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атья посвящена актуальной проблеме современной медицины - сочетанному заболеванию 
пиарной системы, как органов - мишеней, поражаемых при нарушении обменных про

организме, что приводит к образованию камней. Авторами приводятся результаты иссле- 
ий некоторых физико-химических и биохимических факторов мочи у 62 пациентов и 25 здо- 

IX добровольцев. Использованы современные методы диагностики. Полученные результаты 
дают основание считать, что изучение доклинических признаков МКБ и ЖКБ даёт возможность 
специалисту соответствующего профиля эффективно влиять на их развитие и течение на ранних 
этапах, а также осуществлять патогенетическую метафилактику этих распространённых заболева
ний человека.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, желчнокаменная болезнь

Введение. Мочекаменная болезнь (МКБ, нефролитиаз) продолжает оставаться одним из 
наиболее распространённых урологических заболеваний [4,9,12,23,24]. Заболеваемость не
фролитиазом в последние два десятилетия имеет тенденцию к росту и, по некоторым прогно
зам, в ближайшем будущем увеличится в два раза [1,4,8,12]. Наряду с заболеваемостью, 
имеется тенденция к росту смертности от нефролитиаза [8,9,12].
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ской си- 
, кото- 
меос-

ворга- 
заболе-

Мочевой камень является терминальным состоянием комплекса трудноопределяемых на
рушений обмена кристаллобразующих субстанций на различных уровнях биол 
стемы [3,4,16,17,18,19,22]. Моча является смесью истинного и коллоидного 
рые несут комплексную информацию об интегративной функции почек, как 
татического органа [12,20]. Течение МКБ нередко сочетается с другими заболев 
низме, которые имеют некоторые общие патогенетические факторы, 
ваний является желчнокаменная болезнь (ЖКБ), которая встречает 
литиазом [7]. В настоящее время механизмы развития и предрасп 
ЖКБ изучены недостаточно. Выяснение сочетанного заболевания п 
мы как органов - мишеней, поражаемых при нарушении об 
является актуальной и своевременной задачей современ

Цель настоящего исследования: изучить некоторы 
ческие и биохимические факторы мочи, предрасполагающие 
желчнокаменной болезни.

Материалы и методы. Объектом исследова 
но собраны в клиниках урологии и хирургичес 
имели сочетание МКБ и ЖКБ. Возрастной диап 
30 до 62 лет - в среднем 38,8 лет, из них женщин - 
лены на 2 группы. Первую группу соста 
ЖКБ, как сопутствующая, протекала 
группу составили 30 пациентов, которы 
ла без клинических проявлений. Для ср 
третья группа (контрольная)- 
до 60 лет, женщин - 13, му

Всем пациентам и доб 
но комплексное обследован 
объёма суточного д 
щих путей, а такж

Ультразвуков 
звуковых аппарат 
конвексны 
произво

Ис 
дования

1 .Активн
гидрогеназы, аминопептидазы А, определяли на автоматическом анализаторе "Hitachi- 

ы "Рош Диагностике" и одноканальном фотометре фирмы "Эко - Мед - Полл" EPOLL-

ним из т
% больных нефро- 

факторы МКБ и 
лиарной систе- 

ссов в организме, 
3,5,10,21].

иных пр
дицины
ые эндогенные физико-хими- 

итию сочетанной моче- и

1ли 62 пациента, которые избиратель- 
боле#ей в период с 2006 по 2008 года и 

лфбеледуемых пациентов составил от 
жчин - 24. Все пациенты были разде

ли 32 пациента, которые лечились по поводу МКБ, а 
находилась в состоянии ремиссии. Вторую 

сь по поводу ЖКБ, а МКБ у них сопутствова
ния результатов исследования была выделена 

неловек^йобровольцев, здоровых людей, в возрасте от 29 
2, которые согласились на амбулаторное исследование.

