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The social significance of 
urolithiasis in recent years, finds a 
new urgency to the global changes in 
the health of the world population. 
Tendency of progressive increase 
in the prevalence of the urolithiasis 
is obvious, which requires the 
development of highly efficient 
methods of prevention and 
minimally invasive methods of 
treatment. In recent years there has 
been a multi-disciplinary approach 
to the study of the urolithiasis due 
to principles of evidence based 
medicine. Possibility of imaging 
the spatial arrangement of stones, 
their true size, density, features 
of the architectonics of the renal 
pelvis system in recent years have 
expanded with the introduction of 
multislice computed tomography, 
which has a function of a three-
dimensional image reconstruction. 
The substantial progress made in 
the surgical treatment of urolithiasis 
in recent years, based on a broad 
introduction into clinical practice 
of innovative technologies for 
access to concrements through 
natural ways and their efficient 
disintegration. The most notable 
achievements in recent years in 
the active treatment of urolithiasis 
are certainly related to the rapid 
development of retrograde 
intrarenal surgery (RIRS). There 
was a significant decline in the 
share of "open" surgery.
Summarizing the analysis of 
developments in recent years in the 
treatment of kidney stones should 
be noted that innovation and 
widespread adoption of minimally 
invasive technologies in clinical 
practice will significantly increase 
the effectiveness of treatment for 
these patients with lower risk of 
complications and improve of 
quality of life in the postoperative 
period.

ысокая распространен-
ность мочекаменной бо-
лезни (МКБ) в популяции, 
достигающая показателей 
не менее 5 %  населения 

индустриально развитых стран, в те-
чение многих десятилетий стимули-
рует поиск эффективных механизмов 
метафилактики, совершенствование 
диагностических методов, развитие 
новых технологий оперативного ле-
чения [1]. 

Социальная значимость уро-
литиаза в последние годы обретает 
новую актуальность в связи с гло-
бальными изменениями состояния 
здоровья населения планеты. Так, 
быстро набирающее обороты смеще-
ние возрастной пирамиды общества 
стран "золотого миллиарда" в сторо-
ну нарастания пожилых и старческих 
групп населения, безусловно, приво-
дит  к увеличению частоты моче-
каменной болезни и составляет 
8,8 % - у мужчин и 5,6 % - у женщин 
в группе 65 - 69 лет по сравнению с  
3,7% и 2,8 % соответственно в группе 
30 - 34 лет [2]. По данным исследова-
ния эпидемиологии МКБ, проведен-
ного Romero в 2010 году, частота уро-
литиаза в таких странах, как США, 
Италия, Германия, Испания, Япония, 
за последние 20 лет удвоилась, при 
этом именно в последние годы на-
блюдается наиболее драматический 
рост этого показателя [3].

 Таким образом, мы сталкиваем-
ся со ставшей очевидной в последние 

В годы тенденцией к росту МКБ в наи-
более социально-активных группах 
населения. Не остается в стороне 
от этих изменений в эпидемиоло-
гии МКБ и наша страна. По данным  
О.И.  Аполихина с соавт., абсолютное 
число зарегистрированных больных 
мочекаменной болезнью в РФ в пе-
риод с 2002 по 2009 гг. увеличилось 
на 17,3 %. Рост этого показателя 
в 2009 году по сравнению с 2008 го-
дом составил 3,5 % (с 502,5 до 
520,2 на 100 000 человек населе-
ния) [4].  Фундаментальными при-
чинами такой динамики являются: 
изменение образа жизни и питания 
людей, находящие свое выражение 
в  эпидемии метаболического син-
дрома [5, 6], и  глобальные климати-
ческие изменения [7]. По прогнозам 
специалистов в связи с глобальным 
потеплением ожидается увеличение 
доли населения, живущего в зонах 
повышенного риска камнеобразо-
вания,  с 40 % на начало текущего 
столетия до 70 % к его завершению. 
Таким образом, становится очевид-
ной тенденция прогрессивного роста 
распространенности МКБ, которая 
с учетом социально-экономической 
значимости проблемы требует раз-
вития высокоэффективных способов 
ее профилактики и малоинвазивных 
методов лечения. 

Фундаментальным аспектам мо-
чекаменной болезни в нашей стра-
не пристальное внимание уделяется 
более 50 лет. Необходимо отметить 
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историческую роль отечественных 
ученых, работавших на кафедре уро-
логии II Московского медицинского 
института и НИИ урологии, внесших 
существенный вклад в обстоятельное 
изучение этих  вопросов. 

