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больные МКБ чаще имеют 0(1) первую и А(2) вторую группы крови, среди 
них больше резус-отрицательных. Фактор наследственности имеет ме-
сто у 46% больных МКБ, особенно при уратном нефролитиазе. Семейный 
характер заболевания выявляют у 11%, при двухстороннем камнеобра-
зовании – в 1,5 раза чаще, чем при одностороннем. При подтвержден-
ном наследственном характере заболевания (около 6%) основную роль 
(до 20%) в формировании камней играют метаболические и эндокринные 
причины. 

Вещества, поступающие в организм с пищей и водой и способствующие 
развитию МКБ, были названы камнеобразующими. Не только они, как пра-
вило, играют определяющую роль, но и климат, пол и даже социальное по-
ложение и множество других «камнеобразующих» факторов, возникающих 
вследствие многообразного влияния научно-технического прогресса на 
окружающую среду и здоровье человека. 

Важная роль в эпидемиологии МКБ отводится ухудшению экологиче-
ской обстановки. Известно, что вредные вещества могут вызывать хрони-
ческую интоксикацию, что дает основание связывать влияние окружающей 
среды на заболеваемость органов гомеостаза – почек и мочевыводящих 
путей. 

Возможен рост заболеваемости МКБ вследствие широкого применения 
стойких, токсических хлорорганических ядохимикатов (М.Т. Тыналиев, 1993). На 
основании данных о совпадении географии применения ядохимикатов и рас-
пространения нефролитиаза, высоком содержании их в продуктах питания, био-
логических объектах, а также о частых рецидивах почечных камней у больных, у 
которых в почечной ткани и моче были найдены эти высокотоксичные вещества, 
он пришел к выводу, что они способны нарушать функцию почечных канальцев. 
Сходные данные о нарушении функции почек были получены у лиц, контактиру-
ющих с пестицидами. Описана роль контакта с нефтепродуктами, хронической 
интоксикации свинцом, ртутью, кадмием и другими тяжелыми металлами. При 
этом установлено наличие одних и тех же микроэлементов в окружающей среде 
и в составе мочевых камней: в них в разной степени находят кремний, свинец, 
железо, марганец, титан, алюминий. В значительных количествах в них почти 
всегда содержатся фосфор, магний, кальций. 

Традиционно большое внимание уделяют основной характеристике 
питьевой воды – жесткости как одному из факторов, способствующих ши-
рокому распространению МКБ на определенных территориях. В регионах, 
имеющих жесткость питьевой воды свыше 10 мг-экв/л, отмечают наибо-
лее высокие темпы прироста заболеваемости МКБ. В ряде регионов нашей 
страны установлена зависимость распространения МКБ от содержания в 
питьевой воде стронция: при его увеличении заболеваемость МКБ выше. 
Однако данные литературы противоречивы, поскольку возможна и другая 
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зависимость: сокращение числа случаев МКБ с увеличением жесткости 
воды и высокий уровень заболеваемости населения на территориях с более 
мягкой водой. Поэтому жесткость питьевой воды не является фатальным и 
кардинальным фактором, способствующим камнеобразованию. 

Спорным остается вопрос о роли алиментарного фактора в камнеобра-
зовании. Установлено, что односторонняя диета (молочно-растительная 
при фосфатурии, мясная – при мочекислом нефролитиазе), ведущая к 
изменению pH мочи, может обусловить камнеобразование лишь у лиц, 
предрасположенных или имеющих определенные нарушения обмена ве-
ществ. Значительное количество микроэлементов в мочевых камнях (же-
лезо, алюминий, кремний, молибден), по-видимому, может иметь зна-
чение в камнеобразовании, так же как особенности питания и характер 
питьевой воды. 

В генезе МКБ имеют значение и многие другие факторы. Так, согласно 
родословным у больных «семейным» нефролитиазом часто наблюдаются 
инфекционно-воспалительные заболевания различных органов и систем, 
что дает основание учитывать возможное существенное значение наслед-
ственных нарушений иммунного статуса. Не исключена возможность нару-
шений клеточного гомеостаза кальция в результате перекисного окисления 
фосфолипидов клеточных мембран. Увеличение продуктов свободноради-
кального окисления в крови и ткани почек обнаружено при МКБ, осложнен-
ной пиелонефритом. Фибринолитическая активность крови и мочи у боль-
ных МКБ существенно снижена, особенно у больных с двухсторонними и 
рецидивными камнями. При МКБ нередко обнаруживают существенные из-
менения реологических свойств крови. При коралловидном нефролитиазе 
нарушения обмена камнеобразующих веществ неоднородны, их характер 
определяется химическим составом почечного камня. 

