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Цель работы – изучить взаимосвязь микробиома мочи и структуры белка Тамма–Хорсфалла 
(БТХ) при уролитиазе, а также возможность их коррекции у больных с рецидивирующим течением 
заболевания. 
Материалы и методы. Клинико-лабораторный анализ проведен у 273 пациентов с мочекаменной 
болезнью, в т.ч. у 144 (52,8 %) мужчин и 129 (47,2 %) женщин возрастной группы 21–76 лет. Среди 
наблюдаемых пациентов у 142 (52,1 %) определен первичный уролитиаз, 131 (47,9 %) больной имел 
рецидивирующее течение, односторонний процесс отмечался у 210 (76,3 %) чел., билатеральный – 
у 63 (23,7 %).  
В рамках исследования из общего числа пациентов были отобраны 12 больных с рецидивирующим 
течением уролитиаза для проведения комплексной противорецидивной терапии, среди которых  
7 (58,3 %) мужчин и 5 (41,7 %) женщин в возрасте 37–52 лет. У 3 (25 %) пациентов имело место 
спонтанное отхождение конкрементов после литокинетической терапии, 9 пациентов – после пе-
ренесенного оперативного лечения (8 пациентов после КУЛТ, 1 пациент после ПНЛТ), все паци-
енты имели длительность заболевания ≥3 лет. Контрольную группу составили 35 практически 
здоровых лиц.  
Пациентам, наряду со стандартным клиническим исследованием, принятым в рутинной уроло-
гической практике, проводилось определение микробиоты мочевых камней и мочи с использованием 
газовой хроматографии – масс-спектрометрии (ГхМС) с определением микробных маркеров бак-
терий (в т.ч. анаэробных), вирусов, грибов. Для определения размеров и структуры комплексов 
БТХ использовали метод динамического светорассеивания при программируемом охлаждении 
пробы мочи. 
Результаты. Моча больных уролитиазом, особенно при рецидивирующем течении, по данным ме-
тода ГхМС, характеризуется высокими показателями общей бактериальной нагрузки, что сопря-
жено с дисбалансом микробиоты и нарушением структуры БТХ, являющегося основным стабили-
затором коллоидных свойств мочи.  
Выводы. На основании полученных в результате исследования данных можно говорить о наличии 
прямой корреляционной связи между уровнем общей бактериальной нагрузки и размерами комплек-
сов БТХ. Использование комплексной противорецидивной терапии позволяет снизить показатели 
общей бактериальной нагрузки мочи, что приводит к повышению стабильности молекулы БТХ  
и позволяет уменьшить частоту рецидивов мочекаменной болезни.   
 
Ключевые слова: мочекаменная болезнь, уролитиаз, коррекция микробиоты при уролитиазе, мик-
робиота мочи, белок Тамма–Хорсфалла. 

 
Введение. Ранее проведенные нами ис-

следования показали [1, 2], что в стране на 

фоне роста общей заболеваемости населения 

и заболеваемости мочеполовой системы про-

слеживается рост показателей инцидентности 

и превалентности мочекаменной болезни. По-

казатели первичной заболеваемости и распро- 

 

страненности в Санкт-Петербурге выше, чем 

показатели по Северо-Западному федераль-

ному округу, уровень которых в свою очередь 

превышает таковые по Российской Федера-

ции. При этом заболеваемость мочекаменной 

болезнью в Санкт-Петербурге характеризуют 

следующие показатели: 
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– среди больных 98,1 % составляет взрос-

лое население: на возрастную группу 30–

59 лет приходится 78 % больных;  

– имеют место весенний и осенний подъ-

емы регистрации больных;   

– больные мочекаменной болезнью состав-

ляют 29 % пациентов урологического 

стационара; 

– среди госпитализированных мужчин чаще 

встречаются пациенты возрастной группы 

40–49 лет, среди женщин – 50–59 лет. 

