
мочекаменная  болезнь
экспериментальная  и  клиническая  у роло гия  ¹3  2 0 2 3  w w w . e c u r o . r u  

146

О.И. Аполихин1,2, А.В. Сивков1, М.Ю. Просянников1, С.А. Голованов1, Д.А. Войтко1,Н.В. Анохин1, И.А. Кудашов2, 
А.В. Щербачев2, А.В. Павлов2, А.Е. Шупенев2, И.С. Коршунов2 
1 НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава 

России; 51, 3-я Парковая  ул., Москва, 105425, Россия 
2 МГТУ им. Н.Э. Баумана, кафедра Биомедицинская безопасность (БМТ-3); д. 5, к. 1, ул. 2-я Бауманская, 105005, Москва, Россия 
 
Контакт: Просянников Михаил Юрьевич,  prosyannikov@gmail.com 
 
Аннотация:   
Введение. Диагностика и выбор тактики лечения у пациентов с мочекаменной болезнью (МКБ) базируются на определении причин литогенеза. 
На сегодняшний момент, стандартом обследования у пациентов высокой группы риска рецидивирования МКБ, является выявление метабо-
лических нарушений по результатам биохимического анализа крови и суточной мочи, а также оценки химического состава мочевого камня. 
Определяемые при помощи такого подхода нарушения являются проявлением физико-химических процессов камнеобразования, оценка которых 
в настоящее время практически не выполняется урологами, в связи с отсутствием простых диагностических методов и инструментов.   
Материалы и методы. Выполнен обзор литературы на основе данных, опубликованных в базах PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) 
и Научной электронной библиотеки еLibrary.ru (https://elibrary.ru/), и был ограничен только статьями в научных рецензируемых журналах. 
Поиск был посвящен изучению кристаллообразующей активности мочи, факторов, влияющих на литогенные свойства мочи, а также методов 
оценки риска камнеобразования при наиболее распространенных метаболических типах МКБ. Было найдено 189 источников не старше 10 
лет (опубликованные после 2012 года), которые имели отношение к теме обзора. Из них были исключены тезисы конференций, короткие со-
общения, дублирующиеся публикации. После чего, исходя из актуальности данных, достоверности источников, импакт-факторов журналов 
и последовательности изложения материала в рукописи, непосредственно для цитирования в обзоре была отобрана 41 статья. Также при 
написании обзора использовались оригинальные статьи, опубликованные до 2012 года. 
Результаты. Проанализированные источники литературы продемонстрировали большое количество методов определения кристаллиза-
ционных свойств мочи. Однако ни один из них в виду трудоемкости, а также неоднозначности получаемых результатов не внедрены широко 
в клиническую практику.  В виду этого требуется разработка простого и информативного метода диагностики кристаллообразующих 
свойств мочи, который позволит повысить процент безрецивного течения уролитиаза.    
Выводы. Имеющиеся в распоряжении врачей методы определения кристаллообразующих свойств мочи крайне трудоемки. Необходима раз-
работка простого в использовании и достаточно точного портативного устройства, позволяющего в режиме реального времени определять 
кристаллизационные и антикристаллизационные свойства мочи. 
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Summary:  
Introduction. Diagnosis and determination of treatment tactics in patients with urolithiasis are based on determining the causes of lithogenesis. At the 
moment, the standard of examination in patients at high risk of recurrence of urolithiasis is the detection of metabolic disorders based on the results of a 
biochemical analysis of blood and daily urine, as well as an assessment of the chemical composition of the urinary stone. The violations determined using 
this approach are a manifestation of the physico-chemical processes of stone formation, the assessment of which is currently practically not performed by 
urologists, due to the lack of simple diagnostic methods and tools. 
Materials and methods. The review was conducted on the basis of data published in PubMed databases (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) and 
Scientific Electronic Library еLibrary.ru (https://elibrary.ru /), and was limited only to articles in scientific peer-reviewed journals. The search was devoted 
to the study of the crystal-forming activity of urine, factors affecting the lithogenic properties of urine, as well as methods for assessing the risk of stone 
formation in the most common metabolic types of urolithiasis. We found 189 sources no older than 10 years (published after 2012) that were relevant to 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

За последние десятилетия отмечается общемиро-
вой рост заболеваемости мочекаменной болезни 
(МКБ). В Российской Федерации максимальный пока-
затель распространенности зафиксирован в 2019 году, 
составив 889 981 случаев, при этом, относительно 2005 
года он увеличился на 35,5% [1]. 