В последние годы исследование 
проблемы уролитиаза вышло на ка-
чественно новую ступень развития. 
Это связано не только с мультидисци-
плинарным подходом к ее изучению, 
но и с использованием принципов 
доказательной медицины. Широта 
воззрений на этиологию и патогенез 
заболевания, разработка и примене-
ние высокотехнологичных методов 
диагностики и лечения позволили 
решить многие задачи, поставить но-
вые вопросы и открыть перспективы 
дальнейших научных и практических 
изысканий [8].

Наряду с традиционными лабо-
раторными методами диагностики 
уролитиаза получили распростране-
ние физические и физико-химические 
методы для определения фазового 
состава мочевых камней и химиче-
ских характеристик мочи [9, 10], что 
позволило уточнить и расширить 
представления о метаболическом со-
стоянии пациентов с МКБ. 

Уролитиаз, как известно, являет-
ся полиэтиологичным заболеванием 
с каузальным и формальным генезом. 
Каузальный генез пополнился новым 
фактором. В продуктах питания мо-
жет содержаться меланин - азотистое 
вещество небелкового происхожде-
ния. Доказано, что это вещество, 
обнаруженное в некоторых детских 
молочных смесях, вызывает у детей 
образование мочекислых камней, 
имеющих быстрый рост и приво-
дящих к почечной недостаточности 
[11]. 

Не уменьшился интерес к ис-
следованию возможных эндогенных 
причин уролитиаза, в частности ме-
таболического синдрома. Предложен 
новый подход к изучению мочека-
менной болезни как к его компонен-
ту [12]. Проведены исследования 
патогенеза нефролитиаза с позиций 
его связи с другими заболеваниями 
и нарушениями. Установлено, что у 
женщин с кальциевым нефролитиа-
зом избыточная масса тела и ожире-

ние линейно связаны с повышением 
частоты гиперкальциурии [13]. Не-
зависимо от пола ожирение ведет к 
гиперэкскреции мочевой кислоты и 
неорганических фосфатов [14]. Ин-
тересны клинические наблюдения, 
показавшие, что частота встречае-
мости мочекаменной болезни у па-
циентов с сиалолитиазом составляет 
43 %, что дало основание считать эти 
заболевания не отдельными нозоло-
гическими формами, а единым слож-
ным процессом патогенного минера-
лообразования в организме человека 
[15].

 По-прежнему трудной и диску-
табельной остается проблема про-
цесса литогенеза. Активно обсуж-
даются вопросы, касающиеся роли 
ингибиторов и промоторов камнео-
бразования. Ряд исследований, про-
веденных в последние годы, указыва-
ет на ведущую роль бляшек Рэндалла 
в патогенезе кальциевого уролитиа-
за, возможность их различного со-
става и разных механизмов патоге-
неза. Обнаружение меди в паре с 
кальцием в папиллярных бляшках 
расширяет диапазон возможных 
патофизиологических механизмов 
[16, 17]. Выявлено, что моча больных 
мочекаменной болезнью отличается 
от мочи здоровых людей более высо-
ким содержанием лизина, снижени-
ем содержания белка Tamm-Horsfall 
и аполипопротеина D. Показано, что 
смещение белкового распределения 
в моче пациентов с уролитиазом 
способствует агрегации кристаллов 
и камнеобразованию [18]. Установ-
лены особенности действия некото-
рых ингибиторов кристаллизации: 
доказано, что фитат играет важную 
роль на первых этапах кальцифи-
кации, что позволяет предупредить 
появление значительного количества 
кристаллов гидроксиапатита. Остео-
понтин на начальных стадиях каль-
цификации не оказывает действия, 
а регулирует активность макрофагов 
и остеокластов, способствуя фагоци-
тозу и деструкции гидроксиапатита 
[19]. Получены интересные данные 
в эксперименте на мышах о влиянии 
андрогенов на литогенез: последние 
являются промоторами синтеза ща-
велевой кислоты в печени и почеч-

ной экскреции оксалатов [20].
Определенное значение в пато-

генезе и прогрессировании нефро-
литиаза отводится фиброзным изме-
нениям в ткани почки. Есть мнение, 
что выраженность фиброза в тубуло-
интерстиции может зависеть от ве-
личины поражения почки мочевым 
камнем [21].

