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Целью явилось изучение возможностей современных методов диагностики и лечения МКБ в сочетании с ДГПЖ. Про-

анализировали результаты лечения 368 пациентов в возрасте от 50 до 84 лет с МКБ в сочетании с ДГПЖ. Дистанционная 
литотрипсия была выполнена 226 пациентам. У 98   (26,6%) пациентов перед дистанционной литотрипсией проведена 
трансуретральная резекция предстательной железы. Рентгенэндоскопические методы удаления конкрементов использовали 
у 38 (10,3%) пациентов. Чрескожная нефролитотрипсия была проведена у 28 (7,6%). Контактная уретеролитотрипсия была 
выполнена 10 (2,7%) больным. 98 (26,6%) пациентам не потребовалось оперативное вмешательство по поводу МКБ. От-
крытые операции выполнены 6 (1,6%) пациентам. При выборе метода лечения у больных МКБ в сочетании с ДГПЖ необ-
ходимо учитывать выраженность клинических симптомов заболевания, локализацию камня (камней), размеры и среднюю 
структурную плотность, показатели нарушения мочеиспускания (IPSS, урофлоуметрия, объем остаточной мочи), возраст, 
сопутствующие заболевания и т.д.   

Ключевые слова: нефролитиаз, доброкачественная гиперплазия предстательной железы, дистанционная литотрипсия, 
перкутанная нефролитотрипсия, контактная уретеролитотрипсия, альфа-адреноблокаторы. 
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MODERN METHODS OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF UROLITHIASIS 
WITH CONCOMITANT BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA 

 
The purpose of the study was to explore the potentials of modern methods of diagnosis and treatment of BPH-concomitant uro-

lithiasis. We analyzed the results of treatment of 368 patients (aged from 50 to 84) with urolithiasis, concurrent with BPH. Distant 
lithotripsy was performed in 226 patients. In 98 (26.6%) patients transurethral resection of the prostate gland was performed prior to 
distant lithotripsy. Roentgenendoscopic methods of removing concretions were used in 38 (10.3%) patients. Percutaneous nephroli-
thotripsy was performed in 28 (7.6%) cases. Contact ureterolitotripsiy was performed in 10 (2.7%) patients. Besides, 98 (26.6%) pa-
tients did not require surgical intervention for urolithiasis. Open operations were performed in 6 (1.6%) patients. When choosing a 
method of treatment in patients with BPH-cocomitant urolithiasis the severity of clinical symptoms, localization of stones (calculi), 
the size and average structural density, urination disorders parameters (IPSS, uroflowmetry, residual urine volume), age, concomi-
tant diseases, etc. must be taken into account. 
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Доброкачественная гиперплазия пред-

стательной железы (ДГПЖ) - это одно из са-
мых распространенных заболеваний мужчин 
пожилого и старческого возраста [1]. Частота 
сочетания ДГПЖ с мочекаменной болезнью 
(МКБ) варьируется от 3 до 47% [2-5]. Сочета-
ние камней почек и ДГПЖ наблюдается в 1,3-
4% случаев [5-8]. По данным Громова Ю.В. 
[9], у 17 (8,8%) из 193 пациентов МКБ с 
ДГПЖ имелись камни почек, у 15 (7,7%) - 
коралловидный нефролитиаз, у 16 (8,2%) - 
камни мочеточника, у 130 (72,2%) - мочевого 
пузыря, у 6 (3,1%) - мочеиспускательного ка-
нала. Клепиков Ф.А.и соавт. [7] наблюдали 
ДГПЖ в сочетании с камнями мочеточника у 
117 больных в возрасте от 57 до 80 лет. Баги-
шев И.Б. [10] с 1989 по1999 гг. наблюдал 255 
больных в возрасте от 55 до 76 лет с нефроли-
тиазом в сочетании с ДГПЖ. Трапезникова 
М.Ф.и соавт. [11] за последние 15 лет наблю-
дали 239 пациентов МКБ c сочетанием с ин-
фравезикальной обструкцией; у 206 (86,2%) 
мужчин была выявлена ДГПЖ. Камни моче-
вого пузыря имелись у 160 (66,9%) пациентов, 
почек - у 51 (21,3%), мочеточника - у 26 
(10,9%), уретры - у 2 (0,9%). 

Если вопросы выбора метода лечения 
МКБ и ДГПЖ по отдельности достаточно хо-
рошо освещены в литературе, то при сочета-
нии данных урологических заболеваний так-
тические подходы к лечению полностью не 
разработаны. В литературе рассмотрены раз-
личные методы проведения и этапность  опе-
ративных пособий. Для предотвращения окк-
люзии мочеточника камнем Карпенко В.С.и 
соавт. [6] проводили удаление конкремента 
перед аденомэктомией. Авторы извлекали 
камень интрамурального отдела из устья мо-
четочника после вскрытия мочевого пузыря, а 
из юкставезикального отдела — путем урете-
ротомии или проводили одномоментную уре-
теролитотомию и аденомэктомию. Клепиков 
Ф.А. и соавт. [7] у 53 (45,3%) больных МКБ в 
сочетании с ДГПЖ выполняли уретеролито-
экстракцию и аденомэктомию с интубацией 
мочеточника на 46-72 часа, у 19 (16,2%) - аде-
номэктомию и чреспузырную уретеролито-
экстракцию с интубацией мочеточника и вы-
ведением интубирующего дренажа по уретре, 
у 38 (32,5%) - чреспузырную уретеролитоэкс-
тракцию и цистотомию в связи с выраженной 
сопутствующей патологией, у 7 (6%) - одно-
моментную уретеролитотомию и аденомэкто-
мию в связи с нахождением камня на расстоя-
нии 10-12 см от устья. Такая тактика значи-