ставляющим контрольную группу в клинике, проведе- 
нико - биохимические анализы крови и мочи, уточнение 

ые методы диагностики (УЗИ, МКТ) почек и мочевыводя- 
лчного пузыря и жёлчевыводящих путей.

едование (УЗИ) проводилось во всех изучаемых группах на ультра- 
се 8000 фирмы Medison, Hitachi-6500 и SONOLINE Prima "Siemens", 

атчиком чйбтотой 3,5-4 МГц. Мультиспиральная компьютерная томография (МКТ) 
ь ца аппарате фирмы General Electric "Signa" 1,5 Т.

ч исследования, во всех группах пристальное внимание уделялось иссле- 
ых физико-химических параметров мочи:

ь щелочной фосфатазы (ЩФ), у -глутамилтрансферазы, а-глюкозидазы, лак-

Определение содержания основных фракций фосфолипидов: общего фосфолипида, 
фосфатидилхолина, фосфатидилсерина, общего холестерина и эфиров холестерина в моче 
проводили методом тонкослойной хроматографии на готовые к употреблению пластинки фир
мы "Хемапол" [6].

3. Кинематическую вязкость мочи определяли при помощи вискозиметра капиллярного 
стеклянного (ВПЖ-1) [4].

4. Поверхностно-свободную энергию мочи мы определяли при помощи сталагмометра Тра- 
убе в термостабилизованной ячейке [2,4].

5. Электропроводность мочи определяли в термостабилизованной ячейке с платиновыми 
электродами при помощи моста переменного тока Р5021 [4].

6. Уровень осмотичности мочи измеряли при помощи Осмометра ОМКА 1Ц-01.
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ктродов, 
ользо-

сивно- 
мкл 0,05 

ей указанных объё- 
ние числа крис-

о ионоселективно

па водного обмена в орга-

ионоселективным электро-

ексного исследования у всех пациен- 
установлен диагноз МКБ и ЖКБ. В анализах мочи 

а£1лурии - у всех 62 пациентов, у 26 пациентов 
I - в виде лейкоцитурии, микрогематурии и 

рови в основном отмечен лейкоцитоз и повыше- 
ственно у 2 и 4 группах пациентов. В биохимичес-в соот

ой и второй группы признаки почечной или печёночной 
ым лучевых методов диагностики (УЗИ и МСКТ) уточ- 

ентов (от 8мм до Зсм). В обеих группах у всех пациентов 
ёлчного пузыря. Односторонние камни почки установлены

7. Потенциал седиментации (эффект Дорна) мы измеряли в стеклянной пробирке, запол
ненной центрифугированной мочой (1000 об/мин, 3 мин), при помощи платиновы 
расположенных на дне и поверхности исследуемой среды. В качестве измер 
ван иономер ЭВ-74 [14].

8. Кристаллоингибирующую активность мочи определяли методом сравнен 
сти естественной кристаллизации смеси 1 мкл 0,05 ммоль/л хлорид^кальция 
ммоль/л оксалата натрия в 1 мкл дистиллированной воды с кристал 
мов ингредиентов в моче обследуемого больного. У здоровых лю 
таллов в воде к числу кристаллов в моче превышает 1,4 [4].

Э.Уровень ионизации кальция мочи определяли при помо кальцие 
го электрода ЭМ-Са-01, а уровень ионизации магния - сум 
дом Са2+/ Мд2+ и иономером ЭВ-74[6, 15].

10. Определяли суточный диурез как объективный пок 
низме и степени напряжения концентрирующих механизмов ^булярного аппарата почек. 
Уменьшение суточного приёма жидкости (гипод 
литогенезу, у пациентов с камнеобразованием 
вых [4,10,12].

