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очекаменная болезнь
(МКБ) является весь-
ма распространенным
заболеванием среди
населения различных
стран. По оценкам не
менее 2% населения

испытывают симптомы этого забо-
левания хотя бы раз, причем наибо-
лее часто уже на 2-м или 3-м деся-
тилетии своей жизни [1].  Сущест-
вует несколько типов мочевых кам-
ней, которые классифицируют по
химическому составу. Оксалат каль-
ция является основным компонен-
том подавляющего большинства
камней [2,3]. Некоторые факторы,
такие как возраст, пол, климат, рас-
стройства метаболизма и наслед-
ственность имеют связь с разви-
тием МКБ. Метаболические нару-
шения литогенного характера яв-
ляются наиболее важными факто-
рами, поскольку, регулируя их воз-
действие можно снижать риск воз-
никновения мочевых камней.

Повышение литогенности мо-
чи происходит при нарушении экс-
креции  различных ионов и веществ,
способных влиять на камнеобразо-
вание [4]. К числу этих факторов
риска развития МКБ относят такие

метаболические нарушения, как по-
вышенная экскреция фосфатов (ги-
перфосфатурия) и сниженная су-
точная экскреция магния (гипомаг-
нийурия). Однако результаты ряда
работ не подтверждают литоген-
ного эффекта  этих метаболических
нарушений [5-7]. 

С практической точки зрения
весьма важен вопрос о том, способна
ли различная интенсивность воздей-
ствия экскретируемых с мочой ве-
ществ и ионов влиять на формирова-
ние камней определенной химиче-
ской природы. Цель настоящей ра-
боты – изучение влияния интенсив-
ности воздействия таких метаболи-
ческих факторов риска камнеобразо-
вания, как фосфатурия и магний-
урия  на частоту и риск формирова-
ния мочевых камней различных ме-
таболических типов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследовано 437 больных МКБ
(200 мужчин и 237 женщин в  возрасте
от 16 до 75 лет). Минеральный состав
мочевых конкрементов и метаболиче-
ские показатели  определяли метода-
ми описанными ранее [8]. Классифи-
кацию мочевых камней проводили по

преобладающему минеральному ком-
поненту, составляющему более 50%
минеральной основы камня [9-11].

Для исследования влияния ве-
личины изучаемого метаболиче-
ского фактора на частоту выявле-
ния конкрементов определенного
минерального состава значения
каждого изучаемого метаболиче-
ского показателя распределили на
квартили. При этом из всей сово-
купности больных  выделили две
группы с самыми низкими значе-
ниями каждого изучаемого метабо-
лического показателя (Q1, первый
квартиль) и – с самыми высокими
(Q4, четвертый квартиль). 

Оценку риска формирования
мочевых камней различных типов
при высоких и низких значениях
показателей экскреции с мочей
каждого из исследуемых веществ
определяли по относительному
риску – Relative Risk (RR) [12].  

РЕЗУЛЬТАТЫ И 
ОБСУЖДЕНИЕ

Фосфатурия
Результаты анализа показы-

вают, что различная степень выра-
женности фосфатурии по разному
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влияет на  риск образования  кам-
ней различных метаболических ти-
пов у пациентов с МКБ (табл.1).

Установлено, что повышенная
экскреция неорганических фосфа-
тов (более 33,6 мМол/сут) увеличи-
вает в 1,53 раза риск  формиро-
вания кальций-оксалатных камней
у пациентов с МКБ по сравнению с
пациентами, имеющими низкие по-
казатели суточной экскреции фос-
фатов (табл. 1, RR = 1,53, p = 0,0199). 

Следует отметить, что повы-
шение активности формирования
оксалатных камней при гиперфос-
фатурии наблюдается в условиях
выраженной гиперкальцийурии (до
7,08 ± 0,25 мМоль/сут) и гиперури-
курии (до 4,83 ± 0,11 мМоль/сут,
табл. 2). Эти два последних фак-
тора, как было показано в другом
нашем исследовании, в значитель-
ной мере способствуют усилению
оксалатного литогенеза [8].  

Наблюдаемая зависимость рос-
та частоты выявления оксалатных
камней от гиперфосфатурии, по-
видимому, связана с особенностями
генеза кальций-оксалатных камней. 