Среди удаленных мочевых камней в 82 % 

случаев были кальциевые, в 9 % – струвитные, 

в 7 % – мочекислые, в 2 % – цистиновые; среди 

кальциевых камней 88 % были представлены 

оксалатами кальция, 8 % – фосфатами кальция 

и 4 % – смешанными вариантами. 

У пациентов, госпитализированных в уро-

логический стационар по поводу мочекамен-

ной болезни, инфекционно-воспалительные 

заболевания мочевыводящих путей диагно-

стированы по данным клинической картины в 

53,8 % случаев, при проведенном тщательном 

клинико-лабораторном обследовании с ис-

пользованием стандартных бактериологиче-

ских методов – в 82,8 % случаев и при исполь-

зовании газовой хроматографии – масс-спек-

трометрии (ГхМС), выполненной в лицензи-

рованной специализированной лаборатории, – 

в 100 % случаев. При этом микробные мар-

керы 57 представителей бактерий, вирусов и 

грибов методом ГхМС выявляются во всех хи-

мических видах мочевых камней с существен-

ным отличием по количественным показате-

лям в зависимости от характеристики микро-

биоты мочи. 

Исследованиями последних лет в патоге-

незе уролитиаза установлена роль инфекцион-

ного фактора, введено понятие «инфекцион-

ные камни» [3, 4], показана роль белка Тамма–

Хорсфалла (уромодулина) как основного ста-

билизатора коллоидных свойств мочи, облада-

ющего протективными свойствами в отноше-

нии уропатогенов [5, 6]. Также доказано, что в 

процессе камнеобразования происходит нару-

шение гемодинамики в виде гиповолемии раз-

личного генеза, изменений антикоагулянтной и 

фибринолитической активности крови [7, 8].   

Однако до сих пор отсутствует единая 

концепция процессов литогенеза. Большин- 

ство ученых считает, что мочекаменная бо-

лезнь является мультикомпонентным заболе-

ванием [9–11], имеющим сложные многооб-

разные механизмы развития и различные хи-

мические формы мочевых камней. Описано 

свыше 200 различных патологических состоя-

ний, которые могут сопровождаться образова-

нием конкрементов в органах мочевой си-

стемы [12, 13].  

Мы разделяем взгляд ученых, акцентиру-

ющих внимание на роли мочевой микро-

биоты, представляющей собой совокупность 

микроорганизмов, которые в норме и при па-

тологии сосуществуют в мочевом тракте, 

участвуют в физиологических и патофизиоло-

гических реакциях [14–16]. Дисбаланс пред-

ставителей микробиоты может быть одним из 

ключевых звеньев патогенеза мочекаменной 

болезни [17], воздействуя на который воз-

можно повысить эффективность лечения и ме-

тафилактики заболевания. 

Цель исследования. Изучить взаимо-

связь микробиома мочи и структуры белка 

Тамма–Хорсфалла (БТХ) при уролитиазе, а 

также возможность их коррекции у больных с 

рецидивирующим течением заболевания. 

Материалы и методы. Клинико-лаборатор-

ный анализ проведен у 273 пациентов с моче-

каменной болезнью (МКБ), в т.ч. у 144 (52,8 %) 

мужчин и 129 (47,2 %) женщин возрастной 

группы 21–76 лет. Среди наблюдаемых паци-

ентов у 142 (52,1 %) определен первичный 

уролитиаз, 131 (47,9 %) больной имел рециди-

вирующее течение, односторонний процесс 

диагностирован у 210 (76,3 %) чел., билате-

ральный – у 63 (23,7 %). 

