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Резюме.

Мочекаменная болезнь (МКБ), иначе называемая уролитиаз, является одним из самых распространенных 
и частых заболеваний в мире (5-10%), встречается чаще всего у пациентов трудоспособного возраста. По-
нятие «мочекаменная болезнь» подразумевает нарушение обмена веществ, вызванное различными эндо-
генными и/или экзогенными причинами (включая наследственный характер) и характеризующееся нали-
чием камня(ей) в почках и мочевых путях, которое проявляет склонность к рецидивам и нередко тяжелому 
упорному течению. В качестве ведущих факторов литогенеза определены: концентрация в моче литоген-
ных ионов; дефицит ингибиторов кристаллизации и аггрегации кристаллов; наличие в моче активаторов 
камнеобразования; локальные изменения в почках. Существует большое количество методов диагностики 
уролитиаза – лабораторные и инструментальные. Лечение МКБ делится на консервативное и хирурги-
ческое. Консервативная терапия подразумевает под собой применение медикаментозных препаратов. В 
комплексе с медикаментозным лечением применяют также физические методы лечения: диатермические 
токи, лазеротерапия, вибротерапия, амплипульсные токи и др. Как один из возможных методов лечения 
используется растворение конкрементов (чрескожное, пероральное). Свое применение нашли хирургиче-
ские техники лечения больных с МКБ (эндоскопические, открытые операции, дистанционная литотрип-
сия). Особое внимание уделено рациональной, селективной метафилактике нефролитиаза, основанной на 
диагностике метаболических нарушений и направленной на нормализацию биохимических показателей в 
моче. Чрезвычайно важной рекомендацией Европейской Ассоциации Урологов (ЕАУ) является обязатель-
ное проведение оценки химического состава камней для профилактики рецидивирования МКБ. Помимо 
этого, для профилактики рецидивирования рекомендуется метаболическая диагностика с последующей 
коррекцией выявленных метаболических нарушений.
Ключевые слова: мочекаменная болезнь, камнеобразование, диагностика, лечение.

Abstract.

Urolithiasis, otherwise known as nephrolithiasis, is one of the most common and frequent diseases in the world (5-
10%), it most often occurring in patients of the able-bodied age. The concept of «urolithiasis» implies the metabolic  
disturbance caused by a variety of endogenous and / or exogenous factors (including heredity) and is characterized 
by the presence of stone(s) in the kidneys and the urinary tract, which shows the predisposition to relapse and 
not infrequently persistent heavy course. The leading factors of lithogenesis are: the concentration of lithogenic 
ions in the urine; deficiency of crystallization and  crystals aggregation inhibitors; the presence in the  urine of  
stone formation activators; local changes in the kidneys. There are many methods for diagnosis of urolithiasis – 
laboratory and instrumental ones. Treatment of urolithiasis is divided into conservative and surgical. Conservative 
treatment implicates the use of drugs. In combination with medical  treatment physical methods of treatment are 
also used: diathermic currents , laser, vibration therapy, amplipulse and others. As one of the possible methods of 
treatment the hemolytic dissolution of stones (transdermal, oral) is applied. There are a lot of surgical techniques 
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of  urolithiasis patients treatment (endoscopic, open surgery, distant lithotripsy). Particular attention is paid to 
the rational, selective metaphylaxis of nephrolithiasis, based on the diagnosing of metabolic disturbances and 
aimed at the normalization of biochemical parameters in the urine. An  extremely important recommendation 
of European Association of Urologists for the  prevention of urolithiasis relapse is mandatory assessment of the 
chemical composition of the stones. Besides, the research of various components of the metabolic processes and 
diverse biochemical tests with subsequent correction of  the revealed metabolic disorders are recommended for the 
recurrence prevention.
Key words: urolithiasis, stone formation, diagnosing, treatment.

Мочекаменная болезнь (МКБ), иначе 
называемая уролитиаз, является одним из са-
мых распространенных и частых заболеваний 
в мире, развиваясь чаще всего у лиц трудоспо-
собного возраста. По данным ученых разных 
стран мира, количество больных, страдающих 
МКБ, различно. Например, российские уче-
ные показали, что количество таких больных 
составляет 3,5-9,6% населения планеты. Боль-
ные уролитиазом составляют 30-40% больных 
урологического стационара и около 70% по-
ступающих в урологические отделения в экс-
тренном порядке [1]. Шведские ученые устано-
вили, что количество больных колеблется от 
5 до 10% (в зависимости от географии места 
жительства), причем в Европе ежегодно забо-
левают около 2000 человек на 1 млн. жителей 
(то есть около 0,1-0,4% всего населения) [2]. 
Есть данные о заболеваемости МКБ в Соеди-
ненных Штатах Америки, пик которой при-
шелся на 1980-1994 гг., что связано с расой, 
этническим происхождением и регионом жи-
тельства [3]. В Великобритании МКБ является 
серьезной проблемой, на 2010 год количество 
больных составляло около 1,2% населения, а 
количество имевших в анамнезе МКБ состави-
ло около 720 тысяч человек [4]. 