Известно, что формирование

камней при идиопатическом каль-
ций-оксалатном уролитиазе начи-
нается в виде разрастания крис-
таллов на поверхности  папилляр-
ных интерстициальных бляшек, со-
стоящих из апатита (карбонат-
апатита, то есть, кальция фосфата).
Начальная нуклеация кристаллов
апатита служит основой для фор-
мирования роста камня, для кото-
рого минеральной основой в пос-
ледствии становится оксалат каль-
ция. Зародышевые центры кристал-
лизации апатита (нуклеация) воз-
никают в результате перенасыщен-
ности мочи карбонатапатитом, что
наблюдают практически у всех па-
циентов с кальций-оксалатным уро-
литиазом [13,14].   

Таким образом, по-видимому,
высокая концентрация неорганиче-
ских фосфатов мочи в большей сте-
пени способствует образованию
известных бляшек Рэндалла (Ran-
dall's plaques), являющихся свое-
образными затравочными элемен-
тами для формирования камней из
оксалата кальция. Очевидно, этим
следует объяснить более высокую
частоту формирования кальций-ок-
салатных камней при гиперфосфату-
рии, выявленную в данной работе.

Отмеченная зависимость под-
тверждается также существованием
тесной положительной  корреляции
между повышением степени фосфат-
урии и ростом частоты выявления 

Таблица 1. Фосфатурия и риск формирования камней различных типов

Таблица 2. Показатели крови и мочи при  фосфатурии низкой (Q1) и высокой
(Q4) степени

Степень 
фосфатурии

> 33,6 мМоль/сут Q4 (n=110)
< 18,3 мМоль/сут Q1(n=110)
Относительный риск (RR)
Показатель p

Оксалатные
49
32

1,53
0,0199

Уратные
32
22

1,45
0,1214

Струвитные
3
12

0,25
0,0281

Карбонатапатитные
22
41

0,54
0,0062

Мочевые камни

Примечание: Q1 – первый (нижний) квартиль распределения значений фосфатурии, Q4 – четвертый 
(верхний) квартиль распределения значений фосфатурии, p - статистический показатель достоверности
различия отношения рисков

Примечание: Q1 – первый (нижний) квартиль распределения значений фосфатурии, Q4 – четвертый (верхний)
квартиль распределения значений фосфатурии, P - статистический показатель достоверности различия, 
н.д. – нет  достоверных статистических различий, ИМТ – индекс массы тела

Показатели
Сыворотка крови (мМоль/л)
Кальций 
Мочевая к-та 
Фосфор 
Магний 
Моча (мМоль/сут)
Кальций
Мочевая к-та
Фосфор
Магний
Удельный вес мочи (г/л)х1000
рН (усл. ед)
Диурез (мл/сут)
ИМТ (кг/м2)

Q1 фосфатурия 
< 18,3 мМоль/сут

Q4 фосфатурия 
> 33,6 мМоль/сут

P

(M ± m)

2,402 ± 0,019
0,345 ± 0,009
1,107 ± 0,024
0,861 ± 0,015

3,040 ± 0,187
2,466 ± 0,082

13,937 ± 0,324
2,806 ± 0,192

1014,80 ± 0,704
6,095 ± 0,093

1763,64 ± 74,31
27,28 ± 0,59

n

110
110
110
80

110
110
110
80

110
110
110
95

(M ± m)

2,400 ± 0,016
0,371 ± 0,008
1,095 ± 0,019
0,873 ± 0,015

7,078 ± 0,250
4,831 ± 0,109 

42,254 ± 0,758
5,124 ± 0,215

1020,59 ± 0,670
5,642 ± 0,053

2008,27 ± 66,22
29,48 ± 0,59

n

110
110
110
76

110
110
110
76

105
105
110
104

p

н.д.
<0,05
н.д.
н.д.

<0,000001
<0,000001
<0,000001
<0,000001
<0,000001
<0,00005

<0,02
<0,006

Рис. 1.  Частота выявления камней различных типов (в %) при различной степени фосфатурии
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оксалатных камней у пациентов 
с МКБ (r = 0,759; p = 0,0108). Гра-
фически это представлено на ри-
сунке 1. 

Заметного влияния выраженной
гиперфосфатурии (>33,6 мМоль/сут)
на риск развития уратных камней  не
отмечено, которое проявлялось в
виде слабой тенденции (табл. 1,
RR=1,45;  p = 0,1214). Тем не менее
отмечена прямая корреляция меж-
ду степенью фосфатурии в 10 число-
вых интервалах (2,87–65,4 мМоль/сут,
рис. 1) и частотой встречаемости
уратных камней у пациентов с МКБ
(r = 0,749; p = 0,0127).