Продолжаются исследования 
системных проявлений мочекамен-
ной болезни: вторичных наруше-
ний костного метаболизма у боль-
ных уролитиазом. Установлено, что 
остеодистрофия может иметь место 
более чем у 80 % пациентов с реци-
дивирующей фосфатной формой за-
болевания [22].

На основании большого мирово-
го опыта, накопленного в изучении 
этиологии и патогенеза уролитиаза, 
ранее были выработаны и постоян-
но совершенствовались принципы 
и тактика его консервативного лече-
ния, которые остаются основными и 
в настоящее время. Однако научные 
данные, полученные в последние 
годы, дали право на разработку но-
вых направлений и медикаментоз-
ных методов в лечении мочекамен-
ной болезни. Показана возможность 
и эффективность использования 
препаратов, применяемых с целью 
снижения гиперлипидемии и преду-
преждения атеросклероза, для мета-
филактики кальциевых камней [23]. 
Представляется целесообразным 
использование препарата ALTU-237 
(оксалат-декарбоксилазы) для сни-
жения гипероксалурии и предупре-
ждения кальций-оксалатного не-
фрокальциноза и уролитиаза [24]. 
Предложено включить профилакти-
ческую психологическую гигиену в 
комплекс метафилактических меро-
приятий, проводимых при кальций-
оксалатном уролитиазе, поскольку 
установлено, что литогенные пара-
метры мочи у пациентов с кальций-
оксалатными  камнями изменяются 
в стрессовых ситуациях, повышая 
риск камнеобразования [25]. 

Возможности методов визуали-
зации пространственного располо-
жения конкрементов, их истинных 
размеров, плотности, особенностей 
архитектоники чашечно-лоханочной 

м о ч е к а м е н н а я  б о л е з н ь
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кальные преимущества перед лазер-
ными источниками других типов  
при выполнении литотрипсии. С 
его помощью, помимо контактной 
литотрипсии, возможно выполнить 
рассечение стриктур любой локали-
зации, удаление поверхностных опу-
холей мочевых путей, энуклеацию 
аденоматозных узлов. Физические 
свойства световодов делают лазер 
незаменимым инструментом при ис-
пользовании совместно с гибкими 
фиброскопами. 

Другим немаловажным аспектом 
является минимизация степени сме-
щения камня при его дроблении по 
сравнению с наиболее распростра-
ненной в долазерную эру пневмати-
ческой литотрипсией.

 Широкое внедрение гольмиевых 
лазеров в урологическую практику 
последних лет позволило существен-
но повысить как клиническую, так и 
экономическую эффективность при-
менения малоинвазивных методов в 
лечении не только МКБ, но и широ-
кого спектра других урологических 
заболеваний. 

Преимущества миниатюрной и 
гибкой эндоскопической техники в 
сочетании с мощным и эффективным 
средством контактной литотрипсии 
в виде гольмиевого лазера  привели 
к значительному расширению по-
казаний к использованию трансуре-
тральных малоинвазивных методов 
лечения МКБ. Эта динамика находит 
отражение в росте количества урете-
роскопий по поводу конкрементов 
практически любой локализации в 
качестве процедуры первой линии 
по сравнению с лидировавшей еще 
недавно дистанционной литотрипси-
ей. Так, недавно проведенный Turney 
(2011) анализ динамики количества и 
видов оперативных вмешательств по 
поводу МКБ в статистической базе 
данных госпиталей Великобритании 
показал прирост выполнения урете-
роскопии в 127 % за последние десять 
лет, причем на период с 2008 по 2011 
годы приходилось около половины 
этого показателя [26]. В то же самое 
время увеличение количества се-
ансов дистанционной литотрипсии 
составило только 55 %. Необходи-
мо отметить, что этот прирост на  

д и а г н о с т и к а  и  л е ч е н и е 

системы в последние годы существен-
но расширились в связи с нарастаю-
щим распространением мультиспи-
ральной компьютерной томографии, 
обладающей функцией трехмерной 
реконструкции изображения. Вне-
дрение ее в повседневную практику 
урологов позволило повысить досто-
верность установки диагноза и об-
легчить планирование оперативно-
го вмешательства. Так, выполнение 
компьютерной томографии перед 
перкутанной нефролитотрипсией 
вошло в стандарт обследования па-
циентов, давая возможность хирургу 
избежать  повреждения толстой киш-
ки и других соседних органов, учесть 
наличие анатомических особенно-
стей и аномалий строения почек, 
осуществить наиболее оптимальный 
доступ в плане эффективности уда-
ления конкремента и минимизации 
рисков возможных осложнений. 

