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Работа посвящена изучению этиологических факторов
развития рецидивного фосфорнокислого нефролитиаза.
Акцентируется внимание на предпосылках развития стру%
витных камней почек в зависимости от видовой принадлеж%
ности возбудителя инфекции, рН мочи и минерального со%
става конкремента.
Полученные данные дают возможность улучшить резуль%
таты лечения больных фосфорнокислым нефролитиазом,
уменьшить количество рецидивов и нацелить врачей%уро%
логов на важность идентификации инфекционных возбуди%
телей и определение рН мочи при рецидивном рентгенокон%
трастном нефролитиазе.
Ключевые слова: фосфорнокислый нефролитиаз, конкремен1
ты, состав, струвитные камни, метафилактика, микрофло1
ра мочи.

Среди фосфорнокислых, почечных камней различают до
восьми различных по составу конкрементов: магнийсо-

держащие (ньюберит, струвит, магний аммония фосфат
моногидрат) и кальцийсодержащие (витлокит, даллит,
апатит, гидроклилапатит, кислый кальция фосфат тригид-
рат) [1, 5, 8, 9, 13, 17–20]. Наиболее часто выявляют стру-
витные камни, которые состоят из фосфата магния аммо-
ния с карбонатом кальция или без него. В свою очередь их
называют инфекционными камнями из-за их ассоциации с
бактериями, расщепляющими мочевину на аммоний и угле-
кислоту, что и служит основой для роста камня [6, 7, 10–13, 16].
Наиболее частыми уреазопродуцируемыми бактериями
являются: Proteus, Pseudomonas, Klebsiella, некоторые ви-
ды Staphylococcus. Виды Proteus – это подвижные грамне-
гативные бактерии семейства Enterobacteriacae, устойчивы
ко многим антибактериальным препаратам и тяжело под-
даются лечению, вызывают частые осложнения – острый
или хронический пиелонефрит.

Уреаза является существенным вирулентным факто-
ром бактерий, вовлеченных в формирование камня. Амми-
ак, продуцируемый энзимным гидролизом мочевины, по-
вышает pH мочи, вызывая перенасыщенность и кристал-
лизацию ионов магния и кальция в виде струвита и апати-
та карбоната (Ca10 [PO4]6 – CO3). Вдобавок к активности
уреазы, бактериальные эндополисахариды вызывают об-
разование камня [3, 6, 11, 12].

Огромное количество бактериальных клеток в виде
колоний, наряду с единичными бактериальными клетка-
ми, образуют органические матрицы, которые могут при-
водить к формированию камня в роли ядра для роста кам-
ня [15]. Кроме распада мочевины, уростаз также может
вызывать образование камня.

Инфекционные камни составляют 5–15% всех моче-
вых камней, возникают чаще у людей, склонных к частым
инфекциям мочевых путей. Чаще встречаются у женщин –
2:1, людей пожилого возраста, детей с аномалиями разви-
тия мочевых путей, при сахарном диабете, нейрогенных

расстройствах мочевой системы, у спинальных больных с
повреждениями или заболеваниями спинного мозга [2].

Клиническая картина у больных со струвитными кам-
нями очень разнообразна, зачастую инфицируемые камни
растут быстро и без явных клинических симптомов, редко
вызывают самостоятельное отхождение камня с типичной
почечной коликой, что часто наблюдается при оксалатном
или уратном нефролитиазе.

Цель работы: изучить взаимосвязь химического соста-
ва камня почек и микрофлоры мочи при первично выяв-
ленном и рецидивном фосфорнокислом нефролитиазе.
Разработать пути и направления противорецидивной ме-
тафилактики струвитных камней мочи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании принимали участие 118 больных с

нефролитиазом, у всех больных имели место рентгено-
контрастные камни почки. Больные проходили обследо-
вание и лечение в отделе мочекаменной болезни ГУ
«Институт урологии НАМН Украины» с 2007 по 2012 г.
Женщин было 65 больных (55%), мужчин – 53 (45%),
возраст – 40–60 лет.