Анализ влияния повышенной
экскреции фосфатов  на литогенез
фосфатных камней показал, что в
группе больных МКБ с гиперфос-
фатурией  выше 33,6 мМоль/сут ча-
стота формирования собственно
фосфатных камней даже снижалась:
риск развития струвитных (инфек-
ционных) камней уменьшался в 
4 раза (табл. 1, RR= 0,25; p = 0,0281),
а карбонатапатитных – почти в 
2 раза (табл. 1, RR= 0,54; p = 0,0062).    

Корреляционный анализ дан-
ных 10 интервальных значений фос-
фатурии и частот выявления фос-
фатных конкрементов показал, что
с нарастанием фосфатурии от-
мечены устойчивые тенденции к
более редкому выявлению у паци-
ентов камней из карбонатапатита 
(r = -0,724; p = 0,0178) и струвита 
(r = -0,690; p = 0,0272). Эту дина-
мику иллюстрируют соответствую-
щие кривые на рисунке 1.

Описанные в литературе на-
блюдения указывают на то, что по-
вышенная экскреция фосфатов с
мочой является независимым фак-
тором повышающим риск образо-
вания кальциевых (оксалатно-фос-
фатных) камней у мужчин и моло-
дых женщин, но не у женщин более
старшего возраста [15]. Однако в
этой работе не уточнено, на форми-
рование камней какого метаболиче-
ского типа – кальций-оксалатных
или кальций-фосфатных – гипер-
фосфатурия оказывает более силь-
ное влияние. 

Конкретные механизмы каль-
ций-фосфатного литогенеза при ги-
перфосфатурии пока остаются не
известными. Однако можно пола-
гать, что наблюдаемое в настоящем
исследовании снижение частоты фор-
мирования карбонатапатитных кам-
ней при гиперфосфатурии (табл.1,
RR= 0,54; p = 0,0062) в большей сте-
пени связано со снижением рН мо-
чи, препятствующим преципита-
ции фосфатов кальция, и не зави-
сит от нарастания выраженности
гиперфосфатурии.

Действительно, у пациентов с
экскрецией неорганических фосфа-
тов более 33,6 мМол/сут  наблюдали
ацидификацию мочи. При этом рН
мочи соответствовал 5,64 ± 0,05 по
сравнению с 6,10 ± 0,09 в группе па-
циентов с экскрецией фосфатов ме-
нее 18,3 мМол/сут  (табл. 2, p< 0,00005).
Отсюда становится понятным более
частое выявление струвитных кам-
ней при сниженной экскреции фос-
фатов, сопровождающейся защела-
чиванием мочи (табл. 2, рис. 1). Таким
образом, различная степень фос-
фатурии разнонаправленно влияет
на образование кальциевых камней
каждого типа. При нарастании фос-
фатурии усиливается оксалатный
литогенез и снижается образование
камней из карбонатапатита (рис.1).
Однако, в целом, как показал корре-
ляционный анализ, степень фосфа-
турии не влияла на частоту выяв-
ления кальций-содержащих оксалат-
но-фосфатных камней (r = 0,059; 
p = 0,8719).  

Повышенная экскреция неор-
ганических фосфатов (более 33,6
мМол/сут), особенно в сочетании  с
гиперкальцийурией  и гиперурик-
урией, как было отмечено в другом

нашем исследовании, может являть-
ся дополнительным метаболиче-
ским фактором, способным повы-
шать риск формирования  кальций-
оксалатных камней  [8]. 

Можно полагать, что форми-
рование фосфатных камней из кар-
бонатапатита, непосредственно не
связано с гиперфосфатурией и име-
ет другие патогенетические меха-
низмы. То же, по-видимому, следует
отнести и к инфекционным (стру-
витным) камням, в генезе которых,
ключевую роль играет не сама фос-
фатурия, а щелочная реакция мочи
и уреазопродуцирующая мочевая
флора [16].

Магнийурия 
При анализе влияния степени

магнийурии на частоту формирова-
ния камней того или иного метабо-
лического типа обнаружено, что уве-
личение экскреции магния с мочой
(более 5,1 мМол/сут) сопровожда-
ется  значительным (в 1,81 раза) по-
вышением риска образования ок-
салатных камней, по сравнению с
пациентами, имеющими низкие по-
казатели суточной экскреции маг-
ния (табл. 3, RR =1,81; p = 0,0026). 