Результаты и их обсуждение. В результате 
тов первой и второй группы достовер 
выявлены следующие изменения: в ви 
первой группы и у 13 пациентов второ 
микропротеинурии. В клиническом анал 
ние скорости оседания эритро 
ких показателях у пациент 
недостаточности не отме 
йены размеры выявленных к 
диагностированы ка 
у 41 пациентов, а 
ронние у 4, дву 
всех пациентов - вди 
ственных. 
во второй 
сного 
1,73±0.0

Результа
в отличйе от контрольной. В первой группе кристаллы оксалатов выявлены у 58%, ура- 

%, фосфатов - у 11%, смешанные - у 10%, а во второй группе соответственно -47%, 
•7%, -18%. Крупные (более 12 мкм) кристаллы в моче обнаружены у 78% первой и 67% 
нтое второй группы. Более того, у 26 (81,3%) пациентов первой группы и 13 (43,3%) вто- 

группы мочевой синдром характеризовался развитием микрогематурии в сочетании с 
микропротеинурией.

Известно, что одним из вариантов микропротеинурии является гиперэнзимурия [11,13]. В 
этой связи нами была дана оценка уровня энзимурии в исследуемых группах (табл.). Изуче
ние уровня энзимурии показало, что для всех групп характерно достоверное повышение экс
креции энзимов, в сравнении с контролем (Р < 0,05). При сравнительном анализе уровня экс
креции энзимов с мочой, имеющих различную внутриклеточную локализацию, установлено, 
что более выраженная гиперэнзимурия (повышенная экскреция щелочной фосфатазы, у -глу- 
тамилтрансферазы, а-глюкозидазы, аминопептидазы А, лактатдегидрогеназы; р < 0,05) ха
рактерна для больных 1-й группы.

как фактор предрасположенности к 
тся достоверно чаще, чем у здоро-

почки
ронниеу 21 пациентов. Из них у 12- коралловидные камни (односто- 
е - у 8 пациентов). Камни жёлчного пузыря были диагностированы у 

ie камни у 17, а у остальных 45 пациентов - от двух и до множе- 
ный диурез в первой группе составил 0,98±0,07 л/сут, а у пациентоведний сут

п§ 0,92±0,08 л/сут. В третьей группе - здоровые люди, по результатам комплек- 
ия патологии не выявлено и суточный диурез у них составил в среднем

нализов мочи показали присутствие кристаллов мочевых камней в обеих груп-
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Анализ показателей поверхностно-свободной энергии мочи, обусловленной наличием по
верхностно-активных веществ (необходимо отметить, что к поверхностно-акт 
ствам мочи могут быть также отнесены белковые вещества, в первую очере 
- щелочная фосфатаза, у -глутамилтрансфераза, а-гликозидаза а-аминотр 
татдегидрогеназа), кинематической вязкости мочи, электропроводности, уро 
кальция и магния мочи, кристаллингибирующей активности мочи и суточный диур 

тентно текущим хо- 
абл.). Получен- 
являются: сни- 

поверхностно-сво-

1м веще-
I мочи 
и лак- 

изации 
группах

здоровых и больных с латентным нефролитиазом и нефролитиазо 
лелитиазом выявили ряд изменений физико-химических свойств 
ные результаты показали, что ранними проявлениями мочекаменно 
жение суммарной кристаллобразующей способности мочи, у 
бодной энергии на фоне гиподипсии, повышение иониза 
магния мочи. Выявленные изменения степени ионизаци
гностическое значение. Так как уровень ионизации кал 
активных ионов кальция в единице исследуемой среды, а ур 

таллизации оксалата кальция, таким 
створов в твёрдую форму основную 

ракция.