Применение допплер УЗИ высо-
кого разрешения становится важным 
инструментом оценки особенностей 
кровоснабжения почечной паренхи-
мы. Интраоперационное его исполь-
зование при создании перкутанного 
доступа в чашечно-лоханочную си-
стему представляет определенные 
перспективы в плане профилактики 
повреждения крупных сосудов в ходе  
выполнения операции.

Создание ударно-волновых ли-
тотриптеров значительно изменило 
лечебную тактику в терапии МКБ.  
Распространение дистанционной 
ударно-волновой литотрипсии (ДЛТ) 
позволило проводить лечение суще-
ственной доли пациентов с МКБ в 
амбулаторных условиях. Огромный 
опыт, накопленный в этой области, 
предоставляет возможность избавле-
ния больных от конкрементов путем 
минимально-инвазивной процедуры 
ДЛТ и комплексом мер, ускоряю-
щих отхождение фрагментов камней  
(применение спазмолитиков,  фито-
препаратов на основе комбинации 
золототысячника, любистока, розма-
рина и т. д.), с хорошей эффективно-
стью и невысоким риском развития 
осложнений. Помимо этого, указан-
ные  фитопрепараты обладают про-
тивовоспалительной и антисептиче-
ской активностью, что благоприятно 

сказывается на состоянии пациентов 
в послеоперационном периоде. Со-
вершенствование технологии ДЛТ 
уже на сегодняшний день создает 
условия для максимально точного 
позиционирования конкремента в 
фокусе ударной волны и достижении 
в этой области требуемых физиче-
ских параметров. В то же время ре-
зультаты этой процедуры становятся 
в большей зависимости от режимов, 
выбранных оператором. Изменение 
частоты и силы импульсов в различ-
ные фазы процедуры приобретает 
ключевое значение для достижения 
наибольшей эффективности при ми-
нимальном риске нежелательных по-
следствий. 

Существенный прогресс, достиг-
нутый в оперативном лечении уроли-
тиаза за последние годы, базируется 
на широком внедрении в клиниче-
скую практику инновационных тех-
нологий обеспечения доступа к кон-
крементам через естественные пути 
и их эффективной дезинтеграции. 
Прежде всего необходимо отметить 
значительное совершенствование 
уретероскопической техники за счет 
уменьшения диаметра инструментов 
и создания изображения высокой 
четкости при сохранении эффектив-
ного рабочего канала и обеспечения 
адекватного потока ирригационного 
раствора. Удалось обеспечить тот же 
спектр технических возможностей 
для выполнения литотрипсии и экс-
тракции конкрементов, как и при ис-
пользовании инструментов предыду-
щего поколения большего диаметра. 
Миниатюризация уретероскопов, 
атравматичный дизайн, улучшенная 
визуализация способствуют суще-
ственному снижению инвазивности 
всей процедуры в целом. Внедрение 
эффективных гибких уретеропиело-
скопов, обладающих возможностью 
многоточечной флексии, сделало 
достижимыми для лечения камни 
чашечно-лоханочной системы прак-
тически любой локализации. 

Мощным фактором развития 
уретероскопической техники дезин-
теграции конкрементов стало актив-
ное внедрение гольмиевых лазеров. 
Физические свойства, характерные 
для их длины волны, создают уни-
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вого лазера, регистрируются менее 
чем в 1 % наблюдений [36]. Таким 
образом, трансуретральные эндо-
скопические вмешательства стали, 
безусловно, более эффективными 
и безопасными средствами лечения 
больных с камнями мочеточника 
любой локализации. Они обладают 
большим потенциалом развития в 
направлении минимизации инва-
зивности и расширения показа-
ний к применению в амбулаторной 
практике.

