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Уролитиаз — это отложения минеральных веществ в 

почечных лоханках и мочевыводящих путях. В послед-

нее время наблюдается тенденция к увеличению забо-

леваемости мочекаменной болезнью. Так, в развитых странах 

ее распространенность составляет около 5% от общей чис-

ленности населения. У мужчин она встречается на 20—30% 

чаще, чем у женщин. У пациентов с уже однажды образовав-

шимся камнем вероятность рецидива достигает 60%. Наиболее 

частыми причинами заболевания являются условия жизни и 

пищевые пристрастия (избыточная калорийность пищи и 

чрезмерное содержание в рационе мясных продуктов), низ-

кая физическая активность и недостаточное количество 

потребляемой жидкости. Мочекаменная болезнь имеет поли-

этиологический характер, который до сих пор полностью 

неясен. Изменения функций митохондрий или микрострук-

туры собирательных трубочек почек и другие нарушения на 

А.МИЕРНИК, д.м.н., профессор, М.ШЁНТАЛЕР, д.м.н., профессор, У.ВЕТТЕРАУЭР, д.м.н., профессор, 

Фрайбургская университетская урологическая клиника, Фрайбург, Германия

СОВРЕМЕННАЯ ТЕРАПИЯ 
МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ
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У мужчин она встречается на 20—30% чаще, чем у женщин.
Терапия уролитиаза зависит от размера и локализации конкрементов. Следует учитывать
остроту ситуации — идет ли речь о почечной колике или о плановом удалении камней.
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молекулярном уровне могут приводить к уролитиазу. 

Пресыщение мочи камнеобразующими соединениями вслед-

ствие их повышенного выделения и/или на фоне дефицита 

жидкости приводит к кристаллизации минеральных солей в 

мочевых путях. 

Уролитиазу также 

способствуют раз-

личные метаболи-

ческие расстрой-

ства (гиперпара-

тиреоз, гиперок-

салатурия, гиперу-

рикемия) и неко-

торые мочевые инфекции. Дополнительными факторами, 

предрасполагающими к возникновению конкрементов, явля-

ются анатомические особенности, препятствующие оттоку 

мочи. К группе риска относят пациентов с патологией 

желудочно-кишечного тракта, после операций на кишечнике 

или воспалительными процессами в этой области. 

Распространенность уролитиаза в данной группе больных в 

10 раз выше.

Мочевые камни часто обнаруживают случайно в ходе раз-

личных визуализирующих методов обследования. Если же 

конкремент сдвигается, попадает в мочеточник и происходит 

его ущемление с последующей задержкой мочи в вышележа-

щих отделах, то развивается почечная колика, характеризую-

щаяся сильными волнообразными, иррадиирующими в уре-

тру и пах болями. В анализе мочи, как правило, наблюдается 

микрогематурия. При ультразвуковом исследовании выявля-

ется значительное расширение чашечно-лоханочной систе-

мы с пораженной стороны. 

Для постановки диагноза мочекаменной болезни прово-

дят физикальное обследование, анализ мочи (патогномо-

ничный признак — гематурия), ультразвуковое исследова-
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ние и используют радиологические методы. Из рентгеноло-

гических методик наиболее чувствительной и специфичной 

является компьютерная томография, особенно ультраниз-

кодозовая КТ. Она позволяет с точностью до 98% выявлять 

даже самые маленькие (диаметром 1 мм) конкременты в 

мочевых путях, а благодаря использованию специальных 

ультранизкодозовых программ для обнаружения камней 

значительно снижается лучевая нагрузка. Для томографов 

последнего поколения она сравнима с традиционной 

обзорной рентгенографией почек. Существуют специаль-

ные программы, 

позволяющие ориен-

тировочно идентифи-

цировать структуру 

конкремента (соли 

мочевой кислоты или 

оксалаты). В сложных 

случаях проводят уро-

графию с внутривен-

ным контрастирова-

нием. 

Терапия уролитиаза зависит от размера и локализации 

конкрементов. Следует учитывать остроту ситуации — идет 

ли речь о почечной колике или о плановом удалении кам-

ней. Лечение мочекаменной болезни принципиально 

делится на два направления: консервативное и интервен-

ционное. При бессимптомных конкрементах небольших 

размеров (обычно менее 5 мм) и отсутствии значимой 

обструкции предпочтительнее выбрать выжидательную 

тактику с динамическим наблюдением. В таких случаях 

есть хорошие шансы для спонтанного самостоятельного 

отхождения камней через мочеточники, мочевой пузырь и 

мочеиспускательный канал. 

 НЕОТЛОЖНАЯ ТЕРАПИЯ УРОЛИТИАЗА

При почечной колике необходимы неотложные терапевти-

ческие мероприятия: обезболивающая и спазмолитическая 

терапия. Из новых средств с успехом применяют α1-блокаторы, 

расслабляющие гладкую мускулатуру дистальных отделов 

мочеточников и проксимальной части уретры. При недоста-

точном обезболивании используют опиоидные анальгетики. 