Одной из ключевых задач в диагностике и опре-
делении тактики лечения пациентов с МКБ является 
поиск причин литогенеза. В настоящий момент он ос-
нован на изучении результатов биохимического ана-
лиза крови и суточной мочи, а также анализе хими- 
ческого состава мочевого камня. Подобный подход 
позволяет диагностировать нарушения обмена лито-
генных веществ (мочевой кислоты, кальция, фосфатов, 
цитратов, оксалатов и других химических элементов), 
участвующих в камнеобразовании. Между тем, в про-
цессе камнеобразования важную роль играют различ-
ные физико-химические процессы [2]. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 

Выполнен обзор литературы на основе данных, опуб-
ликованных в базах PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/ 
pubmed/) и Научной электронной библиотеки еLib-
rary.ru (https://elibrary.ru/), и был ограничен только 
статьями в научных рецензируемых журналах. Поиск 
был посвящен изучению кристаллообразующей актив-
ности мочи, факторов, влияющих на литогенные свой-
ства мочи, а также методов оценки риска камне- 
образования при наиболее распространенных метабо-
лических типах МКБ. Было найдено 189 источников не 
старше 10 лет (опубликованные после 2012 года), ко-
торые имели отношение к теме обзора. Из них были 
исключены тезисы конференций, короткие сообщения, 
дублирующиеся публикации. После чего, исходя из ак-
туальности данных, достоверности источников, им-
пакт-факторов журналов и последовательности изло- 
жения материала в рукописи, непосредственно для ци-
тирования в обзоре была отобрана 41 статья. Также 
при написании обзора использовались оригинальные 
статьи, опубликованные до 2012 года.  

РЕЗУЛЬТАТЫ  
 
Процесс кристаллообразования 

 
Согласно современным представлениям, мочевые 

камни образуются при соблюдении ряда условий (ги-
погидратация, избыточное потребление продуктов пи-
тания, содержащих литогенные вещества (мочевая 
кислота, оксалаты, белки, углеводы и др.), нарушение 
пассажа мочи, инфекция мочевыделительной системы 
и др.), а процесс кристаллообразования протекает 
последовательно, переходя от одной фазы к другой. 
Первой считается нуклеация с формированием центра 
кристаллизации в перенасыщенной моче. В дальней-
шем образование мочевого камня проходит такие 
фазы, как рост кристаллов, агрегация кристаллов и, в 
конечном счете, прикрепление (адгезия) кристаллов к 
поверхности эпителия почечных канальцев (рис. 1).  

the topic of the review. Conference abstracts, short messages, duplicate publications wereexcluded from them. After that, based on the relevance of the 
data, reliability of sources, impact factors of journals and the sequence of presentation of the material in the manuscript, 41 articles were selected directly 
for citation in the review. Also, when writing the review, original articles published before 2012 were used. 
Results. The analyzed literature sources demonstrated a large number of methods for determining the crystallization properties of urine. However, none of them, 
in view of the complexity, as well as the ambiguity of the results obtained, have not been widely introduced into clinical practice. In view of this, it is required to 
develop a simple and informative method for diagnosing the crystal-forming properties of urine, which will increase the percentage of non-reactive urolithiasis.  
Conclusions. The methods available to doctors for determining the crystal-forming properties of urine are extremely laborious. The development of an 
easy-to-use and sufficiently accurate real-time determination of the crystallization and anti-crystallization properties of urine, will significantly improve 
the diagnosis, treatment and metaphylaxis of urolithiasis. 
  