При анализе клинического материала отмечено, что
рецидивы нефролитиаза возникали в сроки от 2 мес до
8 лет, из них 2 и больше случаев рецидивного камнеобра-
зования наблюдали у 73 (61,8%) больных. В дооперацион-
ный период проведено полное клиническое обследование
больных, которое включало: рентгенологическое исследо-
вание, УЗИ, радиоизотопную ренографию, общеклиничес-
кие лабораторные исследования, определение pH мочи и
выполнение посева мочи с антибиотикограммой.

При сохраненной функции пораженной камнем почки
проводили открытые и эндоурологические оперативные
вмешательства для удаления конкремента с его последую-
щим рентгеноструктурным анализом.

По результатам анализов по составу выделенных кам-
ней и микробного пейзажа мочи для изучения зависимос-
ти рецидивирования камня от его химического состава и
микрофлоры мочи выделено 3 группы больных:

I группа – 34 больных, камни которых состояли из фо-
сфата магния, – (30 больных), струвит (100%) и ньюберит
(100%) – 4 случая;

ІІ группа – 20 больных с камнями, состоящими из фо-
сфата кальция – апатита (100%) и брушита (100%) (17 и 3
случая соответственно);

ІІІ группа – 52 больных – смешанные камни. В зави-
симости от количественного и качественного соотноше-
ния химических компонентов выделены 2 подгруппы:

ІІІа – 21 больной с камнями, в состав которых входят:
струвит + ведделит (55–65/45–35%) – 10 случаев, струвит
+ вевеллит (50–55/50–45%) – 11 случаев;

ІІІб – 31 больной – гидроксилапатит + вевеллит
(45–50/55–50%).
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В качестве контроля рассматривали результаты обсле-
дования 12 больных с оксалатными конкрементами (ве-
веллит (100%) – 9 случаев и ведделит (100%) – 3 случая).

Определение степени бактериурии проводили по мето-
ду J.C. Gould в модификации Рябинского и Родомана с по-
следующим определением видового микробного числа. За
критическое микробное число принимали 1х104 колоние-
образующих единиц (КОЕ) в 1 мл, за действительное –
1х105 КОЕ. Конечную идентификацию бактерий проводи-
ли в автоматизированной микробиологической системе
«Avantage» фирмы Abbot (США).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

По результатам проведенного исследования установ-
лена прямая зависимость химического состава конкремен-
тов от наличия в моче инфекции Proteus, щелочной среды
– pH (7,2–8,0) и как результат – образование струвитного
камня у 30 (26,5%) больных, наличие в моче патогенной
микрофлоры E.coli у 24 (20,3%) больных позволило обоз-
начить камни брушит, ньюберит, гидроксилапатат, как
«условно инфекционные». Особый интерес вызывает
группа камней смешанного химического состава: струвит
+ вевеллит – 11 (9,3%), pH (7,0–7,8), струвит + ведделит –
10 (8,5%), pH (7,0–7,8) – Pseudomonas spp. («инфекцион-
ные камни»), вевеллит + ведделит – 12 (10,2%), pH
(6,5–6,7) – Enterococсus spp, гидроксилапатит + вевеллит
– 31 (26,3%), pH (6,4–6,6) – Staphylococcus spp. –
Streptococcus spp. + E.coli («условно инфекционные кам-
ни») (табл. 1).

Взаимосвязь инфекционного начала, защелачивание
мочи и образование конкрементов проходит по следующей
схеме: мочевина, которая концентрируется в моче, гидро-
лизируется в аммиак и углекислоту в присутствии бакте-
риальной уреазы, т.е. обеспечивает все условия для фор-
мирования и дальнейшего роста камня. Реакция преобра-
зования мочевины в аммиак, аммиака в аммоний и окисле-
ние от углекислоты: (NH2)2CO+H2O 2NH3+CO2; в ще-
лочной среде мочи (pH 7,2–8,0) смещается влево и способ-
ствует образованию гидроокиси аммония: NH3+H2O
NH+

4+OН, с -рК=9. 
При типичном физиологическом состоянии, когда эта

реакция происходит до образования аммония, щелочная
моча препятствует дальнейшему генерированию аммония.
Но в присутствии уреазы реакция продолжает продуциро-