Понятие «мочекаменная болезнь» под-
разумевает нарушение обмена веществ, вы-
званное различными эндогенными и/или экзо-
генными причинами (включая наследственный 
характер) и характеризующееся наличием 
камня(ей) в почках и мочевых путях, которое 
проявляет склонность к рецидивам и нередко 
тяжелому упорному течению. При этом выде-
ляют два типа процессов камнеобразования: 
а) формального генеза (кристаллизационная 
и коллоидная теории); b) каузального генеза 
(влияние экзогенных и эндогенных факторов). 

К предраспологающим факторам раз-
вития МКБ можно отнести: а) климатические 
и географические влияния; b) социально-бы-

товые условия; с) профессию; d) генетические 
заболевания (ферменто- и тубулопатии) че-
ловека [1]. Высокий риск камнеобразования, 
согласно рекомендациям ЕАУ по уролитиазу, 
имеется при:

1. Общих факторах (наличии МКБ у де-
тей и подростков, семейной наследственной 
форме уролитиаза, нарушении обмена каль-
ция и образование уратов, образование кам-
ней инфекционного происхождения, наличие 
единственной почки). 

2. Болезнях, ассоциированных с камнео-
бразованием (гиперпаратиреоз, нефрокальци-
ноз, патология ЖКТ (мальабсорбция, болезнь 
Крона), саркоидоз). 

3. Генетически обусловленных наруше-
ниях (цистинурия типов А, В, С; первичная 
оксалатурия; обменные нарушения 2,8-диги-
дроксиаденина; ксантинурия; синдром Леша-
Нихана и др.). 

4. Приеме препаратов, приводящих к 
камнеобразованию. 

5. Аномалиях строения мочевыдели-
тельной системы (обструкция мочеточника, 
лоханочные  дивертикулы и кисты, мочепу-
зырно-мочеточниково-почечный рефлюкс, 
уретероцеле, нейрогенная мочепузырная дис-
функция и др.) [5].

В качестве ведущих факторов литогенеза 
определены: концентрация в моче литогенных 
ионов; дефицит ингибиторов кристаллизации 
и аггрегации кристаллов; наличие в моче ак-
тиваторов камнеобразования; локальные из-
менения в почках. Beдущими этиопатогенети-
ческими факторами признаны:

– перенасыщение мочи камнеобразую-
щими компонентами; 

– колебания кислотности мочи и диуреза; 
– инфекции мочевыводящих путей; 
– анатомические изменения мочевыдели-

тельной системы; 
– нефроптоз и другие причины ведущие 
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к нарушению оттока мочи из почек; 
– метаболические нарушения (гипер-

кальциурия, гипероксалурия, гиперурикозу-
рия, гиперцистинурия); 

– сосудистые нарушения в почке и в ор-
ганизме в целом;

– длительный прием препаратов, спо-
собствующих камнеобразованию (препараты 
кальция, витамин D, ацетазоламид, триамте-
рен и др.) [6].

Современная классификация мочекамен-
ной болезни по МКБ 10 представлена ниже:

1. Классификация мочекаменной болез-
ни (N20-23): 

• камни почки и мочеточника; 
• камни нижних отделов мочевых путей; 
• камни путей при других заболеваниях, 

классифицированных в других рубриках; 
• почечная колика.
2. Классификация обменных нарушений 

в урологии: 
• нарушение обмена пуринов и пирими-

динов (E 79);
• нарушения минерального обмена (Е83); 
• другие нарушения обмена веществ 

(Е88) [7].
По современным данным, в 9-17% слу-

чаев [8] поражение почек (чашечки, лоханки) 
имеет двухсторонний характер, помимо этого 
камни локализуются в других отделах моче-
выделительной системы, например в мочеточ-
никах, мочевом пузыре и мочеиспускатель-
ном канале [9]. Важнейшими симптомами при 
МКБ являются: болевой синдром, дизурия, 
гематурия, возможно появление пиурии или 
лейкоцитурии [6].