Key words: urine crystallization activity; stone formation promoters; stone formation inhibitors; stone formation risk index; urolithiasis.  
For citation: Apolikhin O.I., Sivkov A.V., Prosyannikov M.Yu., Golovanov S.A., Voytko D.A., Anokhin N.V., Kudashov I.A., Shcherbachev A.V., 
Pavlov A.V., Shupenev A.E., Korshunov I.S. Crystal-forming activity of urine and methods of its measurement. Experimental and Clinical Urology 
2023;16(3):146-153; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2023-16-3-146-153

Рис. 1. Основные этапы образования мочевых камней [3] 
Fig. 1. The main stages of the formation of urinary stones [3] 
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Необходимым условием для процесса кристалли-
зации является отклонение от равновесного состояния 
в растворе, возникающее в следствие ряда причин, к 
примеру перенасыщения (отличие давления или кон-
центрации от равновесных значений)[4]. Между тем, 
кристаллизация в моче не всегда обусловлена перена-
сыщением камнеобразующими веществами. Как из-
вестно, моча здорового человека является раствором, 
который при воздействии ряда факторов (недостаточ-
ное потребление жидкости, диарея, усиленное пото-
отделение, алиментарный фактор, снижение концен- 
трации ингибиторов камнеобразования и др.) может 
перенасыщаться в том числе молекулами оксалата и 
фосфата кальция, растворимость которых крайне низ-
кая [5]. Теоретически, при таком условии должны фор-
мироваться кристаллы, однако этого не происходит, 
поскольку наряду с литогенными веществами в моче 
имеются макромолекулы, анионы, катионы различных 
металлов, аминокислоты, предотвращающие камнеоб-
разование.  

Немаловажным параметром, влияющим на кри-
сталлизацию литогенных веществ в моче, является 
уровень pH [6-8]. Известно, что мочекислые камни 
формируются в кислой среде (pH< 5,75), а карбоната-
патитные – в слабо кислой или щелочной (pH>6,8). В 
то же время, уровень pH мочи здорового человека в 
течение суток может варьировать в диапазоне от 4,5 до 
7,5 единиц [9], но это не приводит к формированию 
мочевых камней, поскольку такой диапазон является 
адаптивным, защитным механизмом для поддержания 
гомеостаза. Кроме того, процесс кристаллизации зави-
сит от множества различных факторов, таких как тем-
пература, концентрация промоторов и ингибиторов 
камнеобразования, гормонального фона и др. 

Кристаллизация у пациентов с МКБ начинается с 
фазы нуклеации, при которой свободные ионы в рас-
творе объединяются в микроскопические частицы – 
нуклеолы, которые не растворимы в водной среде и 
имеют решетчатый рисунок [10]. Выделяют 2 типа нук-
леации: гомогенная и гетерогенная. Для формирова-
ния мочевых камней наиболее характерна гетероген- 
ная нуклеация, поскольку она происходит более бы-
стро, чем требуется для образования первичных нук-
леол, протекает на поверхности инородного тела или 
частицы (эпителиальные клетки, мочевые цилиндры, 
эритроциты и другие кристаллы) уже присутствующих 
в растворе [10]. Гомогенная нуклеация возникает 
редко, как правило спонтанно и исключительно в 
более перенасыщенном растворе [11].  

Нуклеация переходит в фазу роста кристалла, 
которая запускается в момент, когда ядро кристалла 
достигает критического размера, относительное пере-
насыщение раствора остается высоким, а общая сво-
бодная энергия уменьшается за счет добавления к ядру 
новых кристаллических компонентов. В результате, ос-

новная масса вещества осаждается на поверхность 
центра кристаллизации [12].  

Рост кристалла сопровождается двумя важными 
процессами, следующими друг за другом: транспортом 
кристаллизирующегося компонента или ионов из рас-
твора на поверхность и включением их в кристалличе-
скую решетку будущего мочевого камня. Эти процессы 
могут происходить единовременно со значительной 
дегидратацией кристалла [11].  

