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Аннотация:   
Введение. В цикле работ, посвященных изучению метаболизма у больных мочекаменной болезнью (МКБ), мы постараемся показать место иссле-
дования кислотно-щелочного состояния крови (КЩС) при проведении метафилактики уролитиаза. 
Настоящая работа является продолжением опубликованного ранее материала и посвящена изучению у пациентов с МКБ уровня основных пока-
зателей КЩС: pH крови, парциальное давление углекислого газа (pCO2), парциальное давление кислорода (pO2), BE (base excess) крови. 
Материалы и методы. Исследование проводилось проспективно на базе НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина –  
филиале ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России. Проанализированы данные обследования 83 пациентов с диагнозом мочекаменная болезнь 
(39 мужчин и 44 женщины). 
Всем пациентам выполнялся анализ химического состава мочевого камня, биохимический анализ крови и суточной мочи, КЩС крови, паратгормон 
(ПТГ) крови. Всем пациентам определялся pH утренней мочи. 
Результаты. Установлено, что у пациентов с ацидемией (pH крови <7,32) концентрации хлора, креатинина и ионизированного кальция в сыво-
ротке крови достоверно выше, чем в группе пациентов с 7,32 <pH крови <7,42. Показатель BE достоверно ниже, чем в группе сравнения. 
В группе больных с гиперкапнией (pCO2 >51 мм.рт.ст.) отмечается более высокий уровень общего кальция крови (p<0,05) и экскреции магния, более 
низкий уровень сывороточной концентрации креатинина (p <0,05), мочевины (p<0,05) и хлора (p<0,05), чем у пациентов с 41<pCO2 <51 мм. рт. ст. 
У пациентов с уровнем BE <-2,5 достоверно выше уровень креатинина, мочевины и хлора в сыворотке крови, более высокие показатели pH мочи 
(p<0,05) по сравнению с больными с BE>2,5. В группе пациентов с BE < -2,5 статистически достоверно ниже показатели pH крови, pCO2 крови, 
ионизированного кальция крови по сравнению с группой пациентов с BE >2,5. 
Заключение. С помощью нормализации показателей pH крови возможно корректировать метаболизм основных литогенных веществ, что должно 
учитываться при разработке схем профилактики и метафилактики МКБ. 
 
Ключевые слова: мочекаменная болезнь; уролитиаз; почечный канальцевый ацидоз; ренальный тубулярный ацидоз; тубулопатия;  
кислотно-щелочное состояние крови; бикарбонаты; причины камнеобразования; литогенез; метафилактика. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Метафилактика мочекаменной болезни (МКБ) 
становится все более востребованной среди пациен-
тов, что подталкивает урологов и врачей других спе-
циальностей (нефрологов, эндокринологов) занимать- 
ся исследованием возможных первопричин литогенеза 
[1]. Определение этиологии камнеобразования яв-
ляется краеугольным камнем метафилактики МКБ, без 
которого невозможно дальнейшее лечение больного 
[2-4]. Имеющиеся в распоряжении специалистов ин-
струменты для поиска и дифференциальной диагно-
стики метаболических литогенных нарушений при 
МКБ не обладают 100% эффективностью и не позво-
ляют точно определить патогенетические механизмы 
уролитиаза. Доказательством этому тезису служит тот 
факт, что достаточно часто в мировой литературе 
встречается такой термин, как «идиопатический уро-
литиаз» [5-7]. 

Стандартными общепринятыми методами диаг-
ностики причин формирования конкрементов яв-
ляются определение химического состава мочевого 
камня и биохимический анализ крови и суточной мочи 
[8-11]. Данные инструменты хорошо зарекомендовали 
себя и с успехом используются в клинической меди-
цине в течение долгого времени. Ранее мы уже писали, 
что дополнительным методом диагностики причин ли-
тогенеза может стать исследование кислотно-щелоч-
ного состава (КЩС) крови [12]. 

Метод определения КЩС крови известен уже 
давно, но тем не менее он не нашел широкого приме-
нения в урологической практике. По всей видимости, 

это связано с техническими сложностями выполнения 
анализа. Известно, что определение КЩС крови не-
обходимо выполнять как можно скорее после забора 
материала (в течение нескольких минут), что в клини-
ческой практике в большинстве случаев неосуще-
ствимо по различным причинам. Несмотря на наличие 
определенных технических проблем при исследовании 
КЩС крови, решение вопроса о проведении данного 
анализа пациентам с МКБ возможно на уровне руко-
водства лечебного учреждения и не требует больших 
финансовых и ресурсных затрат. 

В цикле работ, посвященных изучению метабо-
лизма у больных МКБ, мы постараемся показать место 
анализа КЩС крови при проведении метафилактики 
уролитиаза и приведем научное обоснование целесо-
образности выполнения данного исследования [12]. 

