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Патологические паттерны артериальной 
гипертензии и мочекаменной болезни

В статье представлены результаты анализа часто встречающихся 
биологических и поведенческих факторов риска развития мочекаменной 
болезни: избыточной массы тела, артериальной гипертензии 
и употребления поваренной соли. Определена связь между этими 
факторами. Отмечено, что поведенческие и биологические 
факторы риска вносят значимый вклад в развитие мочекаменной 
болезни и могут нивелироваться путем выполнения простых 
рекомендаций, в частности с помощью ограниченного потребления 
животного белка и соли, а также контроля массы тела. 
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Введение
В Российской Федерации на долю 
мочекаменной болезни (МКБ) 
в  структуре урологической па-
тологии приходится от  28,3 до 
38,2%, причем этот показатель 
продолжает расти [1]. В 2010 г. за-
болеваемость МКБ составила 
535,7 случая на 100 тыс. населения. 
В период с 2005 по 2012 г. число 

пациентов с  МКБ увеличилось 
на 15,7% [2].
Мочекаменная болезнь (МКБ) отно-
сится к многофакторным заболева-
ниям. На сегодняшний день известно 
более 200 факторов риска развития 
различных заболеваний, в том числе 
уролитиаза, и  это число растет [3]. 
Все факторы риска подразделяют 
на три группы: поведенческие, био-

логические, экологические (табл. 1). 
Они, несомненно, взаимообусловле-
ны, но подробный анализ позволяет 
оценить значимость каждого из них 
для конкретного заболевания. Так, 
для развития МКБ экологические 
факторы играют не  такую важную 
роль, как, например, социально-эко-
номические [4, 5]. Тесно связанные 
между собой поведенческие и  био-
логические факторы могут привести 
к развитию многофакторных нозо-
логических форм, представляющих 
значительную угрозу для населения. 
По  этой причине особый интерес 
представляет корреляция заболева-
ний сердечно-сосудистой системы 
и других полиэтиологических пато-
логий. Известно, что за последние 
15  лет общая заболеваемость на-
селения России выросла более чем 
на 30%, а частота болезней системы 
кровообращения – на 96%. В структу-
ре заболеваемости они занимают вто-
рое место, уступая лидерство только 
болезням органов дыхания. При этом 
артериальная гипертензия (АГ) рас-
сматривается не только как заболева-
ние, но и как отдельный триггер бо-
лезней системы кровообращения [6]. 

Цель исследования
Провести патогенетическую парал-
лель между развитием МКБ и АГ, 
чтобы определить стратегически 
важные позиции лечения и профи-
лактики этих заболеваний.

Материал и методы
Исследование проведено в условиях 
консультативно-диагностической 
поликлиники Северо-Западного го-

Таблица 1. Факторы риска развития метаболических нарушений

Группа Фактор
Поведенческие 
(социальные)

Нездоровое питание
Курение
Алкоголь
Гиподинамия
Низкий социальный и образовательный статус

Биологические Повышение артериального давления
Дислипидемия
Гиперинсулинемия
Гипергликемия
Гиперурикемия

Эколого-гигиенические Загрязнение окружающей среды (воды, воздуха, почвы)

Клинические исследования
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сударственного медицинского уни-
верситета им. И.И. Мечникова. 
На  Всемирном конгрессе урологов 
в Сан-Франциско (1980) докладыва-
лось о двух подходах к выявлению 
МКБ: первый – скрининг-метод, вто-
рой – обследование больных, обра-
тившихся к врачу со специфичными 
жалобами. Первый подход требует 
определенных экономических за-
трат, но дает возможность диагно-
стировать менее запущенные случаи 
болезни. Дополнительная диспансе-
ризация населения и  углубленные 
медицинские осмотры лиц, занятых 
на работах с вредными и опасными 
условиями труда, позволяют не толь-
ко обнаруживать заболевания 
на ранних сроках, но и собирать све-
дения о состоянии здоровья большо-
го количества людей (отягощенный 
анамнез, клинические и  биохими-
ческие анализы крови и  мочи, ре-
зультаты рентгенологических и ульт-
развуковых исследований и т.п.).
В  период с  2006 по  2010  г.  обсле-
довано, в том числе в рамках при-
оритетного национального проекта 
«Здоровье», 21 597 человек, занятых 
на работах с вредными и опасными 
условиями труда. В  соответствии 
с нормативными документами, по-
мимо осмотра терапевтом, снятия 
и  расшифровки электрокардио-
граммы, измерения артериального 
давления (АД), пациентов консуль-
тировали узкие специалисты: хи-
рург, офтальмолог, невролог и ото-
ларинголог, уролог и эндокринолог. 
В результате 543 пациента прошли 
дополнительное комплексное об-
следование. Оно включало в  себя 
ультразвуковое исследование верх-
них мочевых путей и в ряде случаев 
оценку суточной экскреции кальция 
(Са++), оксалатов, цитратов и  маг-
ния. Исследование биохимического 
состава суточной мочи выполнялось 
методом капиллярного электро-
фореза на приборе «Капель-105М» 
(Россия). Кроме того, рассчитывал-
ся индекс массы тела (ИМТ), оце-
нивалось наличие сопутствующей 
эндокринной патологии и заболева-
ний желудочно-кишечного тракта, 
собирался пищевой анамнез (прием 
биологических добавок, содержащих 
кальций, пристрастия в еде, соблю-
дение диеты). При проведении ис-