вать аммиак с дальнейшим повышением рН мочи. Щелоч-
ная окружающая среда также способствует гидратации уг-
лекислоты в угольную кислоту, которая затем распадается
на НСО–3 и Н+. Дальнейший распад НСО–3 дает анион уг-
лекислой соли и два катиона водорода:

СО2 + Н2О  Н2СО3, рК = 4,5 
Н2СО3  Н+ + НСО3

- , рК = 6,3
НСО3

-  Н+ + СО3 
2- , рК =10,2

В щелочной среде фосфаты распадаются до свободного
фосфатоконечного продукта, необходимого для формиро-
вания инфекционного камня:

Н2РО4
-  Н+ + НРО4 

2- 
, рК = 7,2

НРО4 
2-  Н+ + РО4 

3- , рК = 12,4
Этот химический каскад, наряду с физиологической

концентрацией магния, обеспечивает условия, необходи-
мые для преципитации струвита (магния аммония фосфа-
та). Кроме того, концентрации кальция, фосфата и карбо-
ната способствуют осаждению апатиткарбоната и гидро-
ксилапатита, заключая в себе компоненты инфекционных
камней. В норме цитрат как ингибитор камнеобразования
формирует комплексы с кальцием и магнием для тормо-
жения образования камня, но этот защитный эффект теря-
ется в инфекционных условиях вследствие метаболичес-
кой активности бактерий на цитрат. 

В отличие от струвитных камней, камни фосфата каль-
ция в основном состоят из апатита или брушита (СаНРО4

• 2Н2О). Апатитовые камни ассоциируются с формирова-
нием в слабокислой, нейтральной или слабощелочной сре-
де с рН выше 6,6 и считаются «инфекционно зависимыми»
камнями. Брушитные камни развиваются в более кислой
среде с рН мочи ниже 6,6 при типе I (дистальный) ацидоза
почечного канальца. В таких случаях они не ассоциируют-
ся с инфекцией или уреазопродуцирующими бактериями.

Современные кристаллографические исследования
указывают, что у человека струвитные камни представля-
ют собой смеси струвита (MgNH4PO4 6H2О) и апатит кар-
боната (Ca10[PO4]6CO3). 

Результаты проведенных исследований свидетельст-
вуют, что рецидивное камнеобразование фосфорнокислых
камней имеет определенную закономерность. Так, образо-
вание рецидивного струвитного конкремента может про-
изойти в первый месяц послеоперационного периода с по-
следующим ростом до коралловидной формы в течение
4–6 нед (табл. 2). Из 30 больных со струвитными камнями
у 16 рецидив наблюдали в течение 2–6 мес (см. табл. 2), за

Òàáëèöà 1
Âçàèìîñâÿçü ìèíåðàëüíîãî ñîñòàâà ïî÷å÷íîãî êîíêðåìåíòà è ìèêðîáíîãî óðîïàòîãåíà

Химическое название Название минерала Количество pH мочи Вид возбудителя 
Числа 

выделения % 
m ± 

Магния аммония фосфат гексагидрат 
(MgNH4PO4 ·6H2О) Струвит 30 (25,4%) 7,2–8,0 Proteus spp. 26,5±3,7 

Гидроксилапатит (Ca5(PO4)3OH) Гидроксилапатит 17 (14,4%) 6,5–7,0 E.coli 35,0±2,6 
Кальция гидрогенфосфат дигидрат 

(CaHPO4 ·2H2О) Брушит 3 (2,5%) 6,2–6,6 E.coli 35,0±2,6 

Магния гидрогенфосфат тригидрат 
(MgHPO4 ·3H2О) Ньюберит 4 (3,4%) 6,5–7,2 E.coli 32,4±4,1 

Кальция гидрогенфосфат дигидрат + 
кальция оксалат моногидрат 
(Ca5(PO4)3OH+CaC2O2 ·H2О) 

Гидроксилапатит + 
вевеллит 31 (26,3%) 6,4–6,6 

Staphylococcus spp.- 
Streptococcus spp. + 

E.coli 
44,3±3,8 

Магния аммония фосфат гексагидрат + 
кальция оксалат моногидрат 

(MgNH4PO4 ·6 H2О+CaC2O2 ·H2О) 
Струвит + вевеллит 11 (9,3%) 7,0–7,8 Klebsiella spp. + 

