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Аннотация 
Статья посвящена системному анализу основных видов почечных камней, их 

химической структуры, механизмов образования, клинических проявлений и 

факторов риска. Рассматриваются наиболее распространённые типы 

конкрементов: оксалатные, фосфатные, уратные, струвитные и цистиновые 

камни, а также редкие смешанные формы. Подробно изучаются pathophysiological 

механизмы, включающие нарушения метаболизма минералов, кислотно-

щелочного равновесия, особенности кристаллизации и биохимические факторы, 

влияющие на формирование камней. Обсуждаются роль генетической 

предрасположенности, диеты, гормональных изменений, инфекций мочевых 

путей, особенностей питьевого режима и климатических условий. Приводится 

анализ морфологических отличий камней, их устойчивости к разрушению, 

характеру роста и клиническому поведению. Особое внимание уделяется 

современным подходам к диагностике, в том числе химическому анализу камней, 

рН-профилированию мочи, УЗИ, КТ и метаболическим исследованиям. 
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Введение 

Мочекаменная болезнь является одним из наиболее распространённых 

урологических заболеваний и характеризуется образованием твёрдых 

минеральных структур в почках или мочевыводящих путях. Она проявляется у 

людей различных возрастных групп, но особенно часто встречается у взрослых в 

регионах с жарким климатом, повышенной минерализацией воды и 

особенностями питания. Формирование камней является результатом сложных 

биохимических процессов, связанных с перенасыщением мочи 

кристаллообразующими веществами, нарушением кислотно-щелочного баланса, 

снижением уровня ингибиторов кристаллизации и повышением концентрации 
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солей. Тип камня играет ключевую роль в выборе тактики лечения и 

профилактики. Каждый вид конкремента имеет собственные механизмы 

образования, клиническую динамику, устойчивость к растворению, 

чувствительность к медикаментозной терапии и типичные факторы риска. 

Поэтому понимание минерального состава и природы камня имеет 

фундаментальное значение для клинической практики. 

Современные методы визуализации и химического анализа позволяют высоко 

точно определять структуру камней, что способствует индивидуальному подходу 

к терапии. Однако несмотря на достижения медицины, мочекаменная болезнь 

остаётся хроническим рецидивирующим состоянием, требующим глубокого 

понимания механизмов её возникновения. 

Оксалатные камни: особенности строения и механизмы образования 

Оксалатные камни являются наиболее распространённым типом конкрементов 

при мочекаменной болезни и составляют до 70 % всех выявленных случаев. Их 

доминирование обусловлено сочетанием биохимических, экологических, 

генетических и пищевых факторов, влияющих на состав мочи, её кислотно-

щелочной баланс и способность к кристаллизации. Оксалатные камни 

формируются преимущественно из оксалата кальция, который представляет 

собой малорастворимую соль, образующую плотные структуры с высокой 

механической устойчивостью. Эти камни отличаются выраженной плотностью, 

рельефной или шиповатой поверхностью, способностью к травмированию стенок 

мочевыводящих путей и крайне низкой растворимостью, что делает их одним из 

самых сложных типов конкрементов для лечения. 

Формирование оксалатных камней является многоэтапным процессом, в основе 

которого лежит перенасыщение мочи кальцием и оксалатами. Моча человека в 

норме содержит различные вещества, регулирующие кристаллизацию: 

ингибиторы, такие как цитрат, магний, гликопротеины, и промоторы, 

усиливающие образование кристаллов. При нарушении баланса этих веществ 

увеличивается риск внезапного начала кристаллизации, которая со временем 

приводит к формированию плотного конкремента. 

Основной механизм образования оксалатных камней связан с нарушением обмена 

кальция и оксалатов. Оксалаты поступают в организм двумя путями — 

экзогенным и эндогенным. Экзогенный путь связан с употреблением продуктов, 

богатых щавелевой кислотой: шпинат, щавель, шоколад, какао, орехи, ревень, 

свёкла, крепкий чай, кофе. Эндогенный путь включает биосинтез оксалатов в ходе 

метаболизма аминокислот (в частности глицина), аскорбиновой кислоты и 

различных органических соединений. Увеличение концентрации оксалатов в моче 

значительно повышает вероятность образования оксалатного камня, поскольку 

малорастворимые соли кальция быстро переходят в кристаллическую форму. 

 



- 3 - 
 

Ключевую роль играет уровень цитрата — одного из сильнейших природных 

ингибиторов кристаллизации оксалатов. Цитрат связывает кальций, 

предотвращая его взаимодействие с оксалатами, и таким образом препятствует 

формированию кристаллов. Состояние гипоцитратурии — снижение уровня 

цитрата в моче — является одним из главных факторов риска образования 

оксалатных камней. Гипоцитратурия развивается при метаболическом ацидозе, 

высокобелковой диете, обезвоживании и некоторых заболеваниях, влияющих на 

кислотно-щелочной баланс организма. 

