральном исследовании не было ассоциировано 
с рецидивирующей формой уролитиаза, в то время как 
единственным независимым предиктором рецидива ока-
залось наличие множественных камней. Похожие резуль-
таты были получены и в рамках настоящей работы. Нами 
было показано, что бактериурия у пациентов с первичной 
манифестацией МКБ и рецидивирующей формой были 
сопоставимы, однако отмечалась отчетливая тенденция 
более частого выявления бактерий в моче пациентов 
с рецидивирующим уролитиазом при пограничном уров-
не значимости различий: 28,6% — при рецидивирующей 
МКБ, и 20,7% — при первичной манифестации (р=0,083).
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В ходе настоящего исследования установлено, что для 

пациентов с рецидивирующим уролитиазом более харак-
терно наличие избыточного веса, повышение ИМТ, нали-
чие АГ, большее количество конкрементов как в каждой 
почке по отдельности, так и суммарно в обеих почках, 
в то время как средняя плотность данных камней по КТ 
была ниже. У пациентов с рецидивирующим уролитиазом 
самостоятельное отхождение конкрементов было более 
вероятно при отсутствии ожирения, более низком ИМТ, 
отсутствии АГ, в то время как при наличии данных факто-
ров пациентам чаще выполнялось оперативное лечение. 
Однако статистически значимых различий в показате-
лях биохимического анализа крови, в том числе липид-
ного обмена, между изучаемыми группами обнаружено 
не было, что может быть связано с одинаковой часто-
той приема статинов пациентами каждой группы. Учи-
тывая полученные нами данные, наиболее оптимальной 
стратегией профилактики рецидивов камнеобразования 
и увеличения вероятности самостоятельного отхождения 
конкрементов является снижение жировой массы и нор-
мализация веса.
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