В экспериментах in vitro  пока-
зано, что ионы магния обладают
способностью дестабилизировать
ионные пары кальция оксалата и
уменьшать размеры их агрегатов
[17]. Однако роль магния, как инги-
битора образования кальций-окса-
латного камнеобразования, до сих
пор остается спорной из-за проти-
воречивых результатов клиниче-
ских испытаний последних лет
[18-21]. 

Пока нет убедительных дока-
зательств того, что дефицит магния

Таблица 3. Магнийурия и риск формирования камней различных типов

Степень 
магнийурии

> 5,1 мМоль/сут Q4 (n=79)
< 2,65 мМоль/сут Q1(n=78)
Относительный риск (RR)
Показатель p

Оксалатные
44
24

1,81
0,0026

Уратные
17
17

1,01
0,9665

Струвитные
3
10

0,30
0,0568

Карбонатапатитные
12
24

0,49
0,0252

Мочевые камни

Примечание: Q1 – первый (нижний) квартиль распределения значений магнийурии, Q4 – четвертый (верх-
ний) квартиль распределения значений магнийурии, p - статистический показатель достоверности различия
отношения рисков
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является одной из главных причин
развития кальций-оксалатного уро-
литиаза. Так, в ряде работ у пациен-
тов с рецидивирующим оксалат-
ным уролитиазом не обнаружено
снижения экскреции магния с мо-
чой [22-24]. 

Результаты одновременного
обследования 284 пациентов (cross-
sectional study) с идиопатическим
рецидивирующим кальциевым уро-
литиазом  показали, что повышен-
ная экскреция магния ассоцииро-
вана с усилением экскреции кальция,
калия, натрия, белка, и в меньшей
степени цитратов [25]. 

Сочетанное повышение экс-

креции с мочой кальция и магния
наблюдали также  и другие исследо-
ватели [26-28]. 

Подобные данные были полу-
чены и в настоящем исследовании.
Повышенная экскреция магния (бо-
лее 5,1 мМоль/сут) сочеталась с уси-
лением экскреции кальция – в сред-
нем до 6,206 ± 0,315 против 3,662 ±
0,243 мМоль/сут в группе пациен-
тов, имеющих показатели экскре-
ции магния менее 2,65 мМоль/сут
(табл. 4, p < 0,000001). При этом риск
формирования кальций-оксалатных
камней в условиях гипермагний-
урии был высоким (табл. 3, RR =1,81;
p = 0,0026). 

Анализ связи степени прояв-
ления магнийурии с частотой фор-
мирования мочевых камней раз-
личных метаболических типов вы-
явил отчетливую тенденцию усиле-
ния оксалатного литогенеза при
нарастании магнийурии  от самых
низких значений до самых высоких
(рис.2, r = 0,7862; p = 0,007). 

Как отмечено в ряде работ, у
подавляющего большинства  паци-
ентов с оксалатным уролитиазом
(89-95%) регистрируют сниженную
суточную экскрецию магния. Так, B.
Schwartz  и соавт. при обследовании
2147 пациентов  с камнями, состоя-
щими только из оксалата кальция,
гипомагнийурию (< 1,9 мМоль/сут)
обнаружили всего у 235 пациентов,
т.е. у 11%  [29]. G.  Preminger и соавт.
сообщали, что  только 4,3% пациен-
тов из 1116 имели гипомагнийурию
(< 2,2 мМоль/сут) [30]. По данным
крупной клинической лаборатории
Litholink (Chicago, IL), занимающей-
ся обследованием и лечением паци-
ентов с уролитиазом, только 5% лю-
дей в популяции имеют уровень экс-
креции магния ниже 2 мМоль/сут
[31]. При обследовании больных
МКБ старше 18 лет только в 1434 об-
разцах суточной мочи из 31300 об-
разцов, взятых для анализа, была
зарегистрирована гипомагнийурия
ниже уровня в 2 Ммоль/сут (J. Asplin,
цит по [31]). Имеются данные, ука-
зывающие на роль ионов магния в
формировании брушитных [CaHPO4]
нуклеусов, которые способны акти-
вировать оксалатный литогенез [32]. 