Важным аспектом патогенеза МКБ яв-
ляются биохимические процессы, связанные 
с нарушением обмена мочевой кислоты, кон-
тролируемый на генетическом уровне. На-
копление мочевой кислоты в организме воз-
можно при ускоренном включении аммиака в 
метаболиты для построения пуринового ядра, 
уменьшении выделения пуринов вследствие 
усиленной реабсорбции уратов и понижении 
выделения мочевой кислоты вследствие на-
рушения функции печени и аккумулирования 
уратов. При нарушении пуринового обмена 
возникает гиперпродукция мочевой кислоты, 
проявляющаяся гиперурикемией и гиперури-
курией. При нарушении метаболизма пуринов 
в почках могут образовываться конкременты, 

состоящие из мочевой кислоты, солей мочевой 
кислоты, ксантина [10]. 

Существует большое количество мето-
дов диагностики уролитиаза. Для комлексно-
го обследования в рекомендациях ЕАУ описа-
ны следующие методы диагностики:

1. Лабораторные: 
•  анализ мочи (эритроциты, лейкоциты, 

нитриты, кислотность мочи и др.); 
•  микроскопия мочи; 
• исследование крови (креатинин, мо-

чевая кислота, ионизированный кальций, на-
трий, калий, клеточный состав, С-реактивный 
белок, когуляционные тесты (Международ-
ное Нормализованное Отношение, Частичное 
Тромбопластиновое Время)).

2. Инструментальные методы: 
•  рентген-диффракционное исследова-

ние; 
•  инфракрасная спектроскопия; 
•  при изъятии камней из организма — 

экспертная поляризационная микроскопия с 
химическим исследованием вышедших из ор-
ганизма камней [5].

Для ученых основными методами диа-
гностики, помимо сбора анамнеза, жалоб и 
физикального обследования, являются: 

• ультразвуковое сканирование почек, 
•  рентгенисследование (в т.ч. обзорная 

рентгенография, экскреторная урография, 
уретеропиелография, пневмопиелография), 

•  диагностическая ретроградная эндо-
скопическая уретеропиелоскопия, 

•  ядерно-магнитно-резонансное иссле-
дование, 

•  компьютерная томография (КТ), 
•  радиоизотопное исследование (дина-

мическая нефросцинтиграфия). 
•  ангиографическое исследование, 
• лабораторные исследования (разверну-

тый клинический анализ крови; функциональ-
ные показатели крови — мочевина, креатинин, 
клиренс эндогенного креатинина; мочевая 
кислота и кальций в крови и моче, уровень 
белка в моче, удельный вес мочи; посев мочи 
на микрофлору и определение ее чувствитель-
ности к антибиотикам).

Лечение МКБ делится на консерватив-
ное и хирургическое. Консервативная терапия 
подразумевает под собой применение медика-
ментозных препаратов. К примеру, для рас-
слабления мышц мочевыводящих путей необ-
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ходимо ингибирование насосов кальциевого 
канала или блокада альфа-1 рецепторов. В 
связи с этим применяют такие группы препа-
ратов:

– альфа-блокаторы с уровнем эффектив-
ности – 1В (тамсулозин, доксазозин, теразо-
зин, альфузозин, силодозин); 

– блокаторы кальциевых каналов (дока-
зан эффект только у нифедипина – 1А).

Препараты группы кортикостероидов 
совместно с препаратами группы альфа — 
блокаторов имеют эффект гораздо лучший 
(1В), нежели при монотерапии альфа – блока-
торами, а кортикостероиды при монотерапии 
являются неэффективными [5].

Относительно этих трех групп пре-
паратов проводились рандомизированные 
контролируемые исследования – MEDLINE, 
Pre-MEDLINE, CINAHL, EMBASE, которые 
показали, что данные препараты являются до-
статочно эффективными. В зависимости от ин-
дивидуального подхода, с их помощью можно 
даже избежать хирургического вмешательства 
[11]. В условиях скорой помощи применение 
тамсулозина совместно с ибупрофеном и окси-
кодоном оказалось гораздо эффективнее, чем 
отдельное применение ибупрофена с оксико-
доном [12], к тому же это наиболее часто ис-
пользуемый препарат в рандомизированных 
контролируемых исследованиях, особенно 
при применении в комбинации с ощелачива-
нием [5].