Настоящая работа является продолжением опуб-
ликованного ранее материала и посвящена изучению у 
пациентов с МКБ результатов основных показателей 
КЩС: pH крови, парциальное давление углекислого 
газа (pCO2), парциальное давление кислорода (pO2),  
BE (base excess) крови. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Исследование проводилось проспективно на базе 
НИИ урологии и интервенционной радиологии  
им. Н.А. Лопаткина – филиала ФГБУ «НМИЦ радиоло-
гии» Минздрава России. Материалом для исследова-
ния послужила группа больных с диагнозом моче- 
каменная болезнь. Все пациенты отбирались случай-
ным образом.   

Summary: 
 
Introduction. We will try to show the place of acid-base balance (ABB) study in urolithiasis patients. There is the second article in a series of works 
devoted to the study of ABB in urolithiasis patients. This work is devoted to the study of the level of basic acid base indicators: blood pH, pCO2, 
pO2, BE. 
Materials and methods. The study was conducted prospectively at the N. Lopatkin Scientific Research Institute of Urology and Interventional Ra-
diology – branch of the National Medical Research Radiological Center of the Ministry of Health of the Russian Federation. We analyzed data of 
83 urolithiasis patients (39 men and 44 women). 
All patients underwent an analysis of the urinary stones chemical composition, biochemical analysis of blood and daily urine, blood acid-basic bal-
ance, blood parathyroid hormone. Urine pH morning was determined for all patients. 
Results. Patients with acidemia (blood pH <7.32) had significantly higher concentrations of chlorine, creatinine and ionized calcium in the blood 
than in the group of patients with 7.32 <blood pH <7.42. The BE indicator is significantly lower than in the comparison group. 
There is a higher level of total blood calcium (p<0.05) and magnesium excretion, a lower level of serum concentration of creatinine (p<0.05), urea 
(p<0.05) and chlorine (p<0.05) in the group of patients with hypercapnia (pCO2 >51 mmHg) than in patients with 41< pCO2 <51 mmHg. 
Patients with a BE level <-2.5 had significantly higher levels of creatinine, urea and chlorine in the blood, and higher urine pH (p<0.05) compared 
to patients with BE>2.5. Patients with BE < -2.5 also had significantly lower level of blood pH, pCO2 and ionized calcium compared to the group 
of patients with BE >2.5. 
Conclusion. Normalization of blood pH is capable to correct the metabolism of the main lithogenic substances in urolithiasis patients. 
 
Key words: urolithiasis; kidney stones; renal tubular acidosis; tubulopathy; acid-base balance; bicarbonate; causes of stone formation; lithonenesis; 
metaphylaxis. 
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Проанализированы данные обследования 83 па-
циентов: 39 мужчин и 44 женщин. У 40 пациентов вы-
явлены односторонние мочевые камни, у 41 – 
двусторонние, у 2 больных диагностированы камни 
единственной почки. 

Всем пациентам выполнялся анализ химического 
состава мочевого камня методом инфракрасной спек-
троскопии, биохимический анализ крови и суточной 
мочи на предмет нарушений обмена камнеобразующих 
веществ, КЩС крови (pH крови, парциальное давление 
кислорода, парциальное давление углекислого газа, сы-
вороточные концентрации калия, натрия, ионизиро-
ванного кальция, глюкозы, показатель дефицита либо 
избытка оснований). 

Исследование биохимических показателей суточ-
ной экскреции мочи проводили на автоанализаторе 
ADVIA 1200 (Bayer-Siemens) по стандартным методи-
кам с помощью диагностических наборов реагентов 
фирмы Siemens (Германия). 

Анализ газов и электролитов венозной крови вы-
полняли сразу (в течение 5 минут) после сбора биоло-
гического материала на анализаторе газов крови 
GemPremier 3500 (Испания) по стандартным методи-
кам. 

У всех больных определялся уровень паратирео-
идного гормона (ПТГ) крови с помощью иммунохими-
ческого метода на аппарате Beckman Access 2. 

Химический состав мочевых конкрементов вы-
полняли на инфракрасном-Фурье спектрометре Nicolet 
iS10 (Thermo Scientific, США) с использованием биб-
лиотеки спектров мочевых камней известного состава. 
В случае наличия компонента, составляющего более 
50% от всего состава конкремента, химический состав 
камня относили к группе конкрементов по преобла-
дающему элементу. 