Патогенез уратного литиаза связан с метаболизмом мочевой кислоты в 
организме. Мочевая кислота (2,6,8-триоксипурин) есть продукт взаимодей-
ствия аденина и гуанина, возникающий вследствие превращения гипоксан-
тина в ксантин. В организме человека мочевая кислота образуется во всех 
тканях, но главным образом в печени в результате распада нуклеотидов, 
дезаминирования аминопуринов и окисления образовавшихся оксипури-
нов – гипоксантина и ксантина при участии ксантиноксидазы (Пытель Ю.А., 
Золотарев И.И., 1995; Аляев Ю.Г и соавт., 2004). 

Преобладающей формой существования мочевой кислоты в организме 
является мононатриевый урат, в этой же форме она выделяется с мочой. 
Концентрация мочевой кислоты в сыворотке крови колеблется в пределах 
0,12–0,47 ммоль/л. Возможна оценка этого показателя в зависимости от 
возраста пациентов, считая нормальным уровнем мочевой кислоты у лиц до 
45 лет 0,23–0,3 ммоль/л, от 45 лет и старше – 0,3–0,38 ммоль/л. В настоя-
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щее время нормой уровня мочевой кислоты в сыворотке крови принято счи-
тать пределы 0,16–0,38 ммоль/л. Повышение уровня мочевой кислоты сви-
детельствует о гиперурикемии. Нормальное содержание мочевой кислоты 
в суточной моче – в пределах от 1,4 до 4,2 ммоль/л; увеличение экскреции 
выше данного порога расценивается как гиперурикурия.

К причинам, приводящим к увеличению концентрации мочевой кислоты в 
крови, относят увеличение потребления белка на фоне уменьшения двигатель-
ной активности. Так, у лиц умственного труда заболеваемость уратным уроли-
тиазом в 3 раза выше, чем у занятых физическим трудом. Помимо избыточного 
питания, гиперурикемию вызывает длительное голодание, а также употребле-
ние спиртных напитков, так как доказана способность алкоголя блокировать 
выделение почками мочевой кислоты, вызывая ее повышенное содержание в 
крови. Повышение содержания мочевой кислоты в моче может быть обуслов-
лено кофеином. Хотя кофеин повышает диурез, выводя при этом мочевую кис-
лоту, в то же время он повышает основной обмен, увеличивая образование мо-
чевой кислоты. Если количество потребляемого в сутки кофеина равно 1–1,5 
грамма и более, то часть его превращается в мочевую кислоту.

Одной из причин повышения содержания мочевой кислоты в моче явля-
ются онкологические и гематологические заболевания, особенно в период 
проведения цитостатической или лучевой терапии. Это связывают с уси-
ленным нуклеопротеиновым катаболизмом опухолевых клеток, а также с из-
быточным разрушением тканей и форменных элементов крови в процессе 
цитостатической и лучевой терапии. Мочевая кислота может накапливаться 
при приеме некоторых лекарственных средств: мочегонных, антибиотиков, 
кортикостероидных гормонов. В последнее время появились сведения о 
формировании уратных камней у лиц, длительное время принимавших сла-
бительные. У больных с нарушенным пуриновым обменом нередко обнару-
живается прямая зависимость между повышенным содержанием мочевой 
кислоты в плазме крови и гипергликемией, что может быть связано с по-
вышенным образованием эндогенного аллоксана, повреждающего бета-
клетки поджелудочной железы.

Механизм образования уратных камней, равно как и камней другого со-
става, зависит от физико-химических процессов, происходящих в организме 
в целом. Он проходит ряд стадий – от насыщения и перенасыщения мочи со-
лями к фазам энуклеации, кристаллизации и роста кристаллов до клинически 
значащих размеров, когда этим процессам не препятствуют (или отсутству-
ют) механизмы ингибирования роста кристаллов (Тиктинский О.Л., 1980; Пы-
тель Ю.А., Золотарев И.И., 1985; Константинова О.В., 1999). В генезе уратно-
го уролитиаза различают общие для камнеобразования причины и связанные 
с расстройством солевого обмена, кислотно-основного состояния, измене-
ниями коллоидно-солевого состава мочи. Однако формирование уратных 
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конкрементов имеет отличия от литогенеза других видов камней, так как оно 
является следствием нарушений пуринового обмена. 