В рамках исследования из общего числа 

пациентов были отобраны 12 больных с реци-

дивирующим течением уролитиаза для прове-

дения комплексной противорецидивной тера-

пии: 7 (58,3 %) мужчин и 5 (41,7 %) женщин в 

возрасте 37–52 лет. У 3 (25 %) пациентов 

имело место спонтанное отхождение конкре-

ментов после литокинетической терапии,  

9 пациентов – после перенесенного оператив-

ного лечения (8 пациентов после КУЛТ, 1 па-

циент после ПНЛТ), все пациенты имели дли-

тельность заболевания не менее 3 лет. Кон-

трольную группу составили 35 практически 

здоровых лиц.  
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Пациентам, наряду со стандартным кли-

ническим исследованием, принятым в рутин-

ной урологической практике, проводилось 

определение микробиоты мочевых камней и 

мочи с использованием ГхМС с определением 

микробных маркеров бактерий (в т.ч. анаэроб-

ных), вирусов, грибов. Для определения раз-

меров и структуры комплексов БТХ использо-

вали метод динамического светорассеивания 

(ДСР) при программируемом охлаждении 

пробы мочи. 

Результаты и обсуждение. Исследова-

ние мочи пациентов с уролитиазом, проведен-

ное методом ГхМС, показало, что у всех паци-

ентов заболевание протекает на фоне высо- 

кого уровня общей бактериальной нагрузки, а 

микробиом представлен большой группой 

микроорганизмов (вирусов, бактерий, гри-

бов): облигатными патогенами, факультатив-

ными и транзиторными микроорганизмами.  

В моче здоровых людей из 57 изучаемых мик-

робных маркеров не выявлено 26 (45,6 %). 

Определено, что в моче группы контроля 

общая бактериальная нагрузка составляет 

2362±1125 к.ед., а моча пациентов с рецидиви-

рующим уролитиазом характеризуется крайне 

высокой общей бактериальной нагрузкой, ко-

торая составила 82715±20547 к.ед., в то время 

как у пациентов с первичным уролитиазом этот 

показатель ниже – 21419±8017 к.ед. (рис. 1). 

 

 

Рис. 1. Показатель общей бактериальной нагрузки в исследуемых группах (к.ед.) 

Fig. 1. Total bacterial load in the studied groups (number of units) 

 
Применив метод динамического свето-

рассеивания, мы получили схожие результаты 

и определили, что у пациентов с первичным 

уролитиазом размер молекулы БТХ состав-

ляет 172,8±6,2 нм, а у больных с рецидиви- 

рующим течением значимо больше – 

1518,4±12,3 нм, тогда как в контрольной 

группе – 111,4±4,8 нм (рис. 2).  

В качестве комплексной терапии мы при-

менили следующую схему: амид никотиновой 

кислоты 250 мг 1 р./сут (длительность приема – 

30 дней) + СМТ-терапия № 10 (длительность 

сеанса – 20 мин), через 5 дней к лечению до-

бавили «Канефрон Н» по 2 драже 3 р./сут 

(длительность приема – 30 дней) + урологиче-

ские сборы по 1/2 стакана 4 р./сут (длитель-

ность приема – 20 дней), спустя еще 10 дней 

добавили «Блемарен» (целевое рН 6,4–6,8) и 

спустя 5 дней – «Фуразидин» по 100 мг 3 р./сут 

в течение 10 дней с последующим снижением 

дозировки до 50 мг 3 р./сут в течение еще  

5 дней (рис. 3).  
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Рис. 2. Размер молекулы БТХ в исследуемых группах, нм 

Fig. 2. THP molecule size in the studied groups, nm 

 

 

Рис. 3. Схема использованной комплексной противорецидивной терапии 

Fig. 3. The scheme of complex anti-relapse therapy 
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Через 10 дней добавили к лечению 

After 10 days added to the treatment 

 
Цитратная смесь (лимонная кислота, калия бикарбонат,  

натрия цитрат) (целевое pH 6,4–6,8)  

Citrate mixture (citric acid, potassium bicarbonate, sodium citrate)  

(target pH of 6.4 to 6.8) 

+ 

 + 

Фитосборы урологические 

по 1/2 стакана × 4 р./день,  

20 дней 

Herbal tea urological 

1/2 cup × 4 times/day, 20 days 

Через 5 дней добавили к лечению 

After 5 days added to the treatment 

 