Всем пациентам определялся pH утренней мочи. 
Статистический анализ выполнялся при помощи 

методов описательной статистики, вычисления t-кри-
терия для независимых групп, корреляционного ана-

лиза для двух переменных с расчетом коэффициентов 
корреляции Спирмена (Spearman) посредством ком-
пьютерной программы Statistica 10.0 (StatSoft USA).  
Результат считался достоверным при p<0,05.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Результаты исследования показали, что у боль-
шинства больных (30 пациентов (36,1%)) преобладали 
мочевые камни, состоящие из вевеллита (кальция ок-
салата моногидрата), у 25 (30,1%) больных выявлены 
камни из карбонатапатита. Мочекислые мочевые 
камни выявлены у 13 (15,7%) пациентов. Конкременты, 
состоящие из цистина и струвита, обнаружены у  
3 (3,6%) больных соответственно. У 2 (2,4%) пациентов 
выявлены аммоний-уратные мочевые камни. Камни, 
состоящие из брушита, диагностированы у 1 (1,2%) па-
циента. Смешанные мочевые камни были выявлены у 
6 (7,2%) больных (табл.1). 

Анализ данных исследования крови показал, что 
ацидемия (pH крови <7,32) была выявлена у 38 паци-
ентов (45,8%), нормальный уровень pH крови  (7,32< 
pH крови <7,42) наблюдался у 45 больных (54,2%). Па-
циентов с алкалемией (pH крови >7,45) диагностиро-
вано не было. 

По данным проведенного статистического ана-
лиза с помощью расчета t-критерия Стьюдента зафик-
сировано, что у пациентов с ацидемией (pH крови 
<7,32) концентрации хлора и креатинина в сыворотке 
крови достоверно выше, чем в группе пациентов с  
7,32 <pH крови <7,42. При этом обнаружено, что пока-
затель BE достоверно ниже, чем в группе сравнения. 
Интересным фактом является то, что у больных с  
ацидемией статистически достоверно выше уровень 
ионизированного кальция, чем у пациентов с нормаль-
ными значениями pH крови, хотя при этом уровень 
общего кальция крови и суточной мочи не связан  
со степенью ацидемии. Также прослеживается тенден-
ция к снижению концентрации оксалатов в суточной 

Химический состав мочевого камня 
Urinary stone chemical composition 

Кол-во пациентов 
Patients number %

Вевеллит (кальция оксалат моногидрат) / Wevellite (calcium oxalate monohydrate) 

Карбонатапатит / Carbonatapatite

Мочевая кислота / Uric acid

Струвит / Struvite

Цистин / Cystine

Аммония урат / Ammonium urate

Брушит / Brushite

Смешанные / Mixed

Таблица 1. Химический состав мочевых камней 
Table 1. Urinary stones chemical composition 

30                                  36,1% 

25                                  30,1% 

13                                  15,7% 

3                                     3,6% 

3                                     3,6% 

2                                     2,4% 

1                                     1,2% 

6                                     7,3% 
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моче у пациентов с МКБ при ацидемии (p=0,0753) 
(табл. 2). 

Проведенный корреляционный анализ с расчетом 
непараметрического коэффициента корреляции Спир-
мена для определения связи, силы и направления взаи-
мосвязи между уровнем pH крови и другими 

показателями крови и мочи показал наличие корреля-
ции между уровнем pH крови и концентрацией общего 
кальция, креатинина, мочевины, хлора сыворотки крови 
(табл. 3). 

У пациентов, страдающих МКБ, установлена по-
ложительная корреляционная зависимость средней  

Среднее 
Average Std.Dv. R p N

pH крови / blood pH

Ca крови, ммоль/л / Blood Ca, mmol/l

pH крови / blood pH

Cre крови, мкмоль/л / Blood Cre, μmol/l

pH крови / blood pH

Ur крови, ммоль/л / Blood Ur, mmol/l

pH крови / blood pH

Cl крови, ммоль/л / Blood Cl, mmol/l

pH крови / blood pH

ПТГкрови, пг/мл / Blood PTH

Таблица 3. Коэффициенты корреляции между уровнем pH крови и биохимическими показателями крови и суточной мочи* 
Table 3. Correlation coefficients between blood pH and biochemical parameters of blood and daily urine* 

Показатель / Indicators

Кровь, ммоль/л  / Blood, mmol/l Моча, ммоль/сут / Urine, mmol/day

Пациенты с 
pH крови 

<7,32 (n=38) 

Пациенты с 
7,32 ≥pH крови 
≤7,42 (n=45) 

P
Пациенты с 

pH крови <7,32  
(n=38) 

Пациенты с 
7,32 ≥pH крови 
≤7,42 (n=45) 

P

Ca

Мочевая к-та / Urinary acid

P

Cre

Мочевина / Urea

Cl

Na

K

Mg

AG

pH

Цитраты / Citrates

Оксалаты / Oxalate

pCO2 

pO2 

Ca2+

Глюкоза / Glucose

BE

Таблица 2. Показатели крови, суточной мочи, КЩС крови у пациентов с МКБ при различных уровнях pH крови 
Table 2. Indicators of blood, daily urine, blood acid-base balance in urolithiasis patients at various levels of blood pH 