Интересно отметить, что в на-
стоящее время препараты магния
практически не назначают при мета-
филактике кальций-оксалатного уро-
литиаза в качестве монотерапии,
ввиду их  низкой эффективности и
отсутствия очевидных доказательств
клинического эффекта [33,34]. 

Таким образом, анализ литера-
туры и собственные данные позво-
ляют сделать вывод, что повышен-
ная экскреция магния с мочой не
является протективным фактором
в отношении развития кальций-ок-
салатного уролитиаза. 

Таблица 4. Показатели крови и мочи при магнийурии низкой (Q1) и высокой
(Q4) степени

Примечание: Q1 – первый (нижний) квартиль распределения значений магнийурии, Q4 – четвертый (верхний)
квартиль распределения значений магнийурии, P - статистический показатель достоверности различия, 
н.д. – нет  достоверных статистических различий, ИМТ – индекс массы тела

Показатели
Сыворотка крови (мМоль/л)
Кальций 
Мочевая к-та 
Фосфор 
Магний 
Моча (мМоль/сут)
Кальций
Мочевая к-та
Фосфор
Магний
Удельный вес мочи (г/л)х1000
рН (усл. ед)
Диурез (мл/сут)
ИМТ (кг/м2)

Q1 магнийурия 
< 2,65  мМоль/сут

Q4 фосфатурия 
> 33,6 мМоль/сут

(M ± m)

2,360 ± 0,018
0,342 ± 0,011
1,106 ± 0,023
0,804 ± 0,012

3,662± 0,243
2,941 ± 0,112
20,11 ± 0,942
1,697 ± 0,062

1015,33 ± 0,792
6,179 ± 0,113

1923,21 ± 98,58
27,73 ± 0,69

n

78
78
78
78

78
78
78
78
77
77
78
64

(M ± m)

2,388 ± 0,018
0,357 ± 0,009
1,114 ± 0,024
0,910 ± 0,014

6,206 ± 0,315
4,306 ± 0,136 
34,81 ± 1,226
6,373 ± 0,158

1018,46 ± 0,856
5,756 ± 0,072

2263,04 ± 89,36
28,08 ± 0,65

n

79
79
79
79

79
79
79
79
77
77
79
67

p

н.д.
н.д.
н.д.

<0,000001

<0,000001
<0,000001
<0,000001
<0,000001

<0,01
<0,002
<0,02
н.д.

Рис. 2.  Частота выявления камней различных типов (в %) при различной степени фосфатурии
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В противоположность окса-
латному уролитиазу риск формиро-
вания кальциевых карбонатапатит-
ных камней при гипермагниурии
(выше 5,1 мМоль/сут),  был в 2 раза
ниже, чем у пациентов с более низ-
кими показателями экскреции маг-
ния (табл. 3, RR =0,49; p = 0,0252).
Этот факт, возможно, объясняет-
ся способностью гипермагнийурии
ингибировать рост кальций-фос-
фатных камней [35]. 

Можно предположить, что эта
способность к ингибированию каль-
ций-фосфатного литогенеза прояв-
ляется только при высокой магний-
урии выше 5,2 мМоль/сут, о чем
свидетельствует снижение частоты
выявления фосфатных камней с
34,2%  до 11,1% и 16,7%  при уровне
магнийурии  5,3-6,3 и 6,4-14,4 соответ-
ственно (рис. 2, р=0,018 и p=0,085
соответственно).

Интересно отметить, что эф-
фект ингибирования наблюдают при
нарастании магнийурии  с 0,3 до 
3,5 мМоль/сут  в отношении сниже-
ния частоты фосфатных (карбона-
тапатитных) камней с 40,7% до 15,0%
(рис. 2, p =0,018). 

В то же время  дальнейшее на-
растание экскреции магния  от 3,5
до 5,2 мМоль/сут связано с образо-
ванием карбонатапатитных камней
(рис.2, с 15,0% до 34,2%, p = 0,048),
что указывает на разнонаправлен-
ность эффекта магнийурии диапа-
зона 0,3-5,2 мМоль/сут на фор-
мирование фосфатных  камней из
карбонатапатита (U-образный эф-
фект).

Тем не менее, отмечено, что
между магнийурией и частотой вы-

явления камней, состоящих из окса-
латов и фосфатов (кальциевых кам-
ней), существует отчетливая кор-
реляционная зависимость (r = 0,651;
p = 0,041), которую отражает соот-
ветствующая кривая на рисунке 2. 