Наиболее заметные достиже-
ния последних лет в активном ле-
чении МКБ безусловно связаны с 
бурным развитием ретроградной 
интраренальной хирургии (РИРХ). 
Эта технология лежит в контексте 
четко сформировавшегося тренда к 
использованию естественных путей 
для создания доступа к области вме-
шательства. Безусловный прогресс 
в этом направлении стал возможен 
благодаря развитию фиброуретеро-
пиелоскопов, гольмиевых лазерных 
источников, появлению гибких гидро-
фильных мочеточниковых кожухов и 
эффективных нитиноловых экстрак-
торов малого диаметра для прецизи-
онных манипуляций [37, 39].

 Результаты исследований под-
тверждают, что РИРХ является эф-
фективной минимально-инвазивной 
альтернативой перкутанной нефро-
литотрипсии (ПНЛ)  в лечении па-
циентов с камнями почек более  2 см 
[40, 41]. Полное избавление от конкре-
ментов  достигается в 73,5 - 75 % случа-
ев после первой процедуры РИРХ и 
88,2 % после повторного вмешатель-
ства. Количество осложнений в по-
слеоперационном периоде не отлича-
ется статистической значимостью. В 
пользу РИРХ также свидетельствуют 
такие показатели, как среднее время 
операции, среднее время пребывания 
в стационаре и степень выраженно-
сти боли в послеоперационном пери-
оде, которые оказались значительно 
меньше по сравнению с ПНЛ.

Наш опыт применения ретро-
градной интраренальной хирургии 
при крупных и коралловидных кам-
нях почки показывает сравнимую 
с традиционной перкутанной не-
фролитолапаксией клиническую 
эффективность в плане клиренса 

69% был обусловлен дистанционной 
литотрипсией камней почек. Пока-
зательным также является снижение 
количества открытых оперативных 
вмешательств при  МКБ на 83 % за 
последнее десятилетие. 

В другом аналитическом иссле-
довании, обобщающем опыт лече-
ния уролитиаза в ведущих клиниках 
Германии, вообще ставится вопрос 
о закате эры дистанционной лито-
трипсии ввиду нарастающей роли и 
расширяющихся возможностях при-
менения трансуретральных эндоско-
пических методов удаления конкре-
ментов различной локализации [27].

Выполнение уретероскопии с по-
мощью современных полужестких и 
гибких инструментов не приводит 
в большинстве случаев к значимой 
травматизации стенки мочеточника 
и может завершаться без внутрен-
него дренирования. Несколько про-
спективных рандомизированных ис-
следований показывают отсутствие 
различий в частоте возникновения 
обструктивных и инфекционно-
воспалительных осложнений у стен-
тированной и бездренажной групп 
после выполнения уретероскопии, 
прошедшей без интраоперационных 
осложнений. В то же время возмож-
ность избежать внутреннего дрени-
рования избавляет 78% пациентов от 
ирритативной симптоматики и 80% 
-  от болей, связанных с наличием 
стента [28].  

Надо сказать, что частой причи-
ной неудач трансуретральных эндо-
скопических вмешательств является 
ретроградная миграция проксималь-
но расположенных камней мочеточ-
ника, либо их крупных фрагментов 
[29]. Появление эффективных анти-
ретропульсивных устройств, таких 
как Stone cone, NTrap, Accordion, 
позволяет обеспечить условия для 
манипуляции с конкрементом в про-
свете мочеточника на необходимом 
оператору уровне без риска его сме-
щения в чашечно-лоханочную систе-
му. Применение этих устройств при 
выполнении контактной уретеро-
литотрипсии, кроме основной сво-
ей антиретропульсивной функции 
несет в себе еще ряд преимуществ: 

повышается эффективность дезин-
теграции конкремента и снижается 
внутрилоханочное давление, тем са-
мым сокращается время операции 
и снижается риск возникновения 
осложнений [30].

Наиболее современным сред-
ством профилактики ретроградной 
миграции стал термополимерный 
гель Backstop. При заполнении про-
света мочеточника выше места стоя-
ния камня он образует плотный сгу-
сток, который через несколько часов 
после операции растворяется. Про-
демонстрирована его высокая кли-
ническая эффективность. Частота 
ретроградной миграции конкремен-
тов снизилась с 52,9 % в контрольной 
группе до 8,8 % в группе пациентов, 
оперированных с применением этого 
геля [31].