2,354±0,194               2,365±0,149               0,7665             4,682±2,685                  4,246±2,870                0,4805 

340,377±95,617      337,478±77,819            0,8793       3139,469±1459,153      3105,390±1065,550          0,9027 

1,130±0,184               1,186±0,216               0,2099           23,716±10,806               25,127±9,240               0,5229 

110,663±53,086        91,002±24,658              <0,05                                                                                                 

6,486±3,965               5,713±1,798               0,2438                                                                                                

106,857±4,117          105,289±2,181              <0,05           131,579±54,610            138,091±45,614             0,5555 

141,543±2,548         141,456±1,918             0,8593          136,921±60,906            137,659±49,435             0,9516 

4,577±0,647               4,398±0,586               0,1891           48,737±16,695              49,207±20,237              0,9094 

0,841±0,068               0,830±0,077               0,4877             3,301±1,191                  3,312±1,375                0,9679 

11,023±2,634            12,066±2,752              0,0834           48,568±37,495              51,511±30,967              0,6963 

7,263±0,046                7,357±0,026                <0,05                                                                                                 

                                                                                               2,642±1,034                  2,627±1,140                0,9500 

                                                                                               0,126±0,088                  0,164±0,096                0,0753 

61,105±11,018           52,556±4,966               <0,05                                                                                                 

32,211±12,349         36,556±14,453             0,1489                                                                                                

1,212±0,092                1,170±0,076                <0,05                                                                                                 

5,321±1,556               5,207±0,899               0,6772                                                                                                

-1,661±4,202              2,087±2,141                <0,05                                                                                                 

7,3096                     0,06024 

2,3713                     0,18024 

7,3096                     0,06024 

100,3625                39,65376 

7,3096                     0,06024 

6,2036                     3,40870 

7,3096                     0,06024 

106,0893                 3,52795 

7,31139                   0,06005 

59,45278                57,16795 

0,322218                     0,015442                       56 

                                                                              

-0,357754                    0,006789                       56 

                                                                              

-0,306620                    0,021536                       56 

                                                                              

-0,488342                    0,000134                       56 

                                                                              

-0,340093                    0,003467                       72       

*в таблице приведены только статистически значимые показатели              *the table shows only statistically significant indicators 



силы между уровнем общего кальция крови и pH 
крови (r=0,322218, р=0,015442). Установлена отрица-
тельная корреляционная зависимость средней силы 
между концентрацией креатинина крови и pH крови 
(r=-0,357754, р=0,006789), мочевины крови и pH крови 
(r=-0,306620, р=0,021536), хлора крови и pH крови  
(r=-0,488342, р=0,000134) (табл. 3). 

У пациентов с уролитиазом выявлена отрица-
тельная корреляционная зависимость между показа-
телями pH крови и уровнем ПТГ крови (r=-0,340093, 
р=0,003467) (табл. 3). 

Считаем важным подчеркнуть, что также просле-
живается тенденция к наличию отрицательной корре-
ляционной зависимости между уровнем pH крови  

и показателями ионизированного кальция крови  
(r=-0,209117, р=0,077916) и между pH крови и кон-
центрацией калия крови (r=-0,237439, р=0,078061) 
(табл. 3). 

Учитывая наличие корреляционной зависимости 
сывороточного уровня ПТГ от pH крови, отдельно 
был проведен корреляционный анализ между циф-
рами ПТГ, ионизированного кальция и общего каль-
ция крови. 

Установлена хорошо известная ранее тесная 
взаимосвязь между уровнями ПТГ и ионизированного 
кальция крови. При этом связи между сывороточной 
концентрацией паратгормона и общего кальция крови 
выявлено не было (табл. 4). 
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Среднее 
Average Std.Dv. R p N

Ca крови, ммоль/л / Blood Ca, mmol/l

ПТГкрови, пг/мл / Blood PTH

Ca2+ крови, ммоль/л / Blood Ca2+, mmol/l 

ПТГкрови, пг/мл / Blood PTH

Таблица 4. Коэффициенты корреляции между уровнем паратгормона крови и показателями общего и ионизированного 
кальция крови 
Table 4. Correlation coefficients between parathyroid hormone and indicators of total and ionized blood calcium 

2,34957                   0,17338 

60,13143                57,83443 

1,19069                   0,08149 

59,45278                57,16795

-0,038243                    0,753281                       70 

                                                                              

0,556255                    <0,000001                      72      

Показатель / Indicators

Кровь, ммоль/л  / Blood, mmol/l Моча, ммоль/сут / Urine, mmol/day

Пациенты с 
pCO2 ≥41 и 
≤51 мм.рт.ст 

(n=19) 

Пациенты с 
pCO2>51 
мм.рт.ст. 

