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РЕЗЮМЕ

Мочекаменная болезнь является распространенным заболеванием мочевыделительной системы. Нередко 
заболевание приобретает рецидивирующий характер с быстрым ростом конкрементов, склонностью к об-
разованию коралловидных и множественных камней, возникновением неотложных состояний и инвалиди-
зации особенно у пациентов на фоне метаболических нарушений. 

Представлен клинический случай пациента с длительным анамнезом рецидивирующей мочекаменной бо-
лезни, развившейся на фоне коморбидной патологии, ассоциированной с метаболическим синдромом, ос-
ложненными хронической болезнью почек.  Анализ случая подчеркивает ключевую роль метаболических 
нарушений в прогрессировании нефролитиаза и почечной дисфункции. Описаны особенности хирургиче-
ского лечения у коморбидного пациента с акцентом на соблюдение принципа «золотого часа» и миними-
зации рисков. Подчеркивается необходимость междисциплинарного подхода, ранней метаболической кор-
рекции и системной метафилактики для предотвращения рецидивов камнеобразования и снижения риска 
развития хронической болезни почек у данной категории пациентов.
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Clinical features of urolithiasis in patients with comorbid conditions
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ABSTRACT

Urolithiasis is a common disorder of the urinary system. The disease often becomes recurrent, characterized 
by rapid calculus growth, a trend toward staghorn and multiple stone formation, emergency complications, and 
disability – particularly in patients with metabolic disorders. 
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ВВЕДЕНИЕ

Мочекаменная болезнь (МКБ) остается одним из 
наиболее распространенных заболеваний мочевыде-
лительной системы, затрагивающей около 10% насе-
ления мира [1]. В Российской Федерации заболевае-
мость МКБ достигает 5–7% с ежегодным приростом 
на 1–2%. Высокая распространенность заболевания 
в популяции трудоспособного возраста [2] позволяет 
рассматривать его не только как медицинскую, но и 
как социально-экономическую проблему.  Нередко 
заболевание приобретает рецидивирующий харак-
тер с быстрым ростом конкрементов, склонностью 
к образованию коралловидных и множественных 
камней, возникновением неотложных состояний и 
инвалидизации, особенно у пациентов на фоне ме-
таболических нарушений. При этом существующие 
способы удаления конкрементов не избавляют паци-
ента от повторного уролитиаза [3].  

В настоящее время большинство исследовате-
лей уверены в том, что МКБ следует рассматривать 
как ассоциированное с метаболическим синдромом 
(МС) заболевание с доказанным участием его компо-
нентов в механизмах камнеобразования [4]. Компо-
ненты МС (инсулинорезистентность, абдоминальное 
ожирение, дислипидемия, артериальная гипертензия 
(АГ), гиперурикемия и др.) определяют сегодня тя-
желое течение ассоциированной с ним патологии, 
влияя на уровень инвалидизации и смертности, спо-
собствуя существенному снижению качества жизни 
населения [5, 6]. 

Особого внимания заслуживает роль мочекамен-
ной болезни как независимого фактора риска хро-
нической болезни почек (ХБП). Рецидивирующее 
камнеобразование, обструкция мочевых путей и 
хроническое воспаление приводят к повреждению 
почечной паренхимы, интерстициальному фибро-

This article presents a clinical case of a patient with a long history of recurrent urolithiasis that developed against 
the background of comorbid pathology associated with metabolic syndrome and complicated by chronic kidney 
disease. The case analysis highlights the crucial role of metabolic disorders in the progression of nephrolithiasis and 
renal dysfunction. The paper describes specific features of surgical treatment in comorbid patients, emphasizing 
adherence to the “golden hour” principle and risk minimization. It underscores the necessity of a multidisciplinary 
approach, early metabolic correction, and systemic metaphylactic measures to prevent stone recurrence and reduce 
the risk of chronic kidney disease development in this patient category.
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зу и прогрессирующему снижению функции почек 
в сочетании с компонентами метаболического син-
дрома и другой ассоциированной патологией (ате-
росклероз, сахарный диабет (СД)), увеличивает риск 
развития ХБП. 