Значительное влияние оказывает и уровень магния. Магний способен связывать 

оксалаты, образуя более растворимые соединения и снижая вероятность 

выпадения оксалата кальция в осадок. Дефицит магния, характерный для людей с 

неполноценным питанием, хроническим стрессом, заболеваниями желудочно-

кишечного тракта и недостаточным потреблением жидкости, способствует росту 

камнеобразования. 

Физиологическая среда почек и мочевыводящих путей также играет 

значительную роль. Локальные изменения рН мочи, изменение концентрации 

солей, снижение диуреза при недостаточном питьевом режиме и длительная 

задержка мочи увеличивают риск образования конкрементов. Особенно опасны 

состояния обезвоживания, часто встречающиеся в жарком климате, при 

интенсивной физической нагрузке, лихорадке и употреблении малых объёмов 

воды. 

Морфологически оксалатные камни отличаются чрезвычайно плотной 

структурой. Они имеют тёмно-коричневый или чёрный цвет, выраженную 

шероховатость, иногда покрыты острыми выступами, напоминающими шипы. 

Эти особенности делают оксалатные камни травматичными: при прохождении 

через мочеточник они повреждают его слизистую, вызывая интенсивные 

приступы боли, гематурию и воспаление. 

Степень травматизации слизистой зависит от формы камня: монофазные 

оксалатные кристаллы обычно более острые, тогда как смешанные оксалатно-

фосфатные камни могут иметь более округлую форму. 

Рост оксалатных конкрементов происходит медленно, но стабильно. Они часто 

формируются вокруг ядра — микроскопического участка органического 

материала, кристаллического сгустка или бактериального фрагмента. Слои 

кристаллов нарастают постепенно, и камень может достигать значительных 

размеров, оставаясь долгое время бессимптомным. Такой «тихий» рост является 

опасным, поскольку пациент обнаруживает заболевание лишь после появления 

выраженной боли или нарушения оттока мочи. 

Оксалатные камни практически не поддаются медикаментозному растворению. В 

отличие от уратных камней, которые могут исчезнуть при изменении рН мочи, 

оксалаты устойчивы к изменениям кислотности.  
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Поэтому лечение оксалатных конкрементов часто требует применения методов 

ударно-волновой литотрипсии, лазерного дробления или хирургического 

удаления. 

Даже после успешного удаления риск повторного образования остаётся высоким. 

Рецидивы оксалатного нефролитиаза встречаются чаще, чем других форм, что 

объясняется устойчивыми метаболическими нарушениями, особенностями 

питания и снижением уровня ингибиторов кристаллизации. 

Профилактика оксалатных камней включает комплекс мероприятий, 

направленных на изменение рациона, увеличение потребления жидкости, 

коррекцию кислотно-щелочного баланса, нормализацию уровня кальция и 

магния, повышение цитратов и устранение метаболических нарушений. 

Рациональная профилактика позволяет значительно снизить риск рецидивов и 

улучшить качество жизни пациентов. 

Таким образом, оксалатные камни представляют собой сложный и 

многофакторный тип конкрементов, требующий глубокого понимания 

механизмов образования, индивидуального подхода к лечению и тщательной 

профилактики. Их устойчивость, агрессивная морфология и склонность к 

рецидивам делают оксалатные камни важным объектом клинических и 

биохимических исследований. 

Фосфатные камни: влияние рН мочи и инфекционных факторов 

Фосфатные камни представляют собой важный и клинически значимый тип 

конкрементов, формирующихся преимущественно из кальций-фосфатных 

соединений. По распространённости они занимают второе место после 

оксалатных камней и составляют приблизительно 10–15 % всех случаев 

мочекаменной болезни. Их образование тесно связано с изменениями кислотно-

щелочного состояния мочи, активностью инфекционных агентов, особенностями 

минерального обмена и нарушениями функции почек. 

В отличие от оксалатных камней, формирующихся преимущественно в кислой 

среде, фосфатные конкременты образуются при повышении рН мочи выше 6.5–

7.0, что способствует переходу фосфатных солей кальция в кристаллическое 

состояние. Щелочная среда снижает растворимость фосфатов, создаёт 

благоприятные условия для кристаллизации кальций-фосфатных соединений и 

ускоряет их рост. Именно рН мочи является главным фактором, определяющим 

вероятность развития фосфатного нефролитиаза: чем выше щелочность, тем 

быстрее формируются кристаллы фосфатов. 