Таким образом, рост кристалла является одной из 
предпосылок для образования частиц будущего камня. 
Теоретически, рост камня должен происходить только 
за счет движения ионов из раствора к поверхности 
кристалла. Но, поскольку гигантские монокристаллы 
практически не встречаются, можно предположить, 
что это ограниченный процесс и рост камня происхо-
дит за счет агрегации предварительно сформирован-
ных в моче кристаллов или вторичной нуклеации на 
поверхности камня в виде матрицы, состоящей из ор-
ганических биомолекул [13]. 

Следующей фазой является агрегация, т.е. про-
цесс, при котором происходит объединение кристал-
лов, находящихся в свободном растворе, в более 
крупные многокомпонентные частицы. Притягиваясь 
друг к другу, данные частицы образуют кристалличе-
скую массу. Агрегации способствует вязкость, об-
условленная действием макромолекул мочи, которые 
прикрепляясь к поверхности кристаллов действуют 
как клей [14]. Кроме того, на поверхности уже образо-
вавшихся кристаллов за счет гетерогенной нуклеации 
происходит осаждение и зарождение новых кристал-
лов [6].  

Рост кристаллов происходит крайне медленно 
вследствие высокой скорости прохождения жидкости 
через нефрон, занимающей в среднем несколько 
минут. Теоретически при такой скорости кристаллы не 
могут стать достаточно большими, чтобы закупорить 
почечные канальцы и удерживаться на их поверхности 
[13]. Но при воздействии ряда факторов, способствую-
щих литогенезу, отмечается постепенное увеличение 
массы и площади кристаллов, которые в конечном 
итоге могут вызвать обструкцию почечного канальца. 
Процесс камнеобразования в условиях нефрона может 
протекать по двум сценариям. По одному из них, пер-
воначально отмечается обструкция просвета различ-
ных отделов нефрона увеличившимися кристалами и 
образованием пробки Рэндалла. По-другому происхо-
дит повреждение уротелия увеличившимися кристал-
лами, тем самым создаются благоприятных условия 
для адгезии ионов и молекул литогенных веществ на 
поврежденную поверхность и как следствие форми-
руются бляшки Рэндалла (рис. 2) [15].  

Как уже было сказано выше, моча является высо-
коконцентрированным раствором, в котором нахо-
дятся не только литогенные вещества, являющимися 
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промоторами камнеобразования, но и большое коли-
чество макромолекул, анионов, катионов металлов, яв-
ляющихся ингибиторами камнеобразования.   

 
Ингибиторы и промоторы камнеобразования 
 
К ингибиторам можно отнести анионы и ка-

тионы различных металлов, макромолекулы мочи, а 
также большое количество аминокислот и белков [16, 
17]  (рис. 3). 

Одним из самых известных анионов – ингибито-
ров камнеобразования является цитрат (C6H5O73-), 

представляющий собой трикарбоновую кислоту, пол-
ностью ионизирующуюся при уровне pH свыше 6,5 и 
при температуре 370С. Известно, что ингибирующие 
свойства данного аниона активируются при уровне его 
экскреции с мочой более 0,1 мMоль/сут. При этом, у 
большинства больных МКБ отмечается гипоцитрату-
рия, развивающаяся на фоне внутриклеточного аци-
доза, высокого потребления белковой пищи, приема 
лекарственных препаратов (ингибиторов карбоангид-
разы, тиазидов, андрогенов), а также при хронической 
диареи, инфекции мочевыделительной системы и при 
воздействии других факторов [18].  

Рис. 2. Макроскопическая и микроскопическая морфология почек человека и расположение камней [15] 
Fig. 2. Macroscopic and microscopic morphology of human kidneys and location of stones [15]

Рис. 3. Промоторы и ингибиторы камнеобразования [16] 
Fig. 3. Promoters and inhibitors of stone formation [16]



Наравне с анионом цитрата, катион магния 
(Mg2+) также способен ингибировать рост и агрега-
цию оксалатов [19]. Тем не менее, некоторые специа-
листы выражают сомнения в его эффективности 
поскольку монотерапия магнийсодержащими препа-
ратами увеличивает экскрецию кальция с мочой [20]. 