Риск образования фосфатных
инфекционных камней из струвита
при гипермагнийурии имел явную
тенденцию к снижению (табл. 2, 
RR =0,30, p = 0,0568). Это отчетливо
заметно на графике снижения ча-
стоты встречаемости струвитных
камней  при магнийурии от 1,5-1,9
мМоль/сут до 6,4-14,4 мМоль/сут
(рис. 2). В этом диапазоне магний-
урии отмечается обратная корреля-
ционная зависимость между увели-
чением экскреции магния и часто-
той выявления струвитных камней
(r = -0,684, p =0,042).

По-видимому, это связано с
известным фактом усиления стру-
витного литогенеза при щелочных
значениях рН мочи, благодаря разви-
тию уреазопродуцирующей флоры.
Действительно, при низкой экскре-
ции магния (ниже 2,65 мМоль/сут)
отмечали более щелочную реакцию
мочи, соответсвующую значениям
рН 6,18 ± 0,11, тогда как средние по-
казатели рН мочи при магнийурии
выше 5,1 мМоль/сут составляли
5,76 ± 0,07 (табл. 4, p < 0,002). 

Риск образования уратных кам-
ней  при гипермагнийурии не изме-
нялся (табл.3, RR= 1,01, p = 0,966),
несмотря на некоторое влияние
таких факторов уратного литогене-
за, как повышение экскреции моче-
вой кислоты с мочой с 2,94 ± 0,11
мМоль/сут до 4,31 ± 0,14 мМоль/сут,
(табл. 4, p<0,000001) и снижение рН

мочи c 6,18 ± 0,11 до 5,76 ± 0,07
(табл.  4, p < 0,002). Не отмечено за-
висимости между выраженностью
магнийурии и частотой выявления
уратных камней у пациентов с МКБ
(r = -0,095, p = 0,794).

Таким образом, полученные ре-
зультаты позволяют сделать вывод,
что повышенную экскрецию магния
с мочой (> 5,1 мМоль/сут,) очевидно,
можно рассматривать в качестве
протективного фактора в отношении
развития кальций-фосфатных кар-
бонатапатитных и, возможно, стру-
витных камней. При этом оптималь-
ными значениями экскреции магния,
при которых имеется минималь-
ный риск образования камней из
карбонатапатита, по-видимому, сле-
дует считать  диапазон  от 2,0 до 
4,0 ммоль/сут (рис. 2). В отношении
кальций-оксалатного уролитиаза этот
защитный эффект гипермагнийурии
не проявляется.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные данные свиде-
тельствуют о разнонаправленном
характере влияния интенсивности
экскреции фосфатов и магния на
частоту и риск формирования мо-
чевых камней определенного мета-
болического типа. Показатели экс-
креции фосфатов и магния у боль-
ных МКБ, с учетом сопутствующих
им других метаболических наруше-
ний, могут быть использованы для
прогноза формирования камня
определенного минерального со-
става и выбора соответствующих
методов противорецидивного лече-
ния.  

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, фосфатурия, магнийурия, формирование камннй, метаболические факторы риска.
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Summary:

Metabolic risk factors and urinary stone formation. 
Study II: the effect of phosphaturia and magnesiumuria
S.A. Golovanov, A.V. Sivkov, V.V. Drozhzheva, N.V. Anokhin

Elevated excretion of inorganic phosphates (more than 

Резюме:

У пациентов с мочекаменной болезнью (200 мужчин и 237
женщин  в возрасте от 16 до 75 лет) повышенная экскреция не-
органических фосфатов (более 33,6 мМол/сут) и магния (более
5,1 мМол/сут) увеличивала риск  формирования оксалатных



б и о х и м и ч е с к и е  и с с л е д о в а н и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹2  2 0 1 7  w w w . e c u r o . r u

45

33.6 mmol/day) and magnesium (more than 5.1 mmol/day) increased
the risk of oxalate stone formation in patients with urolithiasis 
(200 males and 237 females, aged from 16 to 75). Phosphaturia and
magnesiumuria were accompanied by the rise in the level of calcium
and uric acid excretion and the increase in urine acidity, which, presum-
ably, are the additional factors, which promote oxalate lithogenesis.

In patients with hyperphosphaturia and hypermagnesiumuria, the
risk of carbonate apatite and struvite stone formation decreased
twofold and 3-4-fold, respectively, in comparison with patients, who
had lower levels of phosphate and magnesium excretion.