следования пользовались классифи-
кацией МКБ, предложенной L. Roger 
и М. Preminger (2005), и классифика-
цией АГ в соответствии с критери-
ями Объединенного национального 
комитета США по предупреждению, 
распознаванию, оценке и  лечению 
повышенного АД (1993). 

Результаты
МКБ и характерные для нее мета-
болические нарушения достоверно 
чаще обнаруживались у лиц с по-
вышенным уровнем АД. Несмотря 
на  то что частота МКБ в  указан-
ной группе пациентов не превыша-
ла таковую в популяции (чуть более 
3%), предварительные результаты 
показали определенную взаимо-
связь уровня АД и встречаемости 
МКБ (выявление конкрементов, 
солей, песка в  верхних мочевых 
путях) с характерными для уроли-
тиаза метаболическими нарушени-
ями катионно-анионного равнове-
сия мочи (табл. 2). 
Формирование камней в  мочевой 
системе обусловлено множеством 
факторов. Нами выдвинута гипотеза 
о возможной причинно-следствен-
ной связи МКБ и АГ. За указанный 
период обследовано 340 больных 
с  высоким уровнем АД. При этом 
пациенты с повышенным давлени-

ем отличались от пациентов конт-
рольной группы в основном антро-
пометрическими данными (ИМТ). 
Удалось установить зависимость 
частоты встречаемости факторов 
риска камнеобразования от уровня 
АД и ИМТ (табл. 3). Примечателен 
тот факт, что больные АГ, получав-
шие гипотензивную терапию, также 
оказались в группе риска. 

Обсуждение результатов
Несмотря на  достаточно большое 
количество исследований, патогене-
тическая связь между МКБ и АГ до 
конца не ясна. Первые публикации 
на эту тему появились в 1960-х гг. 
и  носили в  основном описатель-
ный характер. Большинство ис-
следований, освещавших данную 
проблему, пришлось на  период 
с 1979 по 1986 г. Связь между МКБ 
и  АГ была частично обоснована 
после ряда экспериментальных 
и  клинических исследований [7, 
8]. Как показали эксперименты, 
крысы со спонтанной гипертензией 
оказались более предрасположены 
к  формированию конкрементов 
в мочевой системе, чем особи с нор-
мальным АД [9]. Получены факты, 
указывающие на нарушение каль-
циевого обмена как у подопытных 
животных, так и у людей с АГ. 

Таблица 2. Частота встречаемости признаков и метаболических нарушений, характерных 
для МКБ, в зависимости от уровня АД 
Уровень АД Абс., n АД, мм рт. ст. Встречаемость 

МКБ, n (%)систолическое диастолическое
Оптимальное АД 95 < 120 < 80 1 (1,1)
Нормальное АД 108 < 130 85 1 (0,9)

Верхняя граница нормы АД 197 130–139 < 85–89 7 (3,6)

Первая степень гипертонической 
болезни

78 140–159 90–99 3 (3,9)

Вторая степень гипертонической болезни 44 160–179 100–109 3 (6,8)

Третья степень гипертонической болезни 21 >180 > 110 2 (9,5)

Таблица 3. Частота встречаемости метаболических нарушений при МКБ у лиц с АГ, %  
Уровень АД Высокий 