В настоящее время преимущество в ле-
чении отдается консервативной терапии, 
поскольку хирургическое лечение «избавит 
больного только от камня», а необходимо 
влияние на все биохимические процессы кам-
необразования. В качестве медикаментозной 
терапии применяют такие препараты: при 
наличии камня размером до 0,5 см – группа 
терпенов (цистенал, артемизол, ависан и др.), 
препараты которой оказывают бактерио-
статическое, спазмолитическое и седативное 
действие. Применяют также экстракт марены 
красильной, окисляющей мочу и обладающей 
диуретическими и спазмолитическими свой-
ствами. Особенно актуальны эти препараты 
после проведения дистанционной литотрип-
сии (фрагментации камней) и отсутствии сим-
птомов обструктивного пиелонефрита. Для 
купирования почечной колики необходимо 
специфическое лечение, при котором приме-

няют тепловые процедуры, препараты группы 
анальгетиков и спазмолитиков (диклофенак, 
баралгин, промедол, платифиллин, папаверин 
и др.), а также катетеризацию и стентирование 
мочеточника [9].

При различных видах нарушения обме-
на веществ имеет значение назначение патоге-
нетического лечения, влияющего на эти про-
цессы:

1. При нарушении пуринового обмена 
и уратных камнях рекомендуется применение 
диеты, способствующей снижению уровня 
мочевой кислоты, медикаментозной терапии: 
ингибиторы ксантиноксидазы (аллопуринол), 
урикуретики (бензбромарон) и цитратные сме-
си (блемарен, уралит U). 

2. При нарушении щавелевокислого об-
мена и кальций-оксалатных камнях — также 
применение диеты с ограниченным введением 
щавелевой кислоты, медикаменты— витамин 
В6, препараты магния. 

3. При гиперкальциурии рекомендуется 
назначение тиазидов (гидрохлортиазид) и ди-
фосфонатов (этидроновая кислота). 

4. Лечение фосфатурии предусматрива-
ет диету с низким содержанием кальция, при-
меняют дифосфонаты (этидроновая кислота), 
хлористоводородную кислоту, бензойную 
кислоту, хлорид аммония. 

5. При кристаллурии фосфатов и цисти-
новых камнях – ежедневно 3 литра жидкости, 
цитратные смеси – «золотой стандарт» кон-
сервативной терапии, обеспечивающий дозо-
зависимое ощелачивание мочи без изменения 
кислотно-основного баланса крови [10]), спаз-
молитики и анальгетики по показаниям. 

В лечении МКБ применяют фитотера-
пию: плод можжевельника, лист толокнянки, 
траву хвоща полевого, лист ортосифона, на-
стои кукурузных рылец и шиповника и др., в 
качестве официальных растительных диурети-
ков используют: уролесан, цистон, леспенеф-
рил, олиментин и т.д. Эффективное использо-
вание данной группы препаратов совместно с 
физиотерапевтическими процедурами требует 
применения антибактериальных препаратов – 
производных нитрофурана, группы пеницил-
лина при кислой реакции мочи, при щелочной 
и нейтральной – стрептомицина сульфата, 
эритромицина, неомицина (для профилактики 
инфекции или лечении «инфекционных» кам-
ней) [13] и дезинтоксикационной терапии [9].
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При нахождении камней в мочеточниках 
рекомендован препарат группы блокаторов 
альфа-1а-адренергических рецепторов – си-
лодозин, который оказался эффективным для 
«камнеизгоняющей» терапии и играет важную 
роль в облегчении прохождения дистальных 
мочеточниковых камней. Это гарантирует 
проведение дополнительных будущих изуче-
ний препарата для осуществления перифери-
ческого устранения камней [14].

Исследования на лабораторных мышах 
показали положительный эффект L-цистина 
диметил эстер (ЦДМЭ) как ингибитора ро-
ста цистиновых камней, что делает жизнеспо-
собной версию о дальнейшем исследовании 
ЦДМЭ для лечения цистиновой МКБ [15].

С 1980-х годов развивался метод экста-
корпоральной ударно-волновой литотрипсии 
(ЭТВЛ), который достиг высоких результатов, 
но возможность его применения ограничена 
размерами, локализацией, массой и составом 
камней, а также индивидуальными особенно-
стями больного [5,17,18]. Также определена 
высокая эффективность лечения при примене-
нии препарата тамсулозина после ЭТВЛ, что 
позволяет снизить применение анальгетиков 
после этой процедуры [19].