Phosphaturia and magnesiumuria had similar influence on ox-
alate stone formation. e increase in oxalate lithogenesis was ob-
served in patients with elevated levels of phosphaturia (r = 0.759;
р=0.0108) and magnesiumuria (r=0.7862; р=0.007). e increase in
phosphaturia was followed by a relatively equal decrease in the in-
cidence of carbonate apatite stone detection (r = -0,724; р=0,0178).
On the contrary, magnesium excretion at the level of 0.3-5.2
mmol/day had a U-shaped diverse effect on carbonate apatite stone
formation. Magnesium excretion at the level of 0.3-3.5 mmol/day
correlated with the reduction in the incidence of carbonate apatite
stone formation from 40.7% to 15.0% (p=0.002). e increase in
magnesiumuria from 3.5 to 5.2 mmol/day was followed by the rise
in the incidence of apatite stone formation from 15.0% to 34.2%
(p=0.0049).

In patients with urolithiasis, the incidence of calcium 
oxalate-phosphate stone formation did not depend on the intensity of
phosphaturia but had a positive correlation with the severity of 
magnesiumuria (r = 0.651; р = 0.041). No remarkable influence of 
hyperphosphaturia and hypermagnesiumuria on the risk of urate stone
formation was found. In patients with urolithiasis, the incidence of
urate stone detection did not depend on the intensity of magnesiu-
muria but had a direct correlation with the severity of phosphaturia 
(r = 0.749; р=0.0127).

Our data indicates that the influence of phosphate and magnesium
excretion on the frequency and risk of urinary stone formation of a
particular metabolic type has complex character. e rates of phos-
phate and magnesium excretion may be used for the prognosis of uri-
nary stone formation of a particular mineral composition and can be
applied for the selection of relevant methods of anti-relapse treatment,
taking into account any other accompanying metabolic disorders.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

камней. Гиперфосфатурия и гипермагнийурия сопровождались
повышенной экскрецией кальция, мочевой кислоты и ростом
кислотности мочи, которые, можно полагать, являются допол-
нительными факторами, способствующими усилению оксалат-
ного литогенеза.  

При гиперфосфатурии и гипермагнийурии  риск формиро-
вания мочевых камней из карбонатапатита снижался в 2 раза, а
из струвита – в 3-4 раза, по сравнению с пациентами, имевшими
низкие показатели экскреции фосфатов и магния. 

Фосфатурия и магнийурия влияли на образование оксалат-
ных камней сходным образом. Усиление оксалатного литогенеза
наблюдали при нарастании как фосфатурии (r = 0,759; р=0,0108),
так и магнийурии (r=0,7862; p=0,007). При увеличении фосфат-
урии наблюдали относительно равномерное снижение частоты
выявления камней из карбонатапатита (r = -0,724; p =0,0178). 
В отличие от этого, экскреция магния в диапазоне 0,3 – 
5,2 мМоль/сут  имела U-образный разнонаправленный эффект
в отношении формирования камней из карбонатапатита. В диа-
пазоне экскреции магния от 0,3 до 3,5 мМоль/сут наблюдалось
снижение частоты выявления карбонатапатитных камней с
40,7% до 15,0% (p=0,002), с последующим нарастанием частоты
выявления этих камней с 15,0% до 34,2%, (p=0,0049) при росте
магнийурии с 3,5 до 5,2 мМоль/сут.

Частота выявления кальциевых оксалатно-фосфатных кам-
ней у больных МКБ не зависела от выраженности фосфатурии,
однако имела положительную  корреляцию со степенью магний-
урии (r = 0,651; p = 0,041). Заметного влияния гиперфосфатурии
и гипермагнийурии на риск  формирования уратных камней  не
отмечено. Частота выявления уратных камней у пациентов с
мочекаменной болезнью не зависела от выраженности магний-
урии, но имела прямую корреляцию со степенью фосфатурии 
(r = 0,749; p=0,0127).

Полученные данные свидетельствуют о сложном характере
влияния интенсивности экскреции фосфатов и магния на ча-
стоту и риск формирования мочевых камней определенного ме-
таболического типа. Показатели экскреции фосфатов и магния
у больных мочекаменной болезнью, с учетом сопутствующих им
других метаболических нарушений, могут быть использованы
для прогноза формирования камня определенного минераль-
ного состава и выбора соответствующих методов противореци-
дивного лечения. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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