На примере клинического наблюдения пациента 
с рецидивирующим течением МКБ на фоне ассоци-
ированных с МС заболеваний показано сложное вза-
имодействие коморбидных состояний, характеризу-
ющееся взаимным отягощением, усугубляющим 
неблагоприятный исход.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент К., 69 лет, 02.06.2025 госпитализирован 

в урологическое отделение для планового хирур-
гического лечения с диагнозом: Мочекаменная бо-
лезнь. Камни обеих почек. Коралловидный конкре-
мент справа, К4. 

Анамнез по мочекаменной болезни отягощен. 
Первый эпизод зафиксирован 30 лет назад с само-
стоятельным отхождением камня из правой почки. 
В последующие годы заболевание приобрело реци-
дивирующее течение с эпизодами камневыделения с 
обеих сторон до 2–3 раз в год. В 2017 г. выполнена 
перкутанная нефролитотрипсия (ПНЛТ) справа, до-
стигнута 100%-я эффективность по критерию SFR 
(stone-free rate). Анализ состава камня выявил окса-
лат кальция (90%) и карбонат-апатит (10%). В 2019 г.  
при обследовании вновь был обнаружен камень в 
правой почке, но попытка его растворения в амбу-
латорных условиях в течение месяца с помощью 
препарата калия цитрат + натрия цитрат + лимонная 
кислота не дала результатов. Было рекомендовано 
хирургическое вмешательство, которое произведено 
при настоящей госпитализации.

Из анамнеза жизни известно, что пациент дли-
тельно наблюдается у терапевта по поводу хрони-
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ческих заболеваний: ишемическая болезнь сердца 
(ИБС): стенокардия напряжения (функциональный 
класс I), постинфарктный кардиосклероз от 2016 г.,  
состояние после стентирования передней нисхо-
дящей артерии в 2017 г. Гипертоническая болезнь  
3-й стадии, контролируемая АГ. Ожирение II степе-
ни. Дислипидемия. Гиперурикемия. Риск 4. Хрони-
ческая сердечная недостаточность (ХСН) I степени с 
сохраненной фракцией выброса (63%). Сахарный ди-
абет 2-го типа (глекированный гемоглобин – 9,25%). 
Нефропатия смешанного генеза. Хроническая бо-
лезнь почек С4 (скорость клубочковой фильтрации, 
СКФ – 25 мл/мин). 

На постоянной основе принимает лекарственные 
препараты: дапаглифлозин 10 мг, инсулин детемир 
12 × 12 ЕД, инсулин глулизин 8 × 10 × 8 ЕД, лозартан 
50 мг, бисопролол 5 мг, аллопуринол 300 мг. 

Объективно: помимо стандартного физикального 
обследования, проводилось расширенное измерение 
антропометрических параметров для оценки степени 

ожирения и характера распределения жировой тка-
ни. Рост 164 см, масса тела – 102 кг, расчет индекса 
массы тела – 37,9 кг/м², что соответствует ожирению  
II степени; окружность талии – 115 см, окружность бе-
дер – 100 см, сагиттальный абдоминальный диаметр –  
28 см характеризуют абдоминальное ожирение.

Результаты биохимического анализа крови 
от 26.05.2025: креатинин – 150,5 мкмоль/л (СКФ  
25 мл/мин), глюкоза – 11,0 ммоль/л, мочевая кислота – 
0,38 ммоль/л, триглицериды – 2,6 ммоль/л, липопро-
теины низкой плотности (ЛПНП) – 2,08 ммоль/л, 
кальций общий – 2,7 ммоль/л, магний – 0,56 ммоль/л.

Кислотность суточной мочи (pH) от 03.06.2025 
составила 5,5; микроальбуминурия – 300 мг/сут. Бак-
териальной микрофлоры не найдено.

Результы спиральной компьютерной томографии 
органов забрюшинного пространства от 14.02.2025: 
справа коралловидный конкремент, заполняющий 
ее форму. 39 × 35 × 20 мм, 460 Hu. Слева в верхней 
группе чашечек конкремент 5 × 7 мм, 300 Hu (рис. 1). 

Рис. 1. Спиральная компьютерная томография органов забрюшинного пространства от 14.02.2025: справа – коралловидный 
конкремент (39 × 35 × 20 мм, 460 HU), заполняющий ее форму; слева в верхней группе чашечек – конкремент 5 × 7 мм, 300 HU

По нефролитометрической шкале S.T.O.N.E. 
сложность случая оценивалась в 11 баллов (высокий 
уровень).