тельно повышала эффективность лечения и 
избавляла больных от дополнительного вме-
шательства на тазовом отделе мочеточника. 
Громов Ю.В. [9] у пациентов ДГПЖ с камня-
ми почек и коралловидным нефролитиазом 
рекомендовал проводить в начале аденомэк-
томию, а при наличии атаки острого пиело-
нефрита и нарушенного пассажа мочи из поч-
ки - первоочередно пиелолитотомию и нефро-
стомию. С.Х. Аль-Шукри и соавт. [12] при 
сочетании МКБ с ДГПЖ второй или третьей 
стадий проводят трансуретральную резекцию 
предстательной железы или открытую адено-
мэктомию и только затем дистанционную ли-
тотрипсию. Трапезникова М.Ф.и соавт. [12] 
наряду с эндоскопической эвакуацией фраг-
ментов камня после дистанционной литот-
рипсии проводят трансуретральную резекцию 
гиперплазированной предстательной железы. 
При камнях проксимального отдела мочеточ-
ника дистанционную литотрипсию применя-
ют в качестве метода первой линии (эффек-
тивность составляет 93,2%). При неэффектив-
ности дистанционной литотрипсии проводят 
уретеролитотомию. При камнях терминально-
го отдела мочеточника выжидательная такти-
ка, по данным авторов, привела к спонтанно-
му отхождению небольших, до 5-6 мм в диа-
метре, конкрементов у 63,0% пациентов. 

Целью исследования было изучение 
возможностей современных методов диагно-
стики и лечения МКБ в сочетании с ДГПЖ. 

Материал и методы 
Мы проанализировали результаты лече-

ния 368 пациентов в возрасте от 50 до 84 лет с 
МКБ в сочетании с ДГПЖ, находившихся в 
урологической клинике Первого МГМУ им. 
И.М.Сеченова с 2001 по 2006 г. Пациентам 
проводили комплексное уродинамическое 
исследование, компьютерную томографию, 
микционную ультразвуковую и мультиспи-
ральную цистоуретрографию. 

Наибольшее число (171) больных МКБ 
в сочетании с ДГПЖ были в возрасте 60-69 
лет, что составило 46,5% от общего числа па-
циентов. Минимальным было число пациен-
тов в возрасте старше 80 лет (6, или 1,6%), что 
было связано с малым числом больных, дос-
тигших этого возраста, а также с высокой час-
тотой диагностики ДГПЖ на ранних стадиях 
заболевания и проведением соответствующе-
го лечения. 

Самую большую группу составили 270 
(74,2%) пациентов с I стадией ДГПЖ. У 161 
(44,2%) пациента камни локализовались в 
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почке. Камни мочеточника наблюдались у 109 
(29,9%) пациентов. У 19 (5,2%) пациентов с I 
стадией ДГПЖ выявлены двусторонние кам-
ни. Преобладание больных МКБ с I стадией 
ДГПЖ связано с ранним выявлением гипер-
плазии простаты при комплексном обследо-
вании больных МКБ. Среди 79 пациентов со 
II стадией ДГПЖ преобладали больные с кам-
нями почек - 57 (15,6%). Камни мочеточника 
выявлены у 22 (6,0%) больных. ДГПЖ III ста-
дии наблюдалась у 3 (0,8%) пациентов. У од-
ного пациента конкремент локализовался в 
нижней чашечке, а у 2 - в нижней трети моче-
точника. 12 (3,3%) пациентов поступили с 
цистостомой. 

У 364 больных выявили 415 камней 
различной локализации (у 4 пациентов камни 
отошли самостоятельно, поэтому их локали-
зация не была установлена). У 256 (70,3%) 
пациентов размеры 279 (67,2%) конкрементов 
составляли до 1,0 см. У 103 (28,3%) больных 
выявили 113 (27,2%) конкрементов размером 
1,1-2,0 см, а у 13 (3,5%) пациентов - 13 (3,1%) 
конкрементов размером от 2,1 до 3,0 см. Ко-
ралловидные камни имелись у 10 (2,4%) па-
циентов. 

Компьютерная томография с денсито-
метрией была проведена у 253 пациентов. 
Плотность большинства (143[56,2%]) конкре-
ментов составляла 201-800 HU. Минималь-
ным (7 [2,8%]) было число конкрементов 
плотностью до 200 HU. Во многих случаях 
средняя структурная плотность определяла 
выбор метода операция (дистанционная ли-
тотрипсия, контактная уретеролитотрипсия и 
др.). 