Одними из наиболее эффективных ингибиторов 
роста кристаллов являются макромолекулы мочи. Ос-
теопонтин, белок Тамма-Хорсфалла (THP), фраг-
мент протромбина мочи 1 (UPTF-1), нефрокальцин 
(NC) и некоторые субъединицы сывороточного им-
муноглобулина способны ингибировать рост кри-
сталлов, их агрегацию и/или адгезию к клеткам 
уротелия. Механизм ингибирования заключается в 
способности макромолекул адсорбироваться на по-
верхности кристаллов, тем самым значительно затруд-
няя их способность к агрегации и повреждению 
почечного эпителия [3].  

Утверждается, что некоторые макромолекулы в 
зависимости от структурной изоформы могут по-раз-
ному влиять на процессы литогенеза.  К примеру, 
белок Тамма Хорсфала у здоровых лиц ингибирует 
фазу нуклеации, тогда как у пациентов с гипероксалу-
рией он ее стимулирует [214]. 

 Возможно, что причиной этому является деком-
пенсация антикристаллизационной активности мак-
ромолекул, возникающая в следствие хронического 
воздействия патологических факторов.   

Промоторы камнеобразования влияют на по-
явление дополнительных центров кристаллизации. 
Ими могут выступать различные частицы, клетки и их 
фрагменты, микроорганизмы, продукты жизнедея-
тельности, синтезирующиеся в результате обмена ве-
ществ, а также сами кристаллы. Важную роль во 
взаимодействии кристаллов с почечным эпителием, 
играет ряд рецепторов, представляющих собой белко-
вые структуры [22].  

С помощью метода протеомного анализа тандем-
ной массовой метки (TMT) Z. Wang и соавт. изучили 
взаимодействие кристаллов моногидрата кальция с 
эпителиальными клетками проксимальных канальцев 
нефрона. Они показали, что при контакте кристаллов 
с клетками выделяется 1140 белков, которые могут 
нести определенные функции в формировании моче-
вых конкрементов [23]. Известно, что белки и глико-
заминогликаны, такие как CD44, нуклеолин, 
гиалуронан (HA), белок теплового шока 90 (HSP90), 
аннексин II и остеопонтин (OPN), действуют как 
промоторы камнеобразования [24]. 

Ионы кальция, оксалата, урата и фосфата яв-
ляются основными стимуляторами образования кри-
сталлов. H. Ketha и соавт.  впервые показали, что у 
пациентов, страдающих уролитиазом, имеются более 
высокие показатели в сыворотке крови уровней каль-
ция и витамина D (1,25(OH)2D) [25]. Подтверждением 

данному факту можно считать работу итальянских 
коллег во главе с доктором Giuseppe Vezzoli, в которой 
показано, что более высокая концентрация кальция в 
сыворотке крови у пациентов с МКБ является стиму-
лятором кальций-оксалатного литогенеза [26]. Схо-
жим образом ионы мочевой кислоты и фосфатов 
способствуют гетерогенной нуклеации и усиливают 
прикрепление кристаллов к эпителию почечных ка-
нальцев [27]. 

Влияние на процесс кристаллизации оказывает 
высокая концентрация натрия в моче, возникающая, 
к примеру, при повышенном уровне потребления нат-
рийсодержащих продуктов. Активизация процессов 
кристаллизации в данном случае связана с повыше-
нием уровня экскреции кальция с мочой за счет кон-
курентной реабсорбции кальция и натрия, преиму- 
щественно в проксимальном отделе нефрона [28]. 

Другим не менее важным факторов, влияющим 
на процесс камнеобразования является pH мочи  
[7-8]. Доказано, что моча с высокой кислотностью, 
приводит не только к осаждению кристаллов мочевой 
кислоты, но и к стимуляции кальций-оксалатного ли-
тогенеза при МКБ за счет усиления кристаллизации 
оксалата кальция [29]. В свою очередь сильнощелоч-
ная моча может способствовать не только кристалли-
зации гидроксиаппатита, но и вторичной нуклеации 
оксалата кальция путем осаждения кристаллов фос-
фата кальция [30]. 