Необходимым условием образования уратного камня является резко 
кислая реакция мочи. Мочевая кислота в кетоформе обладает слабокис-
лотными свойствами и растворима только в слабокислой и щелочной сре-
дах. При рН выше 6,5 мочевая кислота хорошо диссоциирует и выделяется 
в енольной (растворимой) форме. При снижении рН растворимость моче-
вой кислоты резко уменьшается и происходит кристаллизация. При рН 5,5 
кристаллизация начинается только при экскреции мочевой кислоты 0,8 г/л. 
При рН 4,5 для кристаллизации достаточна ее экскреция 0,25 г/л, при рН 
6,5 кристаллизация не отмечается. При повышении рН с 5,0 до 5,3 раство-
римость мочевой кислоты увеличивается на 25%, при рН мочи менее 5,5 
происходит ее перенасыщение кристаллами мочевой кислоты, которые 
выпадают в осадок и служат остовом для образования камня (Пытель Ю.А., 
Золотарев И.И., 1985).

Низкой растворимости мочевой кислоты при образовании уратных кон-
крементов способствует стойкий ацидоз мочи. Постоянное подкисление 
мочи объясняется повышенной секрецией ионов аммония почечными ка-
нальцами. Одним из факторов, обеспечивающих участие почек в регуляции 
кислотно-щелочного равновесия, является образование аммиака клетками 
эпителия почечных канальцев из аминокислот при участии оксидаз. Данная 
реакция сводится к образованию α–кетокислот и аммиака (ацидо- и аммо-
ниогенез). Аммиак секретируется в просвет канальцев, где превращается в 
ион аммония, замещающий катион натрия. У больных уратным нефролитиа-
зом резко снижено выделение натрия и калия и увеличено выделение ам-
миака, что обусловливает постоянный рН мочи ниже 5,0. Установлено, что 
у больных уратным уролитиазом отмечается высокий уровень мочевой кис-
лоты, уменьшение содержания лимонной кислоты, снижение концентрации 
глутамина, а также выделяемых натрия и калия. Содержание аммиака по от-
ношению к натрию и калию было увеличено, что связывали с постоянным 
ацидозом мочи (Пытель Ю.А., Золотарев И.И., 1985).

Таким образом, важными процессами, влияющими на рН окончательной 
мочи, являются ацидогенез и аммониогенез. При ацидогенезе под действи-
ем фермента карбоангидразы происходит образование ионов водорода из 
угольной кислоты. Образовавшиеся путем присоединения щелочных метал-
лов бикарбонаты поступают в кровь и обеспечивают ее щелочной резерв. 
При этом снижается концентрация щелочных металлов в моче, что играет 
определенную роль в понижении рН мочи. Параллельно происходит аммо-
ниогенез, который заключается в дезаминировании глутамина под действи-
ем глутаминаз, наиболее активной из которых является IV фосфатзависимая 
глутаминаза. Из аммиака, освобождающегося при этом, после присоедине-
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ния иона водорода (возникающего при ацидогенезе) образуется аммоний, 
при соединении которого с анионами кислот образуется соль слабого осно-
вания и сильной кислоты; кроме того, аммиак способствует окислению сре-
ды. Нарушение регуляции этих процессов может привести к их активации и 
резко кислой реакции мочи. Поскольку у больных уратным нефролитиазом 
отмечаются пониженное содержание глутамина на фоне усиленного выде-
ления с мочой аммиака и одновременное уменьшение экскреции натрия и 
калия, это позволяет считать, что в данной ситуации имеет место повышен-
ная активность фосфатзависимой глутаминазы и как следствие усиленное 
образование аммиака, который в большом количестве образует указанные 
соли слабого основания и сильной кислоты. Вкупе с уменьшением образо-
вания калиевых и натриевых солей это приводит к ацидификации мочи (Пы-
тель Ю.А., Золотарев И.И., 1985).