ИМТ
Низкая 
экскреция

Высокая 
экскреция

Диурез 
менее 
1,5 лцитрата магния кальция оксалата

Верхняя граница нормы АД 47,2 10,1 11,2 20,3 13,2 29,9
Первая степень гипертонической болезни 55,3 11,5 15,4 33,3 32,1 58,9

Вторая степень гипертонической болезни 84,1 15,9 6,8 38,6 29,5 50,0

Третья степень гипертонической болезни 95,2 14,2 14,2 47,6 23,8 57,1

Клинические исследования
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Проведенные эпидемиологичес-
кие исследования выявили значи-
мую корреляцию между высоким 
уровнем АД и экскрецией кальция. 
Эти наблюдения дали основания 
считать, что АГ и МКБ патогенети-
чески связаны с  повышенной экс-
крецией кальция. На  роль алимен-
тарных факторов в  развитии МКБ 
указывали и в дальнейшем [10, 11]. 
Продемонстрировано, что количес-
тва Са++, выделяющегося за сутки 
с мочой, вполне достаточно, для того 
чтобы прореагировать с  повышен-
ным количеством оксалата и  обра-
зовать нерастворимую соль СаС2О4 
в почечных канальцах. Расчеты по-
казывают, что, согласно стехиомет-
рии данной реакции, для связыва-
ния 90 мг оксалат-иона необходимо 
1,02 ммоль Са++ [12]. Следовательно, 
уровень суточной экскреции Са++ 
и оксалатов обследованных больных 
заведомо превышал критические зна-
чения. Между тем известно, что фор-
мирование камней в мочевой системе 
обусловлено множеством факторов, 
которые не изучались у людей с повы-
шенным давлением. Нами проанали-
зированы результаты лабораторных 
исследований (экскреции литогенных 
факторов и ингибиторов камнеобра-
зования) у гипертоников и пациентов 
контрольной группы (нормотоников) 
(табл. 4). 
С  учетом значимости реакции 
мочи как проявления метаболи-

ческого синдрома в формировании 
мочевых камней изучалась связь 
между ИМТ, уровнем АД и  суточ-
ной реакцией мочи (24-рН) [13, 14]. 
Предварительные данные подтвер-
дили связь между указанными фак-
торами, но требуются исследования, 
направленные на установление кор-
реляции между характером питания, 
физико-химическими свойствами 
мочи и  суточным мониторирова-
нием АД при исключении заболева-
ний со стороны органов эндокрин-
ной системы. Зависимость 24-рН 
мочи от ИМТ убедительно показали 
N.M. Maalouf и соавт., проанализиро-
вавшие изменение суточной реакции 
мочи и уровня АД у пациентов с ме-
таболическим синдромом (табл.  5) 
[15]. Оказалось, что у  больных АГ 
имеется значительное количество 
факторов риска МКБ, что может объ-
ясняться пищевыми пристрастиями 
и  метаболическими нарушениями, 
характерными для  гипертоников. 
Несомненно, целесообразно про-
ведение дальнейших исследований, 
направленных на определение корре-
ляции между обнаруженными фак-
торами риска развития уролитиаза 
и повышенным АД.
Собранный при помощи специ-
ально разработанной и адаптиро-
ванной анкеты пищевой анамнез 
позволил выявить ряд социальных 
факторов риска развития МКБ у ги-
пертоников.