Proteus spp. 36,6±3,1 

Магния аммония фосфат гексагидрат + 
кальция оксалат дигидрат 

(MgNH4PO4 ·6H2О+CaC2O2 ·2H2О) 
Струвит + ведделит 10 (8,5%) 7,0–7,8 Pseudomonas spp. + 

Enterococcus spp. 19,2±2,2 

Кальция оксалат моногидрат + кальция 
оксалат дигидрат (CaC2O2 H2О+CaC2O2 

·2H2О) 
Вевеллит + ведделит 12 (10,2%) 6,5–6,7 

Enterococcus spp. + 
Staphylococcus spp.- 
Streptococcus spp. 

33,3±1,5 
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последующие полгода частота рецидивного образования
наблюдалась у 21 больного (70%), на протяжении 3 лет на-
блюдения рецидивное камнеобразование идентифициро-
валось у 29 (96,7%) больных. Такое рецидивное камнеоб-
разование происходит в ассоциации с уреазорасщепляю-
щей микрофлорой мочи, создающей основной субстрат
для образования и роста струвитного камня.

Апатитовые камни – ассоциируются с формированием
их в слабокислой, нейтральной или слабощелочной среде
при рН выше 6,6 и считаются «условно инфекционными»
камнями. Их рецидивирование может происходить в течение
первого года или в более отдаленные сроки. Частота раннего
рецидивирования у больных этой группы составляла 29,4%.

При этом в контрольной группе с щавелевокислыми
камнями из 12 больных случаев рецидивного камнеобра-
зования на протяжении первого года после удаления кам-
ня не обнаружено, а при контрольном обследовании через
1,5 года выявлен 1 рецидив (8,3%). 

У больных со смешанными камнями почек (52 боль-
ных) частота рецидивирования была от 2 до 5 случаев в те-
чение каждого года наблюдения. 

При камне ньюберите у одного больного из четырех ре-
цидив образовался в течение первого года после удаления.
Подобная картина – 1 рецидив за первый год метафилак-
тики – наблюдалась у больных с брушитными камнями. 

Полученные результаты послужили основой разработ-
ки для усиленной метафилактики фосфорнокислого неф-
ролитиаза, которое учитывает этиологические и патогене-
тические факторы риска этой патологии [21–25]:

1.Образование струвитного камня определяют усло-
вия, в которых наиболее часто и агрессивно происходит
рецидивное камнеобразование, чему способствуют специ-
фический уреазопродуцирующий микробный пейзаж, вы-
зывающий условия формирования фосфатного рецидива. 

2. Перед удалением рецидивных камней необходимо
идентифицировать возбудителя, определить его чувстви-
тельность к антибиотикам, рН мочи.

3. Перед хирургическим вмешательством за 2–3 дня
следует назначить адекватные антибиотики с целью сни-
жения активности воспалительных процессов в почке.

4. В послеоперационный период необходимо активное
дренирование почки – нефростома, адекватная антибакте-
риальная терапия и терапия, направленная на подкисле-
ние мочи.

5. Удалять нефростомический дренаж следует после
улучшения анализа мочи, снижения рН до 6,2–6,5 (из не-
фростомы) и восстановлении пассажа мочи по мочеточни-
ку пораженной почки.

6. В метафилактике фосфорнокислого нефролитиаза
при наличии «инфекционных камней» – струвита или
смешанных камней с преобладанием струвита необходимо
выделить два этапа: 

І. Ранняя метафилактика – включает применение ан-
тибактериальной терапии до хирургического вмешатель-
ства с целью уменьшения активности инфекционного на-

кала; в послеоперационный период на фоне проводимой
терапии обеспечить надежное дренирование почки и под-
кисляющую терапию с включением моно- и комбиниро-
ванных лекарственных препаратов: Крен-Макс (Ноцис-
тальтм), Афлазин, Литовит-У, марена красильная, маре-
лин, уренал, метионин в комбинации с хлористым аммо-
нием, фитосборы (индивидуальный подбор). Ранняя мета-
филактика направлена на борьбу с инфекцией, санацию
почки, коррекцию рН мочи. 