(n=63) 

P

Пациенты с 
pCO2 ≥41 и ≤51 

мм.рт.ст 
(n=19) 

Пациенты с 
pCO2>51 мм.рт.ст. 

(n=63) P

Ca

Мочевая к-та / Urinary acid

P

Cre

Мочевина / Urea

Cl

Na

K

Mg

AG

Цитраты / Citrates

Оксалаты / Oxalate

pH

pO2 

Ca2+

Глюкоза / Glucose

BE

Таблица 5. Показатели крови, суточной мочи, КЩС крови у пациентов с МКБ при различных уровнях pCO2 крови 
Table 5. Indicators of blood and daily urine in urolithiasis patients at various levels of blood pCO2

2,258±0,202                2,396±0,143             <0,05                3,847±3,355                   4,654±2,595                0,2717 

350,147±90,359      337,427±84,251         0,5721         2927,833±1165,045       3185,097±1302,732          0,4423 

1,156±0,243               1,163±0,193            0,8888              22,716±9,152                25,158±10,207              0,3526 

125,726±70,122       91,737±20,336           <0,05                                                                                                    

7,389±5,122                5,701±1,803             <0,05                                                                                                    

107,632±4,362           105,3±2,367             <0,05             131,526±44,914             136,661±51,693             0,6972 

140,632±2,241         141,758±2,154          0,0511            128,842±46,737             140,419±57,272             0,4243 

4,447±0,600               4,508±0,608            0,7013             50,789±20,848               48,528±18,022              0,6453 

0,830±0,048               0,835±0,078            0,8097               2,801±1,573                   3,480±1,154                 <0,05 

11,908±1,802            11,461±2,939           0,5325             53,363±44,430               49,202±30,745              0,6443 

                                                                                               2,828±1,219                   2,542±1,039                0,3165 

                                                                                               0,133±0,101                   0,153±0,091                0,4125 

7,332±0,087               7,309±0,048            0,1390               6,188±0,704                   6,175±0,535                0,9343 

45,421±17,334         31,254±10,533           <0,05                                                                                                    

1,171±0,083               1,194±0,087            0,3186                                                                                                  

5,363±1,321               5,249±1,218            0,7268                                                                                                  

-1,900±5,458              1,195±2,510             <0,05                                                                                                   



Вторым этапом работы стало определение pCO2 
венозной крови у пациентов с МКБ. Результаты иссле-
дования показали, что у 63 (75,9%) больных диагности-
ровали гиперкапнию (уровень pCO2 крови находился 
на уровне >51 мм рт.ст.), при этом у 20 пациентов 
(24,1%) pCO2 определялось в пределах нормальных 
значений (41-51 мм рт.ст.). Больных с гипокапнией 
(pCO2 <41 мм рт.ст.) выявлено не было. 

Сравнение средних величин биохимических по-
казателей крови у больных с различными показате-
лями pCO2 крови показало, что в группе больных с 
гиперкапнией (pCO2 >51 мм рт.ст.) отмечается более 
высокий уровень общего кальция (p<0,05) и более низ-
кий уровень сывороточной концентрации креатинина 
(p<0,05), мочевины (p<0,05) и хлора (p<0,05), чем у па-
циентов с 41< pCO2 <51 мм рт.ст. (табл. 5). 

Сравнение средних показателей биохимического 
анализа суточной мочи позволило установить, что в 
группе пациентов с гиперкапнией (pCO2 крови >51 мм 
рт.ст.) выявлены более высокие цифры экскреции маг-
ния, чем у больных с нормальными значениями pCO2 
(табл. 5). 

Корреляционный анализ продемонстрировал, что 
прослеживается отрицательная корреляционная связь 
между уровнем pCO2 крови и значениями креатинина 
крови (r=-0,270721, p=0,043586), pCO2 крови и хлора 
крови (r=-0,349051, p=0,008373). Выявлена положи-
тельная корреляционная зависимость между показате-
лями pCO2 крови и почечной суточной экскрецией 
общего кальция (r=0,285676, p=0,029720), pCO2 крови 
и почечной суточной экскрецией магния (r=0,274368, 
p=0,037140) (табл. 6). 

Отдельно необходимо подчеркнуть, что у пациен-
тов с МКБ корреляционной зависимости между pCO2 
крови и сывороточной концентрацией общего каль-
ция, pCO2 крови и сывороточной концентрацией 
ионизированного кальция, а также pCO2 крови и уров-
нем ПТГ крови выявлено не было (табл. 6). 