ньшение
льция и снижение ионизации 

и магния имеют важное про- 
отражает насыщенность 

нь ионизация магния - сте-
пень насыщения мочи активными ингибиторам 
образом, в процессе фазовых переходов насы 
роль будет играть не суммарный магний, а его

ньх
вна

Таблица
Физико-химические и биохимические показатели 

мочи у боль 2-й и 3-й групп (М ±т)

Показатели мочи Контрольная г|. ■’"а 
л-провые лю; ы 

человек)

Первая группа 
МКБ сопутствующие 

ЖКБ (32 человек)

Вторая группа 
ЖКБ сопутствующие 

МКБ (30 человек)

Поверхностно-свободная 
энергия, дин/см

70,11 ± 0,34* 73,5 ± 0,53*

Кинематическая 
вязкость, сСт

1,0WW 1,28 ± 0,07* 1,36 ± 0,03*

Электропроводност- , 0,027 ±0,005 0,020 ± 0,005* 0,017 ± 0,003*

Осмотичность, ь. змл| 650,4+46,1 862,4 ±48,5 855,1 ±56,8*
Потенциал 
седиментации, мв

*55.1+4,3 66,4±4,1* 64,2±3,8*

КристалЛжгибирующая 1,45 ± 0,03 1,22 ± 0,03* 1,16 ± 0,03*
Ион^Я ■ tane 1я, %

25,5 ± 2,2 31,9 ± 3,8* 32,1 ± 3,2*
Иониза* чг’я % 25,6 ± 1,5 22,2± 1,1* 21,3 ± 1,2*
Щел оч н ая'ЯРсфатаза 2,09 ± 0,15 4,42 ± 0,73* 4,01 + 0,85*

^-Глутамилтрансфераза 2,58 ±0,25 6,65 ± 0,42* 5,73± 0,64*
И-Гпюкозидаза 0,71 ± 0,27 2,37 ± 0,21* 1,53 ±0,27*

,пептидаза А 0,33 + 0,26 1,30 ±0,37* 1,01 ±0,25*
k Лактатдегидрогеназа 1,57 ±0,23 3,84 ± 0,57* 2,31 ± 0,27*

бщие фосфолипиды 30,27 ± 1,47 156,23 ± 7,84* 125,86 + 7,94*
^Фосфатид ил серин 7,23 ±0,46 45,74 ± 3,56* 34,45 + 6,23*
Фосфатид илхол ин 13,46 ±2,07 44,21 ±3,78* 33,72 ±3,72*
Общий холестерин 22,7 ± 5,67 56,67 + 3,12* 45,43 +3,2*
Эфиры холестерина 8,65 ±3,22 24,27 ± 2,76* 19,5 ±3,72*
Диурез, л/сут 1,53±0,08 0,98±0,07* 0,95±0,08*

Примечание: * - р <0,05 при сравнении с контрольной группой
Проведённые исследования позволили установить существенное снижение электропро

водности мочи в обеих группах больных. Данный физико-химический параметр мочи обус
ловлен суммой свободных ионов и мицелл. Часть ионов мочи находится в свободном диссо
циированном состоянии, а остальные принимают участие в образовании двойного электри-
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ых всту- 
мень- 
к кри-

призна^Г нефроли- 
арной системы 
сокий риск кам-

вышенного риска 
олитиаза и холели-нии не

в эмульгированных липидах 
мульгированных липидах 

суммарная экскреция кото- 
доровых лиц. Экскреция других фрак- 

ующиЯ показали в контроле. В значитель- 
раза больше, чем у здоровых. При 

стерина в эмульгированных липидах 
предположить, что перенасыщение мочи сурфак- 

олипиды и их фракции, отражается на изме- 
ит к повышению активности процессов нукле-

ческого слоя на поверхности мицелл. Следовательно, устойчивость мочи в плане ограниче
ния её кристаллизирующей активности зависит от числа свободных ионов, сп 
пать в электрохимическое взаимодействие под влиянием ионной и ковалентно^ 
шением числа свободных ионов снижается электропроводность мочи и повЦ 
сталлизации.