Результаты и обсуждение 
При выборе метода лечения учитывали 

выраженность клинических симптомов забо-
левания, локализацию и структурную плот-
ность конкремента, степень дилатации верх-
них мочевых путей, показатели мочеиспуска-
ния (IPSS, урофлоуметрия, объем остаточной 
мочи и т.д.), результаты компьютерной томо-
графии, интеркурентные заболевания. Всем 
больным при невыраженных нарушениях мо-
чеиспускания (IPSS 12,8+3,4, Qmax11,4±0,6 
мл/с, объем остаточной мочи 39,3±6,7 мл), 
обусловленных ДГПЖ, назначали альфа-
адреноблокаторы (тамсулозин, доксазозин и 
т.д.).   

Дистанционная литотрипсия была вы-
полнена 226 пациентам. Ее доля в структуре 
всех методов лечения составила 61,7%. У 122 
(33,1%)  пациентов дистационная литотрип-
сия проведена на фоне лечения альфа- адре-
ноблокаторами. У 98 (26,6%) пациентов перед 

дистанционной литотрипсией проведена 
трансуретральная резекция предстательной 
железы, так как у них были выраженными 
симптомы нарушения мочеиспускания (IPSS 
25,1+4.4, Qmax 4,7±0,5 мл/с, объем остаточной 
мочи 97,4±5,7 мл), обусловленные ДГПЖ, что 
могло привести к развитию ишурии в после-
операционном периоде. 

Рентгенэндоскопические методы удале-
ния конкрементов использовали у 38 (10,3%) 
пациентов. Чрескожная нефролитотрипсия 
была проведена у 28 (7,6%) больных, в том 
числе у 19 (5,2%) - на фоне лечения адреноб-
локаторами. 9 (2,4%) больным проведена чре-
скожная нефролитотрипсия и трансуретраль-
ная резекция предстательной железы. В связи 
с различными размерами, локализацией и 
структурной плотностью камней 4 пациентам 
проведены комбинированные операции (дис-
танционная литотрипсия и чрескожная нефо-
литотрипсия). У 2 пациентов в связи с мигра-
цией крупного фрагмента при выполнении  
чрескожной нефролитотрипсии была прове-
дена дистанционная литотрипсия. Контактная 
уретеролитотрипсия была выполнена 10 
(2,7%) больным. 

Оперативное вмешательство по поводу 
МКБ не потребовалось 98 (26,6%) пациентам. 
В эту группу входили больные с бессимптом-
ными камнями размером до 5мм, локализо-
вавшимися в нижних и средних группах ча-
шечек; пациенты с камнями мочеточника, у 
которых после назначения спазмоанальгети-
ческой терапии и альфа-адреноблокаторов 
самостоятельно отошли конкременты; боль-
ные уратным нефролитиазом, которым была 
назначена литолитическая терапия. 64 (17,4%) 
пациентам этой группы была проведена 
трансуретральная резекция предстательной 
железы в связи с выраженными нарушениями 
мочеиспускания (IPSS  24,6+2,6,  Qmax4,9±0,4 
мл/с, остаточная моча 107,3+9,1 мл). 

Открытые операции выполнены 6 
(1,6%) пациентам. Пиелоуретеролитотомии 
проведены трем больным с крупными и высо-
коплотными (более 1500 HU) камнями (внут-
рипочечной) лоханки и мочеточника. Резек-
ция почки с пиелолитотомией выполнена 1 
пациенту с опухолью почки, а нефрэктомия – 
1 больному с калькулёзным пионефрозом. 

Заключение  
Таким образом, большинство пациен-

тов, госпитализированных по поводу МКБ в 
сочетании с ДГПЖ, были в возрасте 60-69 
лет. При выборе метода лечения у больных 
МКБ в сочетании с ДГПЖ необходимо учи-
тывать выраженность клинических симпто-
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мов заболевания, локализацию камня (кам-
ней), размеры и среднюю структурную плот-
ность, показатели нарушения мочеиспускания 
(IPSS, урофлоуметрия, объем остаточной мо-
чи), возраст, сопутствующие заболевания и 
т.д. После внедрения малоинвазивных мето-
дов лечения значительно снизилось количест-

во открытых операций, доля которых в нашем 
исследовании составила 1,6%. В большинстве 
случаев (61,4%) предпочтение отдавали дис-
танционной литотрипсии, а у трети больных 
(31,8%) использовали комбинированные ме-
тоды лечения. 
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Ультразвуковое сканирование с помощью ректального датчика (ТРУЗИ простаты) стало «золотым стандартом» в ульт-

развуковой диагностике ХП. При ТРУЗИ у 77,8% выявлены описанные в литературе «ультразвуковые признаки хрониче-
ского простатита». Однако ни один из описанных эхографических признаков хронического простатита у пациентов с дли-
тельно текущим хроническим простатитом достоверно чаще не регистрируется у пациентов с или без воспаления в ткани 
предстательной железы при морфологическом исследовании. Ориентироваться на результаты, полученные при ТРУЗИ при 
установлении диагноза ХП у такой группы больных, а также распределении пациентов по категориям ХП  не следует. 
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