Для оценки кардиометаболического статуса 
пациенту проведена непрямая калориметрия с ис-
пользованием оборудования COSMED (Италия). 
Определены следующие показатели в состоянии 
покоя: потребление кислорода (VO₂) – 354 мл/мин, 
выделение углекислого газа (VCO₂) – 266 мл/мин, 
дыхательный коэффициент (RQ) – 0,75 (VCO₂/VO₂), 
расход энергии в покое (REE) – 2405 ккал/сут. По-
лученные данные демонстрируют выраженное сни-
жение аэробной способности, нарушение метаболи-

ческой гибкости и признаки гиперметаболического 
состояния, что характерно для ожирения и инсули-
норезистентности и свидетельствует о выраженном 
снижении кардиореспираторной выносливости. 

Пациенту выполнена ПНЛТ справа в положе-
нии на животе. Бужирование пункционного канала  
до 24 Ch (рис. 2). 

Для дробления камня применялся комбиниро-
ванный метод с использованием тулевого лазерного 
FiberLase U2 и электроимпульсного «Уролит 105М» 
литотрипторов, выполнена дезинтеграция коралло-
видного конкремента на отломки, фрагменты извле-
чены щипцами. 
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Во время ревизии верхней группы чашечек об-
наружен остаточный фрагмент конкремента до 6 мм 
в диаметре. Полная визуализация и удаление ока-
зались невозможными вследствие анатомических 
особенностей чашечно-лоханочной системы, огра-
ниченной подвижности инструментов и высокого 
риска травматизации почечной паренхимы. 

С учетом длительности операции более 2 ч, вы-
сокого операционного риска (ASA III), сниженной 
почечной функции и высокого риска инфекционных 
осложнений, принято решение о прекращении опе-
ративного вмешательства с установкой нефросто-
мического дренажа. В раннем послеоперационном 
периоде пациенту назначена пролонгированная ан-
тибиотикопрофилактика для предотвращения ин-
фекционных осложнений. Послеоперационный пе-
риод протекал без осложнений. Нефростомический 
дренаж удален на 2-е сут с восстановлением нор-
мального пассажа мочи. Пациент выписан в удовлет-
ворительном состоянии на 5-е сут после операции.

ОБСУЖДЕНИЕ
Представленный клинический случай демонстри-

рует классический пример тяжелой коморбидной па-
тологии, где МКБ развивается на фоне развернутой 
клинической картины метаболического синдрома. У 
пациента выявлены все ключевые компоненты МС: 
абдоминальное ожирение, СД 2-го типа, АГ, дис-
липидемия, гиперурикемия. Это сочетание создало 
идеальные условия для формирования рецидивиру-
ющего нефролитиаза с развитием хронической бо-
лезни почек [3].

Ключевым аспектом данного наблюдения являет-
ся выраженное взаимное отягощение коморбидных 
состояний. Особого внимания заслуживает систем-
ный характер поражения, проявившийся форми-
рованием кардиоренального синдрома 2-го типа 

(сочетание ИБС, ХСН I степени и ХБП С4) и метабо-
лических нарушений (СД 2-го типа, дислипидемия и 
гиперурикемия).

Согласно исследованию Quеbec Cardiovascular 
Study, риск развития ИБС у мужчин с МС в 20 раз 
выше, чем в общей популяции. В основе патогенеза 
сердечно-сосудистых осложнений лежат макро- и 
микрососудистые повреждения.  Макрососудистые 
изменения связаны с атеросклерозом, формирую-
щимся под влиянием окисленных ЛПНП, которые за-
пускают провоспалительную реакцию в сосудистой 
стенке с участием иммуннокомпетентных клеток и 
синтезируемых ими цитокинов. У пациентов с СД 
2-го типа и дислипидемией усиливается образование 
свободных радикалов кислорода, что снижает синтез 
оксида азота и простациклина, способствуя вазокон-
стрикции и прогрессированию атеросклероза [7].

Кроме того, поражение почечных артерий при 
генерализованном атеросклерозе у пациентов с СД 
2-го типа встречается чаще в возрасте старше 60 лет. 
Ретроспективные данные ангиографических иссле-
дований подтверждают распространенное пораже-
ние коронарных, брахиоцефальных, почечных и пе-
риферических артерий [8]. 