Таким образом, процесс кристаллообразования 
сложен, подвержен влиянию различных факторов, что 
создает большие трудности для разработки методов 
оценки активности литогенеза. Но   существует ряд 
подходов, пытающихся решить эту задачу. Одним из 
них является расчет индексов риска камнеобразова-
ния. 

 
Индексы риска камнеобразования 
 
Одним из возможных методов интегральной 

оценки риска камнеобразования может быть расчет 
индексов риска, являющихся показателями, облегчаю-
щими диагностику и выбор подходящей терапии на 
основании известных лабораторных данных. 

Разработано множество индексов риска камнеоб-
разования, составленных в основном на показателях 
суточной мочи. Расчет осуществляется посредством 
калькуляции концентраций промоторов и ингибито-
ров камнеобразования, к примеру, соотношения кон-
центраций кальция ([Са]), лимонной кислоты ([СА]), 
щавелевой кислоты ([OA]) и магния ([Mg] [31].  

Первоначально такой подход был предложен  
J.S. King и соавт. в 1968 году. В своей работе «The uri-
nary calcium-magnesium ratio in calcigerous stone for-
mers» они показали, что при соотношении концен- 
траций [Ca]/[Mg] в суточной моче более 2,6 имеется 
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повышенный риск формирования камней. При этом, 
для кальций-оксалатных конкрементов это отношение 
было ниже чем, для кальций-фосфатных: 2,7±1,1, и 
3,4±1,4, соответственно [32].  

Используя показатели уровней экскреции с мочой 
кальция, щавелевой кислоты в числителе, а магния и 
цитратов в знаменателе, путем сложного дискрими-
нантного анализа W. Berg и соавт. показали, что можно 
различать пациентов с первичным и рецидивным тече-
нием кальций-оксалатного уролитиаза и тем самым 
получать прогноз риска рецидива камнеобразования 
[33].  

Немного ранее, в 1982 году H.G. Tiselius предло-
жил расчет произведения активности (Activity Product 
[AP]) ионов   кальция оксалата (AP(CaOx)) у пациен-
тов с МКБ по значениям концентрации кальция, окса-
латов, магния в суточной моче и объема суточного 
диуреза. Автором показано, что данный индекс в  
2 раза выше у пациентов, страдающих МКБ, чем у здо-
ровых людей и лучше иллюстрирует тенденцию к об-
разованию камней, чем метаболические показатели по 
отдельности [34].  

В 1986 году J.H. Parks и соавт. предложили каль-
ций–цитратный индекс для оценки вероятности раз-
вития нефролитиаза с учетом гендерных различий 
[35]. Полученные по данный формуле отрицательные 
значения указывают на отсутствие развития нефроли-
тиаза, тогда как положительные свидетельствуют о по-
вышенном риске МКБ. 

Другой тип индексов риска камнеобразования ос-
нован на компьютерном моделировании общеприня-
тых термодинамических равновесных моделей слож- 
ных химических взаимодействий в моче с учетом наи-
более важных компонентов мочи. Моделирование ин-
тегративно вычисляет активность ионов и концен- 
трацию образованных комплексов на основе началь-
ного химического анализа нескольких компонентов 
мочи: [H3O+], [Na+], [K+], [Ca2+], [Mg2+], [NH4+], [SO42-], 
[PO43], [Citr], [Ox2-]), а также относительной перенасы-
щенности и индекса насыщения для потенциально 
осаждающихся солей. К таким программам можно от-
нести EQUIL и ей подобные [36, 37]. 

В 2000 году в качестве диагностического маркера 
для наблюдения за пациентами с МКБ был предложен 
«Боннский индекс риска» («Bonn risk index») – BRI.  