Исследование парциального давления кислорода 
(pO2) у пациентов, страдающих МКБ, показало, что у 
большинства больных (51 (61,4%) пациент) выявлена 
гипоксемия (pO2 <35 мм рт.ст.), при этом у 18 (21,8%) 
пациентов pO2 находилось в пределах нормальных 
значений, у 14 (16,8%) больных показатель pO2 ≥ 49 мм 
рт.ст. 

Сравнение средних величин показателей биохи-
мического анализа крови и суточной мочи показало, 
что у пациентов с pO2 <35 мм рт.ст статистически до-
стоверно был выше уровень глюкозы крови, чем у 
группы сравнения: 5,551±1,443 и 4,806±0,570 соответ-
ственно (p<0,05). 

В процессе работы была зафиксирована положи-
тельная корреляционная связь между уровнем pO2 
крови и почечной суточной экскрецией кальция 
(r=0,293768, p=0,025208) и магния (r=0,293457, 
p=0,025370).  

Анализ показателя рассчитанного дефицита/из-
бытка оснований продемонстрировал, что у 12 паци-
ентов с МКБ отмечался низкий уровень BE (<-2,5), у 22 
больных показатель BE был выше нормы (>2,5). У 49 
больных BE был в пределах нормы (-2,5 <BE >2,5). 

Проведенный статистический анализ показал, что 
у пациентов с уровнем BE <-2,5 достоверно выше уро-
вень креатинина, мочевины и хлора в сыворотке 
крови, более высокие показатели pH мочи (p<0,05) по 
сравнению с больными с BE >2,5. В группе пациентов 
с BE <-2,5 статистически достоверно ниже показатели 
pH крови, pCO2 крови, ионизированного кальция 
крови по сравнению с группой пациентов с BE >2,5 
(табл. 7). 

Проведенный корреляционный анализ продемон-
стрировал, что у пациентов с уролитиазом обнаружена 
положительная корреляционная зависимость между 
показателем BE и уровнем общего кальция крови 
(r=0,359168, p=0,006558) (табл. 8). Также зафиксиро-
вана отрицательная корреляционная связь между  
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Среднее 
Average Std.Dv. R p N

pCO2 крови / Blood pCO2

Cre крови, мкмоль/л / Blood Cre, μmol/l

pCO2 крови / Blood pCO2

Cl крови, ммоль/л  / Blood Cl, mmol/l

pCO2 крови / Blood pCO2

Ca мочи, ммоль/сут / Urine Ca, mmol/day

pCO2 крови / Blood pCO2

Mg мочи, ммоль/сут  / Urine Mg, mol/day

Таблица 6. Коэффициенты корреляции между уровнем pCO2 крови и биохимическими показателями крови и суточной мочи* 
Table 6. Correlation coefficients between blood pCO2 levels and blood and daily urine values* 

55,9643                   9,26963 

100,3625                39,65376 

55,9643                   9,26963 

106,0893                 3,52795 

55,914                       9,495 

4,674                         2,918 

55,914                       9,495 

3,392                         1,350

-0,270721                    0,043586                       56 

                                                                              

-0,349051                    0,008373                       56 

                                                                              

0,285676                     0,029720                       58 

                                                                              

0,274368                     0,037140                       58

*в таблице приведены только статистически значимые показатели              *the table shows only statistically significant indicators 
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показателем BE и креатинином крови (r=-0,564518, 
p=0,000006), показателем BE и концентрацией моче-
вины в крови (r=-0,413416, p=0,001541), между BE и 
концентрацией хлора крови (r=-0,744093, p<0,0001), по-
казателем BE и pH мочи (r=-0,266883, p=0,042850), BE и 
уровнем ионизированного кальция крови (r=-0,232226, 
p=0,049653), а также между показателем BE и концент-
рацией ПТГ крови (r=-0,441821, p=0,000102) (табл. 8). 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 

 
pH крови является интегральным показателем ра-

боты всего организма. Как ацидоз (pH крови <7,32), так 
и алкалоз (pH крови >7,42) способны привести к дис-
балансу работы всех органов и систем, что в конечном 
счете может повлечь гибель организма [13, 14]. 

В процессе проведенного исследования у пациен-
тов, страдающих МКБ, ацидемия (pH крови <7,32) была 
зафиксирована у 45,8% испытуемых, алкалемия не была 
диагностирована. Таким образом, можно говорить о 
том, что для специалистов, занимающихся лечением 
МКБ, изучение ацидемии и ее влияния на организм па-
циента имеет определенное значение. 

Крайне интересным выглядит тот факт, что в про-
цессе работы зафиксирована корреляционная связь 
между pH крови и уровнем общего кальция крови, а 
также корреляционная взаимосвязь между pH крови и 
показателями ионизированного кальция крови. 