Свое применение нашли хирургические 
техники лечения больных с МКБ. Среди хи-
рургических методов лечения особое место 
занимают эндоурологические техники, напри-
мер чрескожная нефролитотомия [20], в т.ч. 
2-этапная УЗ-допплер-подконтрольная диля-
тация мочевыводящих трактов [21], уретероре-
носкопия [22]. Также применяют открытую и 
лапароскопическую хирургию, которая боль-
ше подходит в некоторых клинических случа-
ях [23]. Уретроскопические операции являются 
наиболее простыми, действенными и произво-
дительными вмешательствами, особенно в ам-
булаторных условиях, о чем свидетельствуют 
скандинавские данные пятилетнего экспери-
мента [24]. В нашей стране используются раз-
личные хирургические техники, включая пие-
лолитотомию, нефролитотомию (в том числе 
секционную; проведены эксперименты по ис-
пользованию УЗ – подконтрольной баллон-
ной дилятации при чрескожной нефролитото-
мии (ЧКНЛ) [24]), уретеролитотомию. Также 
применяют рентгенэндоскопические методики 
удаления камней (трансуретральная рентге-
нэндоскопическая эндохирургия (уретеролито-

экстракция, например, с помощью петли Цейса 
и корзинки Дормиа [8], трансуретральная уре-
теролитотрипсия и литоэкстракция, перкутан-
ная рентгенэндоскопическая хирургия (нефро-
литотрипсия (в том числе в позиции на спине 
[26]) и нефролитоэкстракция)) и дистанционная 
ударно-волновая литотрипсия [9, 27]. Все опе-
ративные методики подразделяются на: дис-
танционную ударно-волновую литотрипсию, 
чрескожную и трансуретральную эндоскопиче-
скую хирургию, лапароскопическое удаление 
камней, открытое оперативное вмешательство. 
А также существует классификация по методам 
лечения в зависимости от размера конкремента 
(более или менее 20 мм.), его качеств (рентге-
нопозитивные, инфицированные, мочекислые/
уратные, цистиновые) и уровня локализации в 
мочевыводящих путях [8].

Очень быстро развиваются лазерные ме-
тодики разрушения камней, особенно те, кото-
рые используют оптико-акустический эффект 
(разрушение камня кавитацией пузырька во-
дяного пара, который образуется при взаимо-
действии лазерного излучения с поверхностью 
камня). В случае использования этого эффекта 
лазерное излучение безвредно для окружаю-
щих тканей, что резко снижает риск поврежде-
ния почек или слизистой оболочки мочевого 
пузыря и мочеточника [28].

Подтверждением неэффективности мо-
нохирургического лечения являются такие 
данные: после оперативного лечения уста-
новлено, что у 7-10% пациентов рецидив воз-
никает в течение года, у 35% – в течение 5 лет 
и у 50% больных рецидив диагностируется в 
течение 10 лет после элиминации конкремента 
[29]. Эти данные свидетельствуют о необходи-
мости проведения обязательной постопераци-
онной диагностики метаболических наруше-
ний, соответствующей терапии и наблюдения. 
Это подтверждает следующее исследование: 
у больных, которые получали коррекцию ме-
таболических нарушений, рецидив наблюдал-
ся лишь у 15% в течение 10 лет с одиночными 
почечными камнями и у 30% с первично мно-
жественными камнями. По данным других 
авторов, рецидив зафиксирован у 34% боль-
ных в течение 10 лет при медикаментозной 
коррекции и у 61% больных при соблюдении 
только диетических рекомендаций. Результа-
ты этих исследований указывают на важность 
рациональной, селективной метафилактики 
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нефролитиаза, основанной на диагностике ме-
таболических нарушений и направленной на 
нормализацию биохимических показателей в 
моче [30].

В связи с этим, одной из чрезвычайно 
важных рекомендаций ЕАУ относительно 
профилактики рецидивирования МКБ явля-
ется обязательное проведение оценки химиче-
ского состава камней [31]. Помимо этого, для 
профилактики рецидивирования рекоменду-
ется исследование различных компонентов 
метаболических процессов и многообразных 
биохимических тестов [32] с последующей кор-
рекцией выявленных метаболических наруше-
ний [33]. 

В рекомендациях ЕАУ (2016 год) для бы-
строй и точной диагностики рекомендуется 
низкодозовая КТ, а при лечении – способство-
вать самостоятельному отхождению камня 
[34].
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