Во-первых, высокое потребление 
животного белка, характерное для 
состоятельных людей (наиболь-
шая встречаемость в экономичес-
ки развитых регионах мира). Так, 
А.К. Полиенко приводит следу-
ющие данные: в  индустриально 
развитых странах с потреблением 
белка животного происхождения 
30 г/сут и более отмечен значитель-
ный уровень заболеваемости МКБ, 
а в развивающихся странах с пот-
реблением животного белка менее 
15  г/сут  уровень заболеваемости 
значительно ниже. Кроме того, по-
требление белка повышает экскре-
цию кальция и мочевой кислоты.
Во-вторых, прием диуретиков при 
лечении АГ. Диуретики повышают 
экскрецию натрия и воды, подавляя 
механизм активной реабсорбции 
в  различных отделах почечных ка-
нальцев, изменяют экскрецию калия, 
кальция, магния, хлора, фосфатов 
и бикарбонатов, что проявляется не-
желательными эффектами при дли-
тельной терапии этими препаратами. 
В-третьих, потребление поваренной 
соли. Соленая пища обоснованно 
считается одной из  существенных 
причин возникновения мочекамен-
ной болезни, поскольку ведет к сни-
жению растворимости мононатрие-
вой соли мочевой кислоты, которая, 
выпадая в осадок, участвует в фор-
мировании конкрементов в  моче-
выводящих путях. Известно, что эс-
кимосы Аляски практически всегда 
недосаливают еду. Вполне возможно, 
что по  этой причине никто из  них 
не страдает АГ и МКБ [16]. Известно, 
что одни и те же отделы дистальных 
канальцев конкурируют за реабсор-
бцию натрия и кальция и, следова-
тельно, повышенное потребление 
поваренной соли сопровождается 
увеличением экскреции кальция. 
Повторное образование камней 
в почках через пять лет зафиксиро-
вано у 20% мужчин, придерживав-
шихся диеты с малым количеством 
животного белка и соли. У тех, кто 
ограничивал себя только в потребле-
нии кальция, рецидив камнеобразо-
вания произошел в 38% случаев [17]. 
К факторам, способствующим фор-
мированию почечных конкремен-
тов в пожилом и старческом возрас-
те, относятся:

Таблица 4. Суточная экскреция литогенных факторов и ингибиторов камнеобразования 
у пациентов с нормальным и повышенным уровнем АД 
Показатель Повышенный уровень АД Нормальный уровень АД
Диурез, мл/сут 1300 ± 60 1500 ± 75
Экскреция кальция, мг/сут 260 ± 14 187 ± 11
Экскреция оксалата, мг/сут 32,2 ± 1,2 24,5 ± 1,1

Экскреция мочевой кислоты, мг/сут 706 ± 22 558 ± 19

Экскреция цитрата, мг/сут 520 ± 22 567 ± 27

Экскреция магния, мг/сут 112 ± 3 83 ± 5

Таблица 5. Зависимость рН мочи, ИМТ и уровня АД от количества признаков метаболического синдрома 
Параметр Количество признаков метаболического синдрома

0 1 2 3 ≥ 4
ИМТ 23,0 ± 3,4 26,1 ± 5,6 29,6 ± 5,9 33,4 ± 5,1 34,9 ± 5,6
Систолическое АД 113 ± 9 116 ± 17 126 ± 15 137 ± 26 133 ± 14

Диастолическое АД 72 ± 8 73 ± 11 79 ± 9 84 ± 13 82 ± 8

рН мочи 6,19 ± 0,27 6,14 ± 0,26 5,96 ± 0,29 5,83 ± 0,31 5,60 ± 0,30

Клинические исследования
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Pathological Patterns of the Arterial Hypertension and Urolithiasis  

A.B. Batko, MD, PhD
‘Family Doctor’ Multidisciplinary Clinic, Saint Petersburg

Contact person: Andrey B. Batko, abb69@mail.ru 

The article presents an analysis of common biological and behavioral risk factors for urolithiasis – excess body 
weight, salt consumption and arterial hypertension. The correlation between these factors is determined. 
Behavioral and biological risk factors have a significant contribution to the development of urolithiasis and may  
be obscured by simple recommendations. It is proved that a simple method to prevent stone formation is to limit  
the consumption of animal protein and salt, as well as control of body weight, limiting salt. 

Key words: arterial hypertension, urolithiasis, risk factors

■■ привычка потреблять неболь-
шое количество жидкости, как 
следствие моча оказывается 
концентрированной и  выделя-
ется в малом количестве; 

■■ перенасыщение мочи соля-
ми в связи с необходимостью 
их избыточного выделения 
(«порочные» пищевые при-
страстия и  малый объем вы-
деляемой мочи), если реакция 

мочи препятствует их раство-
рению; 

■■ режим питания; 
■■ нарушения мочеиспускания при об-

струкции нижних мочевых путей; 
■■ возрастные сосудистые измене-

ния в почках.

Заключение
Результаты исследования указы-
вают на новый подход в лечении 

и  профилактике мочекаменной 
болезни [18]. Снижение потреб-
ления кальция не  сокращает 
риск  повторного образования 
камней, но может привести к де-
фициту кальция, и, как следствие,  
к остеопорозу. Наиболее эффек-
тивный и  простой метод про-
филактики МКБ  – ограничение 
потребления животного белка 
и соли.  
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