Для специалистов, занимающихся вопросами 
мочекаменной болезни, крайне важно понимать мета-
болизм кальция в организме, поскольку кальций вхо-
дит в состав бОльшей части мочевых камней, а 

Показатель / Indicators Пациенты с BE < -2,5 
(n=12) 

Пациенты с BE >2,5 
(n=22) р

Cre крови, мкмоль/л / Blood Cre, μmol/l

Ur крови, ммоль/л  / Blood Ur, mmol/l

Cl крови, ммоль/л  / Blood Cl, mmol/l

pH мочи / Urine pH

pH крови / Blood pH

pCO2 крови / Blood pCO2

Ca2+ крови / Blood Ca2+

BE

Таблица 7. Показатели крови, суточной мочи, КЩС крови у пациентов с МКБ при различных уровнях BE крови* 
Table 7. Indicators of blood and daily urine in urolithiasis patients at various levels of BE* 

158,508 ± 75,433                       92,152 ± 18,589                    <0,05 

9,333 ± 6,055                                5,886 ± 1,960                      <0,05 

108,917 ± 5,567                         104,696 ± 2,324                    <0,05 

6,750 ± 0,754                                6,132 ± 0,496                      <0,05 

 7,250 ± 0,068                               7,357 ± 0,043                      <0,05 

50,083 ± 8,806                             56,435 ± 7,476                     <0,05 

1,243 ± 0,106                                1,171 ± 0,044                      <0,05 

-6,550 ± 4,263                              3,857 ± 1,082                      <0,05 

*в таблице приведены только статистически значимые показатели              *the table shows only statistically significant indicators 

Среднее 
Average Std.Dv. R p N

BE

Ca крови, ммоль/л / Blood Ca, mmol/l 

BE

Cre крови, мкмоль/л / Blood Cre, μmol/l

BE

Ur крови, ммоль/л  / Blood Ur, mmol/l

BE

Cl крови, ммоль/л / Blood Cl, mmol/l 

BE

pH мочи / urine pH 

BE

Ca2+ крови / Blood Ca2+

BE

ПТГкрови, пг/мл / Blood parathyroid hormone 

Таблица 8. Коэффициенты корреляции между уровнем BE крови и показателями крови и суточной мочи* 
Table 8. Correlation coefficients between BE levels and blood and daily urine values* 

-0,0321                    4,04718 

2,3713                     0,18024 

-0,0321                    4,04718 

100,3625                39,65376 

-0,0321                    4,04718 

6,2036                     3,40870 

-0,0321                    4,04718 

106,0893                 3,52795 

-0,141                        4,142 

6,224                         0,579 

0,1958                     3,85539 

1,1929                     0,08947 

0,39444                   3,80574 

59,45278                57,16795 

0,359168                     0,006558                       56 

                                                                              

-0,564518                    0,000006                       56 

                                                                              

-0,413416                    0,001541                       56 

                                                                              

-0,744093                    0,000000                       56 

                                                                              

-0,266883                    0,042850                       58 

                                                                              

-0,232226                    0,049653                       72 

                                                                              

-0,441821                    0,000102                       72       

*в таблице приведены только статистически значимые показатели              *the table shows only statistically significant indicators 



гиперкальциурия является одним из основных метабо-
лических литогенных нарушений [8-10, 15, 16]. Обна-
руженная корреляционная связь концентрации 
кальция и показателей pH крови может пролить свет 
на малоизвестные механизмы литогенеза у пациентов 
с МКБ. 

Известно, что кальций в плазме существует в виде 
трех различных фракций: одна связана с белками, дру-
гая часть находится в комплексе с анионами, третий 
тип – свободный, т.е. ионизированный кальций (Ca2+) 
[17-19]. Общий кальций крови является суммарной ве-
личиной всех фракций кальция, как свободного, так и 
связанного. Ионизированный кальций крови (Ca2+) 
представляет собой свободно циркулирующий элемент, 
который не связан с белками и анионами. 

Наличие отрицательной корреляционной связи 
между показателями ионизированного кальция Са2+ и 
pH крови обусловлено в первую очередь особенно-
стями гомеостаза. Так как Са2+ является катионом, ес-
тественно, в крови он связывается с отрицательно 
заряженными частицами – анионами (бикарбонатом, 
лактатом, цитратом, белками). Таким образом, свобод-
ный Са2+ конкурирует с H+ за одни и те же анионы. При 
этом важно помнить, что показатель pH является от-
рицательным логарифмом концентрации H+, то есть 
повышение количества H+ приводит к снижению значе-
ний pH [19]. 

Соответственно, увеличение концентрации H+ в 
крови стимулирует конкуренцию между катионами, в 
том числе и Са2+, за свободные анионы. Именно с этим 
процессом связано увеличение концентрации свобод-
ного ионизированного кальция при снижении pH 
крови. 