Прогресс в инструментальном 
обеспечении позволил существенно 
расширить применение уретероско-
пии в педиатрической практике. При-
менение ее у детей рассматривается 
как метод первоочередного выбора 
наряду с дистанционной литотрип-
сией [32]. Относительными противо-
показаниями для выполнения уре-
тероскопии по поводу МКБ у детей 
остаются анатомические аномалии, 
препятствующие ретроградному до-
ступу к камню, и неудачные предше-
ствующие попытки трансуретраль-
ных эндоскопических вмешательств 
[33].

Важным достижением разви-
тия уретероскопической техники в 
лечении камней мочеточника сле-
дует считать безусловное снижение 
уровня интра- и послеоперационных 
осложнений. Так, если на момент 
создания совместных рекоменда-
ций Европейской и Американской 
урологических ассоциаций по лече-
нию мочекаменной болезни (2007) 
стриктуры мочеточника возникали 
в  1- 2 %, его повреждения  - в  3 – 
6 %, то недавние серии наблюдений 
отмечают, что при использовании 
инструментов небольшого диаме-
тра отрыв мочеточника возникает в 
0,06 % случаев, перфорации – менее 
чем в 2 % случаев, стриктуры - 0,2 % 
[34, 35]. При этом осложнения, обу-
словленные применением гольмие-

м о ч е к а м е н н а я  б о л е з н ь
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различных исследований в 76 – 78 % 
случаев. При лечении коралловид-
ного нефролитиаза эффективность 
одного вмешательства все еще оста-
ется ниже 50 %. В 25 % случаев тре-
буется выполнение повторных ПНЛ  
[49, 50].

Важным итогом поступательно-
го развития малоинвазивных тех-
нологий лечения МКБ стало резкое 
снижение доли открытых оператив-
ных вмешательств, достигающее, по 
данным некоторых исследований, 83 % 
[26]. В тех немногочисленных случа-
ях, когда возможности эндоуроло-
гических вмешательств оказываются 
недостаточными для эффективного 
избавления пациентов от камней, 
предпринимаются попытки внедре-
ния лапароскопических доступов к 
верхним мочевым путям. Являясь по 
сути малоинвазивной альтернативой 
открытым операциям, лапароско-
пическая и экстраперитонеоскопи-
ческая эндовидеохирургия находит 
свое место преимущественно в лече-
нии камней мочеточников [51]. В на-
стоящее время имеются следующие 
показания для ее применения: 

• длительно стоящие, «вколочен-
ные» камни мочеточников размером 
более 15 мм; 

• очень высокая плотность кон-
крементов, создающая препятствия 
для их эффективной фрагментации 
при ДЛТ либо контактной уретеро-
литотрипсии; 

• наличие социальных либо эко-
номических причин, обусловливаю-
щих необходимость удаления кон-
крементов за одно вмешательство. 

Также свою эффективность ла-
пароскопическая уретеролитотомия 
может показать при неудачных пред-
шествующих попытках выполнения 
трансуретральных вмешательств, 
необходимости симультантного вы-
полнения другой лапароскопической 
операции, отсутствии в клинике эн-
доскопического оборудования и ин-
струментов для трансуретральной 
или перкутанной хирургии камней 
мочеточника [52].

Подводя итоги анализа достиже-
ний последних лет в лечении моче-

конкрементов. При этом трансуре-
тральные вмешательства у этой груп-
пы пациентов обладают существен-
ными преимуществами. Прежде 
всего практически отсутствует риск 
возникновения клинически значи-
мого кровотечения и повреждения 
соседних органов. Минимально-
инвазивная  природа этой техноло-
гии подчеркивается хорошей общей 
переносимостью пациентами. Так, 
при отсутствии данных за обостре-
ние воспалительного процесса в поч-
ке пациенты уже на следующий день 
могут покинуть стационар. 

Нами доказан и заметный поло-
жительный эффект установки моче-
точникового кожуха в плане пассив-
ной дилатации мочеточника. Степень 
ее выраженности у большинства 
пациентов позволяет рассчитывать 
на отхождение достаточно крупных 
фрагментов в послеоперационном 
периоде. В ряде случаев  отмечен кли-
ренс конкрементов диаметром около 
1 см [42, 43].