Единым звеном патогенеза МКБ и вышеперечис-
ленной коморбидной патологии является воспаление 
и свободно-радикальное окисление, приводящее к 
повреждению почечных канальцев и формированию 
бляшек Рэндалла, которые служат основой для по-
следующего отложения кристаллов, инициируя неф-
ролитиаз [9].  

Хроническая сердечная недостаточность, связан-
ная с АГ, ИБС, и ХБП, сопряженная с активацией ре-
нин-ангиотензин-альдостероновой системы, вначале 
носят компенсаторный характер, но в дальнейшем 
приводят к ремоделированию сердца и почек с раз-
витием фиброза [10].   

Рис. 2. Интраоперационная рентгенограмма (С-дуга) при ПНЛП справа

Бюллетень сибирской медицины. Бюллетень сибирской медицины. 2025; 24 (4)2025; 24 (4): : 213–219213–219

Шиловская К.Ю., Леонова Д.И., Бощенко В.С. и др. Особенности течения уролитиаза на фоне коморбидной патологии



217

Случай из клинической практики

Особое внимание заслуживает быстрое форми-
рование коралловидного камня, характерное для па-
циентов с заболеваниями, ассоциированными с МС 
[11]. Это связано с хроническим закислением мочи 
и нарушением метаболизма кальция [12]. Микроаль-
буминурия и снижение СКФ до 25 мл/мин указыва-
ют на значительное повреждение почечной паренхи-
мы и подтверждает взаимосвязь МКБ и ХБП [13].

Согласно современным данным, риск развития 
МКБ у больных с МС повышается в 2–3 раза, при 
этом у 50–60% из них наблюдается рецидивиру-
ющее течение заболевания [14]. Особую тревогу 
вызывает тот факт, что сочетание этих патологий  
в 3 раза увеличивает риск развития ХБП по срав-
нению с изолированным течением МКБ [13]. Па-
тогенез этого взаимодействия включает несколько 
ключевых аспектов. Центральное место в этом взаи-
модействии занимает инсулинорезистентность, при-
водящая к снижению экскреции цитрата и развитию 
гиперкальциурии вследствие нарушения фосфор-
но-кальциевого гомеостаза [12].

 Важную роль в патогенезе играет гиперурике-
мия, которая не только способствует кристаллиза-
ции уратов, но и активирует тубулоинтерстициаль-
ное воспаление [15]. Повышенный уровень мочевой 
кислоты является значимым фактором развития и 
прогрессирования ХБП, что обусловлено форми-
рованием АГ на фоне эндотелиальной дисфункции 
и снижением продукции оксида азота. Отложение 
кристаллов мочевой кислоты в ишемизированных 
участках почечной ткани на фоне повышенного ар-
териального давления приводит к повреждению по-
чечной паренхимы [16]. При этом высокий уровень 
мочевой кислоты сам по себе может свидетельство-
вать о снижении почечной функции в связи с нару-
шением ее экскреции [17]. 

Абдоминальное ожирение как компонент МС 
самостоятельно способствует снижению почечной 
функции через комплекс механизмов. В условиях 
хронических гемодинамических и метаболических 
нарушений происходит повышенная продукция эн-
дотелина-1, который вызывает выраженный спазм 
эфферентных артериол и повышение внутрипочечно-
го давления. Одновременно, обладая свойствами фак-
тора роста, эндотелин-1 стимулирует пролиферацию 
клеточных элементов почечной ткани, что приводит 
к развитию олигонефронии, гипертрофии сохранив-
шихся нефронов и в конечном итоге способствует 
гломерулосклерозу и прогрессированию ХБП [18].

Дополнительным фактором риска является дис-
липидемия, изменяющая литогенные свойства мочи 
за счет развития гипероксалурии, гиперкальциурии и 
гиперфосфатурии на фоне гипоцитратурии. Эти изме-

нения существенно повышают риск камнеобразова-
ния и усугубляют повреждение почечной ткани [19]. 
Данные процессы объясняют, почему у пациентов с 
МС и МКБ снижение СКФ достигает 5–8 мл/мин/год, 
что в 4–5 раз превышает аналогичный показатель у 
больных без метаболических нарушений [20]. 