Особо следует подчеркнуть, что все перечисленные патогномонич 
тиаза при сочетанном течении данного заболевания с заболевай 
имеют более выраженные изменения, а следовательно, существ 
необразования и рецидива нефролитиаза. Для определения критери 
оксалатно-кальциевого камнеобразования при сочетанном 
тиаза было оценено содержание фосфолипидов и холе 
мочи у больных обеих групп (см.табл.). Как видно из та 
мочи в значительных количествах присутствуют фосфолипид 
рых в 4 раза превосходит аналогичный показате 
ций фосфолипидов также превышает соответ 
ных количествах присутствует общий холестер 
этом обращает внимание большая доля эфиро 
мочи по сравнению со здоровыми. Мо 
тантами, к которым относятся холесте 
нении поверхностно-активной энергии 
ации, агрегации и эпитакиса кристаллов.

Полученные данные сви 
фролитиаза и холелитиаз 
определяемых фосфолипй 
ют фосфатидилхолияи холес 
кислот придают и 
натяжение мочи 
позволяющую удержи 
ной среде 
конкрем 
образ 
лестерин 

ое колич
к образованию кристаллов холестерина и оксалатно-кальциевых конкрементов, 

образом, клиническое течение сочетанного поражения почек и билиарной системы 
теризуется высоким риском камнеобразования и рецидива нефролитиаза, связанного 

олько с накоплением водорастворимых "полярных" липидов, повышенной экскрецией 
энзимов с мочой, но и снижением суммарной кристаллингибирующей активности мочи, умень
шением её поверхностной энергии на фоне гиподипсии, повышением ионизации кальция и 
снижением ионизации магния. Всё это нарушает соотношение гидрофильных и гидрофобных 
коллоидов, уменьшает растворимость минеральных солей и приводит к атипической крис
таллизации с образованием камня.

Полученные результаты дают основание считать, что изучение доклинических признаков 
МКВ и ЖКБ даёт возможность специалисту соответствующего профиля эффективно влиять 
на их развитие и течение на ранних этапах, а также осуществлять патогенетическую метафи- 
лактику этих распространённых заболеваний человека.

ствуют о том, что у больных с сочетанным течением не- 
ее высокий риск камнеобразования, поскольку из всех 

аиболее высокой поверхностной активностью облада- 
н, которые при взаимодействии с компонентами жёлчных 

ство растворяться в воде и, таким образом снижать поверхностное 
того, холестерин ответствен за стабилизирующую способность мочи, 

в коллоидном растворе компоненты, которые сами по себе в вод- 
е раствори i. Нарушение равновесия растворимости холестерина и различных 

, содержащих кальций, имеет практическое значение, поскольку приводит к 
латно-кальциевых конкрементов. Следовательно, ненасыщение мочи хо- 

о рассматривать как способность мицелл мочи стабилизировать ещё неко
ею холестерина, перенасыщение, - как показатель её литогенности, т. е. склон-
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ХУЛОСА
ти омилх,ои физикй-кимиёй ва биокимиёии пешоб, ки 

ташаккули беморих,ои муштараки санги пешоб ва талхаанд 
Т. Н. Назаров, А. И. Новиков, В. П. Александров,

М. А. Абдуллоев, С. А. Мачидов
акрла ба масъалаи мух,ими тибби муосир - беморихри якцояи гурдахр ва системаи ман- 

суб ба талха, ки хдмчун узвхри хддаф хрнгоми ихтилоли равандхри мубодилавй дар орга
низм иллатнок мегарданд ва ин ба пайдошавии сангхр оварда мерасонад, бахшида шудааст. 

Муаллифон натичдхри тадк;ик;оти баъзе аз омилхри физикй-кимиёй ва биокимиёии пешоби 
62 нафар бемор ва 25 нафар ихтиёрии солимро овардаанд. Усулхри муосири ташхисгузориро 
истифода кардаанд.

Натицахри бадастомада водор месозанд, ки омузиши нишонахри тосаририи беморихри санги 
пешоб ва талха ба мутахассиси сохди дахлдор имконият медих,ад,ки ба ташаккул ва цараёни 
онхр дар даврахри барва^ти пайдоиш, инчунин, барои амалй намудани назорати минбаъдаи 
патогенетикии ин беморихри маъмули инсон таъсири самарабахш расонад.
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