ІІ. Отдаленная метафилактика – проводят в амбула-
торных условиях под наблюдением уролога – продолжают
активную антибактериальную терапию, коррекцию рН мо-
чи и водного режима в течение 3 лет.

ВЫВОДЫ

1. Струвитные камни, состоящие из фосфата магния ам-
мония с карбонатом кальция или без него, ассоциируются с
уреазорасщепляющими бактериями (Proteus spp. +
Klebsiella spp., Pseudomonas spp., Staphylococcus spp.), рас-
щепляющими мочевину на аммоний и углекислоту, что яв-
ляется основным субстратом для образования камня. Стру-
витсодержащие (смеси струвита (MgNH4PO4 6H2О) и апа-
тита карбоната (Ca10[PO4]6CO3), с превалированием перво-
го) камни, при наличии видового возбудителя и щелочной
мочи, относятся к группе «инфекционных камней». 

2. Наличие в моче E.coli может изменять активность
урокиназы и предполагает формирование камня даже не-
смотря на недостаточную активность фермента. Эта груп-
па фосфорнокислых камней образуется в менее щелочной
моче (рН 6,4–6,7) и относится к «условно инфекционным
камням». 

3. В лечении больных с «инфекционными камнями»
установлены свои особенности: при наличии видовой ин-
фекции добиться санации почки при рецидивном камне-
образовании одними антибиотиками крайне сложно, по-
этому в комплекс противорецидивного лечения входит
этап ранней усиленной метафилактики, включающей анти-
бактериальную терапию до и после оперативного вмеша-
тельства с максимально полным удалением камня, наруж-
ное дренирование почки, коррекцию рН мочи с дальней-
шим ее подкислением. Этап отдаленной метафилактики
включает активное наблюдение, антибактериальную тера-
пию, коррекцию рН мочи и адекватный водный режим. 

Метафілактика фосфорнокислого нефролітіазу

за умов визначення його етіологічних факторів

В.В. Черненко, А.Л. Клюс, Д.В. Черненко,

В.Й. Савчук, Н.І. Желтовська

Робота присвячена вивченню етіологічних факторів розвитку рецидив-
ного фосфорнокислого нефролітіазу. Акцентується увага на передумо-
вах розвитку струвітних каменів нирок залежно від видової належності
збудника інфекції, рН сечі та мінерального складу конкремента. 
Отриманні дані дають можливість покращити результати лікуван-
ня хворих фосфорнокислим нефролітіазом, зменшити кількість
рецидивів і націлити лікарів-урологів на важливість ідентифікації
інфекційних збудників та визначення рН сечі при рецидивному
рентгенконтрастному нефролітіазі. 
Ключові слова: фосфорнокислий нефролітіаз, конкременти, склад,
струвітні камені, метафілактика, мікрофлора сечі.

Metaphylaxis of phosphorous acidic nephrolithiasis

in case of its determined etiologic factors

V.V. Chernenko, A.L. Klyus, D.V. Chernenko,

V.I. Savchuk, N.I. Zheltovska

This is a study of etiological factors in the development of recurrent
nephrolithiasis phosphate. The attention is not the premises of struvite

Òàáëèöà 2
×àñòîòà ðåöèäèâèðîâàíèÿ ôîñôîðíîêèñëûõ êàìíåé ïî÷åê

ó îáñëåäîâàííûõ áîëüíûõ

Сроки / 

Химический

состав камня

Струвит,

n=30 (%)

Апатит,

n=17 (%)

Вевеллит +

ведделит,

n=12 (%)

2'6 мес 16 (53,3) 5 (29,4) 0

До 1 года 21 (70) 10 (58,8) 0

1'3 года 24 (80) 12 (70,5) 1 (8,3)

Свыше 3 лет 29 (96,7) 13 (76,4) 2 (16,6)
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kidney stones, depending on plant species of pathogen, urine pH and
mineral composition of the stone.
The data obtained make it possible to improve the results of treatment of
patients with nephrolithiasis phosphate, reduce the number of relapses and to

aim urologist on the importance of identifying infectious agents and determi-
nation of the pH of urine in the radiopacity of recurrent nephrolithiasis.
Key words: phosphate nephrolithiasis, stones, structure, struvite stones,
metaphylaxis, microflora of urine.
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