Данный индекс устанавливает риск развития ок-
салатного уролитиаза в зависимости от фактического 
значения BRI. Предложенный метод является неспеци-
фическим в отношении компонентов мочи, и дает 
оценку начальной концентрации ионизированного 
кальция. Доказано, что BRI обладает наибольшими по-
казателями чувствительности и специфичности по 
сравнению с индексом Тизелиуса и расчетным показа-
телям программы EQUIL на примере определения пе-
ренасыщенности кальция – окслата (англ. Relative 
SuperSaturation (RSS) for calcium oxalate) [30] (рис. 4). 

Отечественными специалистами также проводился 
поиск методов оценки активности камнеобразования. К 
примеру, Н.А. Лисовая и соавт. предложили одновремен-
ное определение субфракционного состава мочи и ее 
осмоляльности, а также процессов кристаллообразова-
ния при помощи метода лазерной корреляционной спек-
троскопии. Авторы показали, что в зависимости от 
увеличения процента светорассеивания, на основании 
«семиотической» классификации ими выявлены 8 суб-
фракционных сдвигов, разделенных на 4 дискретные 
зоны, на основании чего были дифференцированы меха-
низмы камнеобразования [38]. С.А. Головановым и соавт. 
в работе «Кристаллообразующая активность мочи при 
оксалатном  уролитиазе» показал, что каждая фаза  
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AP(CaOx) – произведение активности кальция оксалата, Ca – уровень экскре-
ции с мочой кальция, OA – уровень экскреции с мочой щавеливой кислоты, 
Mg – уровень экскреции с мочой магния, V – суточный диурез

Sw=0,02053Ca–0,00548Cit+0,224;  
Sm=0,0l489Ca–0,00336Cit–0,3491

Sw  (score woman) – расчет кальций –цитратного индекса для женщин, Sm  
(score man) – расчет кальций –цитратного индекса для мужчин,  Cit  – уровень 
экскреции с мочой цитратов (мг/л); Ca – уровень экскреции с мочой кальция 
(мг/л для женщин, мг/г у межчин)

Ca2+ – уровень экскреции с мочой кальция, Ox2 – уровень экскреции с мочой

Рис. 4. Сравнительный анализ BRI, индекса Тизелиуса и RSS программы 
EQUIL [30] 
Fig. 4. Comparative analysis of BRI, Thiselius index and RSS of the EQUAL 
program [30] 



кристаллизации имеет свою оптическую плотность, 
при этом значительно отличающуюся у здоровых лиц 
и больных уролитиазом [39].  М.А. Горшковой и соавт. 
разработан скрининговый метод одновременного 
определения кристаллообразующей способности и 
уреазной активности мочи, способствующих процессу 
камнеобразования [40]. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ  

 
Несмотря на полученные результаты, выше обозна-

ченные методы не получили широкого применения в 
клинической практике. Кроме того, практически все они 
определяли влияние литогенных веществ на формиро-
вание мочевых камней, тогда как антикристаллизацион-
ные свойства мочи в них не изучались. Между тем, эти 
данные являются крайне важными для проведения ме-
тафилактики МКБ. Таким образом, для улучшения ра-
боты уролога в рамках проведения метафилактики МКБ 
требуется разработка простой в использовании и доста-

точно точной прогностической модели интегральной 
оценки, как кристаллизационной, так и антикристалли-
зационной активности мочи с учетом различного типа 
камнеобразования. Подобный подход позволит опреде-
лять пороговый уровень образования кристаллов раз-
личных литогенных веществ, подбирать индивидуаль- 
ную дозировку препаратов при проведении метафилак-
тики МКБ и достоверно оценивать ее эффективность.   

 
ВЫВОДЫ 
 

Имеющиеся в распоряжении врачей методы опре-
деления кристаллообразующих свойств мочи крайне 
трудоемки в клинической практике. Разработка простой 
в использовании и достаточно точной прогностической 
модели, а также портативного устройства позволяющего 
в режиме реального времени определить кристаллиза-
ционные и антикристаллизационные свойства мочи поз-
волит значительно улучшить диагностику, лечение и 
метафилактику мочекаменной болезни.  
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