Достаточно сложно объяснить снижение уровня 
общего кальция крови при снижении значений pH у па-
циентов с МКБ. 

Показательно, что в других работах, носящих экс-
периментальный характер, получены аналогичные ре-
зультаты. Так, A.M. Gaiter и соавт. в 1997 году провели 
серию исследований, где инициировали развитие ост-
рого ацидоза и острого алкалоза у здоровых волонте-
ров при помощи внутривенного введения аммония 
хлорида NH4Cl и натрия бикарбоната NaHCO3. Коллеги 
также зафиксировали увеличение уровня ионизирован-
ного кальция у волонтеров с острым ацидозом. Иссле-
дователи выявили повышение концентрации общего 
кальция сыворотки крови не только при остром аци-
дозе, но и при остром алкалозе. Причем увеличение 
концентрации общего кальция показало гораздо боль-
ший рост при алкалозе [18]. 

Важно помнить, что одни и те же изменения рН 
крови по-разному влияют на сывороточную концент-
рацию Са2+: показатели кальция сохраняются практи-
чески на одном уровне при остром респираторном 
кислотно-щелочном дисбалансе, несмотря на значи-

тельные изменения pH, тогда как при острых метабо-
лических изменениях даже небольшие изменения pH 
крови серьезно влияют на уровень Са2+ [18]. 

Коллеги из НИИ трансплантологии и искусствен-
ных органов им. академика В.И. Шумакова показали, 
что концентрация ионизированного кальция крови 
Са2+ у здоровых доноров зависит не только от значений 
pH крови, но и от уровня pCO2 крови [20]. При этом в 
нашем исследовании подобной связи зафиксировано не 
было. 

Отдельно необходимо остановиться на увеличе-
нии уровня ПТГ крови при снижении показателей pH 
крови (табл. 3, рис. 1). По всей видимости, рост уровня 
ПТГ в данном случае носит вторичный характер и яв-
ляется компенсаторной реакцией организма. 

 Статистически достоверное увеличение уровня 
креатинина крови у больных МКБ с pH крови <7,32 
может говорить о повышенной вероятности развития 
и прогрессирования почечной недостаточности у па-
циентов с уролитиазом и ацидемией. Вероятно, сте-
пень ацидемии может быть прогностическим факто- 
ром развития и прогрессирования ХБП при уроли-
тиазе. Доказано, что ацидемия является неблагопри-
ятным прогностическим критерием течения ряда 
других серьезных заболеваний и состояний, таких как 
инфаркт миокарда, диабетический кетоацидоз, разви-
вающийся при декомпенсированном течении инсули-
нозависимого сахарного диабета [21, 22]. 

Наличие отрицательной корреляционной связи 
между концентрацией pH крови и показателями хлора 
крови является физиологическим и связано с особен-
ностями поддержания кислотно-щелочного баланса 
организма [23]. Учитывая, что к снижению pH крови 
ведет увеличение количества ионов водорода, H+ свя-
зываются со свободными анионами, количество  
свободных анионов снижается. В связи с этим про-
исходит компенсаторное увеличение концентрации Cl- 
в крови.   
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Рис. 1. Зависимость уровней общего, ионизированного кальция крови и уровня 
паратгормона крови от показателей pH крови у пациентов с МКБ 
Fig. 1. Dependence of the levels of total, ionized blood calcium, blood parathyroid 
hormone levels and blood pH in urolithiasis patients 



Корреляционную зависимость BE и других пока-
зателей крови и суточной мочи можно объяснить тем, 
что BE является искусственно рассчитываемым коэф-
фициентом, который отражает дефицит или избыток 
оснований [19, 24, 25]. Фактически BE показывает ко-
личество сильного основания или кислоты, которое 
необходимо добавить, чтобы вернуть pH к значению 
7,4 при pCO2=40 мм.рт.ст. и температуре 370С. Таким 
образом, величина BE напрямую зависит от показателя 
pH крови. Считаем, что именно с этим фактом связана 
полученная в процессе работы корреляционная связь 
индекса BE с другими переменными. Подобная корре-
ляционная зависимость была характерна и для показа-
теля pH крови (табл. 3, 8). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Полученные результаты исследования показали, 
что изучение КЩС крови у больных МКБ, в том числе 
с рецидивирующей формой, дает возможность извлечь 
дополнительную информацию о состоянии пациента, 
а также позволяет задуматься о разработке и примене-
нии новых подходов к метафилактике уролитиаза. 

С помощью нормализации показателей pH крови 
возможно корректировать метаболизм основных ли-
тогенных веществ, в первую очередь кальция, что 
должно учитываться при разработке схем профилак-
тики и метафилактики МКБ.  
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