Важную роль играют хронические и рецидивирующие инфекции мочевыводящих 

путей. Некоторые микроорганизмы — прежде всего бактерии, расщепляющие 

мочевину (уреазопродуцирующие бактерии), — способны резко изменять 

химический состав мочи.  
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Уреаза катализирует распад мочевины с образованием аммиака, который 

ощелачивает мочу и тем самым создаёт идеальные условия для кристаллизации 

фосфатов кальция. При этом увеличивается концентрация магний-аммоний-

фосфата, что способствует формированию не только фосфатных, но и струвитных 

камней. Таким образом, инфекционный процесс способен ускорять образование 

камней, увеличивать их размеры и способствовать формированию 

множественных конкрементов в почках и мочевом пузыре. 

Фосфатные камни отличаются сравнительно мягкой структурой и светлой 

окраской, что связано с высоким содержанием аморфных кальций-фосфатных 

соединений. Они имеют относительно гладкую поверхность, могут достигать 

значительных размеров и расти быстрее других типов камней, особенно в 

условиях постоянного нарушения кислотно-щелочного баланса. Из-за мягкости 

структуры такие камни нередко формируют крупные, иногда коралловидные 

образования, способные заполнять лоханку и чашечки почки. Это может привести 

к нарушению оттока мочи, задержке мочеиспускания, воспалению и снижению 

фильтрационной функции почек. 

На скорость формирования фосфатных камней влияет состав мочи: увеличение 

концентрации фосфатов, кальция, аммиака и бикарбонатов ускоряет 

кристаллизацию, тогда как снижение уровня ингибиторов кристаллизации — 

цитрата и пирофосфатов — способствует образованию крупных структур. 

Гипоцитратурия, как и при оксалатных камнях, является значимым 

патогенетическим фактором, так как цитрат связывает кальций, препятствуя 

образованию фосфатных кристаллов. 

Существенное влияние оказывают нарушения функции почек. Понижение 

скорости клубочковой фильтрации, изменение рН мочи вследствие 

тубулоинтерстициальных поражений, хронический пиелонефрит и повреждение 

эпителия почечных канальцев приводят к нарушению экскреции ионов водорода, 

что вызывает стойкий сдвиг мочи в щелочную сторону. В такой среде фосфаты 

кальция выпадают в осадок значительно быстрее, чем в кислой среде, что делает 

почку особенно уязвимой для формирования фосфатных камней. 

Патогенез включает несколько стадий. Первая стадия — перенасыщение мочи 

фосфатами кальция. Вторая стадия — формирование кристаллов гидроксиапатита 

или карбонатапатита. Третья — рост и агрегация кристаллов, объединяющих их в 

единую структуру. Четвёртая — образование крупного конкремента, который 

может постепенно увеличиваться и заполнять полостную систему почки. 

Примечательно, что фосфатные камни нередко образуются поверх ранее 

существующих органических или минеральных ядер, что объясняет их быстрый 

рост в сравнении с другими видами конкрементов. 

Клиническое течение фосфатного нефролитиаза часто сопровождается болевым 

синдромом, эпизодами гематурии, частыми инфекциями и снижением 

концентрационной функции почек.  



- 6 - 
 

Мягкая структура камней позволяет им достигать значительных размеров до 

появления выраженных симптомов, что делает раннюю диагностику особенно 

важной. 

Химический состав фосфатных камней также имеет значение для выбора терапии. 

В отличие от оксалатных камней, фосфатные могут частично растворяться при 

нормализации кислотно-щелочного баланса мочи. Медикаментозная терапия, 

направленная на подкисление мочи, коррекцию диеты, лечение инфекций, 

нормализацию уровня цитрата и устранение метаболических нарушений, может 

остановить рост камней и предотвратить рецидивы. 

Однако в запущенных случаях, особенно при наличии больших или 

коралловидных фосфатных камней, требуется литотрипсия или хирургическое 

вмешательство. Важно учитывать, что фосфатные конкременты склонны к 

быстрому увеличению и могут рецидивировать при отсутствии контроля за рН 

мочи и своевременного лечения инфекций. 

Таким образом, фосфатные камни представляют собой полиэтиологический тип 

конкрементов, образование которого связано с щелочной реакцией мочи, 

инфекционно-воспалительными процессами, нарушениями функции почек и 

метаболическими особенностями. Их относительно мягкая структура и высокая 

скорость роста делают фосфатные камни потенциально опасными, а их ранняя 

диагностика и комплексная профилактика имеют ключевое значение в 

предотвращении осложнений мочекаменной болезни. 

Уратные камни: метаболизм пуринов и кислотность мочи 

Уратные камни состоят из мочевой кислоты и её солей. Они формируются в 

условиях кислой реакции мочи и встречаются преимущественно у людей с 

нарушениями пуринового обмена, подагрой, ожирением, диабетом и высоким 

потреблением мясных продуктов. 

Уратные камни имеют ярко выраженную способность к растворению. При 

корректировке рН мочи (до 6.5–7.0) и снижении уровня мочевой кислоты они 

могут исчезнуть без хирургического вмешательства. 