Признанным стандартом опе-
ративного лечения крупных (более         
2 см) и коралловидных камней почек 
в течение уже более 35 лет являет-
ся перкутанная нефролитотрипсия. 
Достижения последних лет в этой 
области связаны: с широким внедре-
нием компьютерной томографии, с 
изменением положения пациента на 
операционном столе (на спине), от-
крывающем новые возможности для 
комбинированного ретроградного 
доступа в чашечно-лоханочную си-
стему, с модификацией различных 
этапов выполнения вмешательства, 
направленных на сокращение их про-
должительности, повышение преци-
зиозности, снижение риска развития 
интраоперационных осложнений, с 
использованием новых источников 
энергии для дезинтеграции  конкре-
ментов, с внедрением бездренажных 
(без нефростомического дренажа) 
подходов к ведению пациентов в по-
слеоперационном периоде [44].

Наиболее существенной моди-
фикацией ПНЛ, получившей широ-
кое распространение в последние 
годы, стало ее выполнение в позиции 
пациента лежа на спине. Это поло-
жение, помимо очевидных преиму-

ществ, связанных с вентиляционно-
перфузионными показателями при 
проведении эндотрахеального нар-
коза, особенно у пациентов с избы-
точной массой тела, представляет 
возможность комбинирования пер-
кутанного доступа в почку с трансу-
ретральным [45]. Таким образом, два 
хирурга могут работать одновремен-
но, сокращая время вмешательства. 
Мета-анализ двух рандомизирован-
ных контролируемых исследований, 
проведенный Liu L. и соавт.  в 2011 году 
и включающий 389 пациентов, выя-
вил среднее сокращение операцион-
ного времени на 25 минут (28%) при 
выполнении операции по сравнению 
с классической позицией [46]. Дру-
гим важным преимуществом такого 
положения больного является сни-
жение риска повреждения соседних 
органов за счет их благоприятного 
смещения. При этом клиническая 
эффективность ПНЛ в положении 
пациентов на спине полностью сопо-
ставима с ее классическим вариантом 
[47, 48].

Совершенствование техники вы-
полнения ПНЛ позволяет уже сегод-
ня отказаться от установки нефросто-
мического дренажа на завершающем 
этапе операции в случае отсутствия 
осложнений в ходе ее выполнения. 
Дополнительные возможности для 
профилактики кровотечения в по-
слеоперационном периоде открывает 
введение гемостатического матрикса 
по свищевому ходу с целью тампона-
ды паренхиматозного участка нефро-
стомического тракта. Бездренажный 
подход к выполнению ПНЛ позволя-
ет снизить время пребывания в ста-
ционаре после операции в  два раза, 
а также уменьшается потребность 
в использовании обезболивающих 
препаратов.  При этом эффектив-
ность вмешательства в целом не сни-
жается по сравнению с классическим 
вариантом. Отмечается такой  же  
уровень основных осложнений.

Внедрение инновационных под-
ходов и модифицирование ПНЛ по-
зволяют в настоящее время рассма-
тривать ее суммарную клиническую 
эффективность как достаточно вы-
сокую с полным избавлением паци-
ентов от конкрементов, по данным 

д и а г н о с т и к а  и  л е ч е н и е 
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каменной болезни необходимо отме-
тить, что инновационные подходы и 
широкое внедрение малоинвазивных 
технологий в клиническую практику 
позволили существенным образом  
повысить эффективность лечения 
этой категории пациентов при сни-
жении рисков развития осложнений 
и улучшении качества жизни в по-
слеоперационном периоде. Сфор-
мировалась устойчивая тенденция 
использования естественных путей 

для обеспечения доступа к конкре-
менту. Высокоэффективные средства 
фрагментации позволяют в совокуп-
ности с миниатюризацией инстру-
мента обеспечить снижение инва-
зивности всей процедуры в целом. 
По всей видимости, развитие техно-
логий хирургического лечения МКБ 
будет сохраняться в направлении 
совершенствования этих подходов  и 
в дальнейшем, а применение совре-
менных средств фармакотерапии, в 

том числе фитопрепаратов с доказан-
ной эффективностью, позволит мак-
симально облегчить течение послео-
перационного периода.  Учитывая 
высокую частоту рецидивирования, 
распространенность и социальную 
значимость проблемы МКБ в целом, 
приоритетным является продолже-
ние активных фундаментальных ис-
следований в области понимания па-
тогенетических механизмов и путей 
профилактики камнеобразования.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, эпидемиология, диагностика, лечение, малоинвазивные технологии, эндоуроло-
гические операции.

Keywords: urolithiasis, epidemiology, diagnostic, treatment, minimally-invasive technologies, endourologic surgery.
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