Известно также, что у пациентов с ИБС, ослож-
ненной ХСН, нефролитиаз встречался в 1,5 раза 
чаще, а скорость падения СКФ может составлять 
4 мл/мин/год [21]. У пациентов с МС значительно 
в 3–4 раза чаще формируются коралловидные кон-
кременты, чем в общей популяции [12]. Отмечается 
быстрое прогрессирование почечной дисфункции: 
5-летний риск терминальной ХБП составляет 15–
20% против 3–5% у пациентов без МС [22]. Также 
характерно раннее появление микроальбуминурии, 
которая служит маркером как диабетической, так и 
урат-индуцированной нефропатии [23]. В  исследо-
вании GUBBIO отмечено, что увеличение ИМТ на  
4 кг/м2 увеличивает экскрецию альбумина в 1,83 раза 
у мужчин [18].   

Особое внимание в представленном клиническом 
случае вызывает отсутствие последовательной ме-
тафилактики на протяжении 30-летнего анамнеза 
заболевания. У пациента имелись все показания для 
агрессивной метафилактики: рецидивирующий неф-
ролитиаз, метаболический ацидоз (pH 5,5), сопут-
ствующие метаболические нарушения [11, 14]. Не-
смотря на рецидивирующий характер нефролитиаза 
(2–3 эпизода в год) и выявленные метаболические 
нарушения пациент получал лишь эпизодическую 
терапию (Блемарен в течение 1 мес), что явно недо-
статочно для вторичной профилактики. Этот факт 
отражает системные проблемы в современной уро-
логической практике. 

По данным исследования Urologists’ Attitudes 
on Metabolic Evaluation (NAME, 2021), только  
38% урологов регулярно назначают метаболиче-
ское обследование после первого эпизода МКБ [24].  
В 72% случаев ограничиваются анализом состава 
камня без оценки литогенных факторов мочи [24]. 
Метафилактика должна стать обязательным компо-
нентом лечения всех пациентов с МКБ, особенно 
при наличии метаболических нарушений. Своев-
ременное начало профилактических мероприятий 
– наиболее эффективный способ предотвращения 
тяжелых осложнений, включая терминальную ХБП.

Проведенное оперативное вмешательство в объе-
ме ПНЛТ у данного пациента с коралловидным неф-
ролитиазом и заболеваниями, ассоциированнными с 
МС, продемонстрировало ряд важных клинических 
аспектов. У пациента имеется тяжелая коморбидная 
патология, что требовало минимизации интраопе-
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рационных рисков [25, 26]. Ограничение времени 
активного вмешательства 2 ч было обоснованным 
решением, учитывая высокий операционный риск 
(ASA III) и сниженную почечную функцию (СКФ 
25 мл/мин), установка нефростомического дренажа 
обеспечила адекватный отток мочи. 

Важно отметить, что в современной урологии при 
ПНЛТ рекомендуется соблюдение правила «золото-
го часа» – достижение максимальной эффективности 
дробления конкремента в течение первого часа опе-
рации, что снижает риск осложнений и улучшает от-
даленные результаты [25]. Отсутствие осложнений в 
послеоперационном периоде, быстрое восстановле-
ние самостоятельного пассажа мочи и стабильные 
показатели почечной функции подтвердили правиль-
ность выбранной тактики, сочетающей достаточную 
радикальность вмешательства с безопасностью для 
пациента [27]. Однако наличие остаточного фраг-
мента указывает на необходимость дальнейшего на-
блюдения и возможного повторного лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Заболевания, ассоциированные с метаболическим 

синдромом, являются значимыми факторами риска 
рецидивирующего течения МКБ и прогрессирования 
ХБП. Данный клинический случай актуализирует 
важность своевременной диагностики метаболиче-
ских расстройств и их коррекции для эффективной 
вторичной профилактики заболеваний ассоцииро-
ванных с МС, включая МКБ, предотвращения тер-
минальной почечной недостаточности и улучшения 
качества жизни.

Медицинское сопровождение пациентов с МКБ на 
фоне коморбидной патологии требует междисципли-
нарного подхода с участием урологов, терапевтов, 
нефрологов и эндокринологов и др. Своевременная 
коррекция метаболических нарушений и эффектив-
ная профилактика рецидивов камнеобразования мо-
гут существенно замедлить прогрессирование хрони-
ческой болезни почек у этой категории пациентов.
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