Показаниями для дренирования мочеточников являются не 

купирующаяся медикаментозно колика и сохраняющаяся 

более 24 часов задержка мочи. Для расширения и поддержания 

просвета мочеточника в него на несколько дней или недель 

трансуретрально устанавливают двойной J-стент, гарантирую-

щий беспрепятственный отток мочи. В редких случаях отведе-

ние мочи обеспечивают наложением под ультразвуковым 

контролем чрескожной нефростомы. После устранения острой 

симптоматики пациенту проводят плановое удаление камней. 

 ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНАЯ УДАРНО-ВОЛНОВАЯ ТЕРАПИЯ

Самым распространенным интервенционным и наименее 

инвазивным методом лечения уролитиаза является экстракор-

поральная ударно-волновая терапия. Во время этой процедуры 

с помощью сфокусированных и направленных ударных волн 

производятся попытки раздробить конкремент. Вмешательство 

может производиться в амбулаторном порядке. Как правило, 

общего наркоза не требуется и все ограничивается внутривен-

ной анальгизацией. Больной находится в сознании и не нуж-

дается в ИВЛ. Таким образом, этот метод является щадящим для 

пациента. Вероятность успеха в зависимости от размера и 

локализации конкремента составляет 50—90%.

 Лечение
мочекаменной болезни

принципиально делится
на два направления: 

консервативное
и интервенционное.

Рисунок 1. Гольмиевый лазер для дробления камней

Рисунок 2. Эффективность метода
уретерореноскопического удаления камней
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Данные последних 12 месяцев собственной статистики (157 пациентов) Университетской 

клиники г. Фрайбурга (хирургическая клиника, отделение урологии).
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 УРЕТЕРОРЕНОСКОПИЧЕСКОЕ УДАЛЕНИЕ КАМНЕЙ

Данный вариант лечения заключается в эндоскопиче-

ской инспекции мочевыводящих путей и используется как 

метод выбора при мочеточниковой локализации камней. 

После пассажа по мочеиспускательному каналу интубиру-

ют устье мочеточ-

ника и доводят 

катетер до пора-

женной об ласти. 

Конкремент экс-

трагируют цели-

ком или измель-

чают гольмиевым 

лазером вплоть 

до порошка и 

извлекают по частям. Введение малоинвазивной техники 

за последние 10 лет революционным образом изменило 

интервенционную терапию уролитиаза. Вместо экстра-

корпоральной ударно-волновой литотрипсии и хирурги-

ческого лечения применяют эндоскопические и чрескож-

ные малоинвазивные вмешательства (уретерореноскопия, 

гибкая уретерореноскопия, перкутанная нефролитолапак-

сия). Современные мелкокалиберные, высокоточные, 

полуригидные и гибкие уретерореноскопы открывают 

возможности для эндоскопического удаления камней из 

почечных лоханок и чашечек, в т.ч. даже для чашечек ниж-

ней группы. При проведении операции опытным специа-

листом вероятность избавления от камней (размером 

менее 10 мм) мочеточников и лоханок почек уретерорено-

скопическим способом превышает 95%. 

 МАЛОИНВАЗИВНАЯ ПЕРКУТАННАЯ НЕФРОЛИТОЛАПАКСИЯ

Этот метод предназначен прежде всего для пациентов с 

большими камнями (≥ 2 см в почечных лоханках, ≥ 10 мм в 

чашечках нижней группы или частично проникающих в 

мочеточник). Суть метода заключается в разрушении и удале-

нии конкремента с помощью эндоскопа через небольшой 

разрез на коже. В настоящее время эта операция стандарти-

зирована, проводится с низким числом осложнений и отли-

чается высокой вероятностью успеха (более 90%). 

 ОТКРЫТЫЕ ОПЕРАЦИИ ПО УДАЛЕНИЮ КАМНЕЙ

Благодаря высокой эффективности малоинвазивных 

эндоскопических методов и экстракорпоральной ударно-

волновой терапии открытые операции по удалению мочевых 

камней проводятся крайне редко. Во Фрайбургской универ-

ситетской урологической клинике их выполняют менее чем 

1% больных. 

Высокая эффективность и стандартизация эндоуроло-

гических вмешательств 

и использование совре-

менного оборудования и 

малотравматических 

инструментов привели к 

увеличению клиниче-

ской значимости данных 

методов лечения моче-

каменной болезни. 

Эффективность экстра-

корпоральной ударно-

волновой терапии при 

больших конкрементах 

достоверно хуже, поэто-

му предпочтение все 

чаще отдают малоинва-

зивным интервенцион-

ным операциям. Подводя итог, можно констатировать, что 

использование малоинвазивной техники привело к суще-

ственному снижению заболеваемости и повышению 

эффективности терапии. Компетентный уролог может 

выбрать интервенционную тактику индивидуально для 

каждого пациента на основании размеров и локализации 

камней, доступности инструментария и с учетом пожела-

ний пациента. 

 Использование
малоинвазивной техники 
привело к существенному 
снижению заболеваемости
и повышению 
эффективности терапии.

Рисунок 4. Интраоперацион-
ная уретерорено скопическая 
картина конкремента в 
мочеточнике

Рисунок 3. Интервенционное удаление
конкрементов из мочеточника
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