Однако в запущенных случаях уратные конкременты формируют плотные 

структуры, вызывают интенсивные приступы боли и приводят к обструкции 

мочевых путей. 

Струвитные камни: инфекционно-обусловленные конкременты 

Струвитные камни образуются при участии бактерий, расщепляющих мочевину. 

Эти камни формируются быстрыми темпами, нередко принимают коралловидную 

форму и могут полностью занимать полостную систему почки. 
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Основным фактором образования является инфекция, особенно вызванная 

бактериями, продуцирующими уреазу. Струвитные камни являются одними из 

самых опасных, так как способны вызывать хронические воспаления, ухудшение 

функции почек и рецидивирующие инфекции. 

Цистиновые камни: редкая наследственная форма мочекаменной болезни 

Цистиновые камни представляют собой одну из наиболее редких, но клинически 

сложных форм нефролитиаза. Их возникновение связано не с внешними 

факторами или особенностями питания, как в большинстве случаев, а с 

генетически обусловленным нарушением канальцевого транспорта аминокислот. 

Основа патологии — наследственное заболевание цистинурия, при котором 

нарушается реабсорбция цистина и нескольких аминокислот (орнитина, лизина, 

аргинина) в проксимальных почечных канальцах. В результате цистин не 

возвращается в кровь, а в избыточных количествах выводится с мочой, где и 

создаёт условия для кристаллизации. 

Цистин отличается крайне низкой растворимостью, особенно в кислой среде, 

поэтому даже умеренное повышение его концентрации в моче приводит к 

образованию кристаллов. Повышение рН мочи увеличивает растворимость 

цистина, однако даже при этом процесс растворения ограничен, что делает 

заболевание трудно контролируемым. Образующиеся кристаллы постепенно 

агрегируют, формируя плотные, гладкие или слегка зернистые желтоватые камни, 

которые обладают значительной механической прочностью. 

Цистиновые камни обнаруживаются преимущественно у молодых людей, 

включая детей и подростков, что резко отличает их от других типов конкрементов, 

которые чаще возникают у взрослых. Генетическая природа заболевания 

обуславливает хроническое течение и высокую вероятность рецидивов. Даже при 

успешном удалении камней риск повторного образования остаётся чрезвычайно 

высоким из-за постоянного выброса цистина с мочой. 

По своей структуре цистиновые камни плотные и однородные, что делает их 

устойчивыми к классической ударно-волновой литотрипсии. Они плохо 

поддаются разрушению и требуют применения лазерных технологий или 

эндоскопических методов удаления. На поздних стадиях возможно формирование 

крупных, трудноразрушаемых конкрементов, вызывающих обструкцию 

мочеточника, хроническую боль, инфекционные осложнения и снижение 

функции почки. 

Диагностика цистиновых камней требует проведения специализированных 

анализов. Химическое исследование камня или спектроскопия позволяют 

подтвердить наличие цистина. Важным диагностическим признаком является 

характерное обнаружение шестигранных кристаллов под микроскопом в анализе 

мочи. Генетическое исследование может выявить мутации в транспортерных 

белках, отвечающих за реабсорбцию аминокислот. 
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Терапия цистинурии направлена не только на удаление камней, но и на 

предотвращение их повторного образования. Основные методы включают 

значительное увеличение потребления жидкости для снижения концентрации 

цистина в моче, коррекцию рН мочи с помощью щелочных растворов, 

применение препаратов, разрушающих дисульфидные связи цистина и 

повышающих его растворимость. В тяжёлых случаях требуется длительное 

наблюдение у нефролога, курсы медикаментозной терапии и строгие 

профилактические меры. 

Таким образом, цистиновые камни представляют собой уникальную форму 

камнеобразования, где ключевым фактором является генетическая мутация. Они 

характеризуются высокой стойкостью к лечению, ранним началом, хроническим 

течением и высокой склонностью к рецидивам, что требует комплексного, 

длительного и индивидуализированного подхода. 

Смешанные камни: сложные структуры с комбинированным составом 

Смешанные камни содержат элементы нескольких типов сразу. Они возникают на 

фоне комплексных метаболических нарушений, воспалений, гормональных 

нарушений и образа жизни. 

Их диагностика требует химического анализа, а лечение должно учитывать все 

компоненты камня. 

Заключение 

Тип почечного камня является ключевым фактором, определяющим стратегию 

лечения, прогноз заболевания и методы профилактики. Химический состав 

конкремента отражает сложное взаимодействие обменных процессов, состояния 

мочевыводящих путей, диеты и генетических факторов. Понимание морфологии 

и патогенеза различных видов камней позволяет разрабатывать индивидуальные 

методы терапии и предотвращать рецидивы. 
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