СМТ-терапия № 10 

Сеанс 20 мин 

SMT-therapy No. 10 

Session 20 minutes 

Амид никотиновой кислоты 

250 мг/день, 30 дней 

Nicotinic acid amide  

250 mg/day, 30 days 

Фуразидин 100 мг × 3 р./день, 10 дней, затем 50 мг × 3 р./день, 5 дней  

Furazidine 100 mg × 3 times/day, 10 days, then 50 mg × 3 times/day, 5 days 

Экстракт золототысячника,  

любистока, розмарина 

2 драже × 3 р./день, 30 дней 

Extract of millennia, lovage,  

rosemary 

2 dr. × 3 times/day, 30 days 

Через 10 дней добавили к лечению 

After 10 days added to the treatment 

 



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 4, 2019  
 

 

 

78 

После проведенного курса лечения по 

данным метода ГхМС отмечено статистиче-

ски значимое снижение уровня общей бакте-

риальной нагрузки до 6317±239 к.ед., а по дан-

ным метода ДСР определено существенное 

уменьшение размеров комплексов БТХ до 

значений 177,6±6,4 нм. 

Выводы. На основании полученных в ре-

зультате исследования данных можно гово- 

рить о наличии прямой корреляционной связи 

между уровнем общей бактериальной нагрузки 

и размерами комплексов белка Тамма–

Хорсфалла. Использование комплексной про-

тиворецидивной терапии позволяет снизить 

показатели общей бактериальной нагрузки 

мочи, что приводит к повышению стабильно-

сти молекулы БТХ и позволяет уменьшить ча-

стоту рецидивов мочекаменной болезни.   
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URINARY MICROBIOME AND ITS EFFECT ON COLLOIDAL STABILITY  

IN PATIENTS WITH UROLITHIASIS 
 

A.V. Chetverikov1, E.T. Goloshchapov2, E.S. Belozerov3 
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The aim of the paper is to study the correlation between urinary microbiome and Tamm-Horsfall protein 
(THP) structure in urolithiasis, and also to examine the possibility of their remodelling in relapsed patients. 
Materials and Methods. Two hundred seventy-three patients with urolithiasis underwent clinical and la-
boratory analysis. Among them there were 144 males (52.8 %) and 129 females (47.2 %), aged 21–76. 
Primary urolithiasis was observed in 142 patients (52.1 %); there were 131 relapsed patients (47.9 %), 
one-sided process was observed in 210 (76.3 %) and bilateral process in 63 subjects (23.7 %).  
As part of the study, 12 relapsed patients with urolithiasis were chosen for complex anti-relapse treatment, 
including 7 males (58.3 %) and 5 females (41.7 %), aged 37–52. In 3 patients (25 %) there was a sponta-
neous discharge of calculi after lithokinetic therapy, in 9 patients – after surgical treatment (8 patients after 
contact ureterolithotripsy, 1 patient after percutaneous nephron-lithotripsy). Disease duration in all pa-
tients was ≥3 years. The control group consisted of 35 apparently healthy subjects. Along with the standard 
clinical study applicable in routine urological practice, patients underwent testing for microbiota of urinary 
stones and urine with gas chromatography-mass spectrometry (GC-MS) to detect microbial bacteria mark-
ers (including anaerobic), viruses, and fungi. Dynamic light scattering (DLS) with programmed cooling 
of urine samples was used to determine the size and structure of Tamm-Horsfall protein complexes. 
Results. According to the GC-MS, the urine of patients with urolithiasis, especially relapsed ones, contain 
a great number of general bacteria. It is associated with microbiota imbalance and THP structural failure, 
whereas THP is the main stabilizer of urinary colloidal properties. 
Conclusion. Based on results obtained, it is possible to say that there is a direct correlation between the level 
of the total bacterial load and the size of Tamm-Horsfall protein complexes. Complex anti-relapse therapy 
can reduce the total urinary bacterial load and, thus, increase the stability of THP molecule and reduce the 
frequency of urolithiasis relapses. 
 
Keywords: urolithiasis, microbiota correction in urolithiasis, urinary microbiota, Tamm-Horsfall protein. 
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