Накопление мочевой кислоты возможно, если:
– аммиак быстрее, чем обычно, включается в метаболиты для построе-

ния пуринового ядра;
– происходит уменьшение выделения уратов вследствие их усиленной 

реабсорбции;
– понижается выделение мочевой кислоты вследствие нарушения функ-

ции печени и аккумулирования уратов.
В норме организм регулирует процессы образования и выделения мо-

чевой кислоты. При нарушении пуринового обмена данный баланс наруша-
ется и возникает гиперпродукция мочевой кислоты, проявляющаяся гипер-
урикемией и гиперурикурией. Тот факт, что основное количество мочевой 
кислоты выводится почками, объясняет наибольшую частоту их поражения 
при нарушении пуринового обмена. Гиперурикемия создает предпосылки 
для кристаллизации мочевой кислоты, главным образом в области терми-
нального отдела нефрона и на вершине почечного сосочка, по типу бляшек 
Рандала. Кристаллурия на эпителии почечного сосочка, выявляющаяся при 
ультразвуковом исследовании почки у больных с гиперурикемией в виде 
фиксированных микролитов, приводит к развитию асептического некро-
за эпителия, который, отторгаясь, в условиях гиперурикемии может стать 
ядром будущего конкремента. При подагре, также обусловленной наруше-
нием обмена мочевой кислоты, несмотря на частое поражение почек, об-
разование камней происходит редко – от 8,1%.

При гиперурикемии кристаллы мочевой кислоты скапливаются в интер-
стициальной ткани почки и вызывают интерстициальный нефрит, наступают 
ранние изменения сосудов при гиперурикемии. Именно они предшествуют 
повышению концентрации мочевой кислоты в интерстиции. 

В настоящее время доказано, что в условиях гиперурикемии, когда отме-
чается резко кислая реакция мочи, мочевая кислота имеет практически не-
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растворимую кетоформу. В результате ее бурной кристаллизации создают-
ся условия для камнеобразования. Для образования уратного конкремента 
помимо нарушения пуринового метаболизма необходимы и местные факто-
ры в почке, из которых, наряду с нарушениями процессов реабсорбции мо-
чевой кислоты в канальцах и ее выведения из организма, большое значение 
имеют сосудистые изменения, приводящие к развитию интерстициального 
нефрита и нарушениям энзимной системы почки – деятельности фермен-
тов, которые транспортируют и инактивируют мочевую кислоту. Интерсти-
циальный нефрит, в свою очередь, усугубляет расстройства гемодинамики 
почки и на фоне нарушенного пуринового обмена при кислой реакции мочи 
способствует камнеобразованию. 

Мочевые камни чаще образуются у мужчин. Камни в правой почке, как 
правило, встречаются чаще, чем в левой. У 15–30% больных наблюдаются 
двухсторонние камни. Многие авторы пытаются объяснять, почему камень 
образуется в одной, а не в другой почке, что может быть связано с местными 
факторами, в первую очередь – с нарушениями уродинамики и воспалитель-
ным процессом. Так, хронический пиелонефрит сопровождает МКБ почти в 
40%, а малоподвижный образ жизни, преимущественно у лиц умственного 
труда, способствующий расстройствам уродинамики, – более чем в 55% на-
блюдений. Известно, что снижение числа рецидивов нефролитиаза в значи-
тельной степени зависит от ликвидации пиелонефрита. 

Единой концепции патогенеза нефролитиаза до настоящего времени, к 
сожалению, не существует. Развитие заболевания связано с рядом слож-
ных физико-химических процессов, происходящих как в организме в целом, 
так и в почке и мочевыводящих путях. Присоединение мочевой инфекции 
не только существенно усугубляет течение заболевания, но и является важ-
ным дополнительным местным фактором возникновения и поддержания 
хронического рецидивирующего течения нефролитиаза. Причина – небла-
гоприятное влияние продуктов жизнедеятельности микроорганизмов, спо-
собствующих ощелачиванию мочи и образованию кристаллов аморфных 
фосфатов, а при наличии ядра кристаллизации – росту и формированию 
конкремента. 

При всем многообразии причин, определяющих состав и структуру мо-
чевых камней, можно выделить ряд общих факторов, способствующих кам-
необразованию:

– прием небольшого количества жидкости и выделение малого количе-
ства мочи;

– перенасыщение мочи солями в связи с избыточным их выделением при 
обменных нарушениях и малом диурезе, если реакция мочи способствует 
их кристаллизации;

– инфекция мочевых путей;
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– алиментарные факторы;
– дефицит ингибиторов камнеобразования, связывающих ионы для под-

держания их в растворенном состоянии.
В зависимости от состава конкрементов возможна роль и более конкрет-

ных этиологических факторов. Для уратного нефролитиаза это:
– гиперурикозурия, гиперурикемия (подагра, пищевые факторы, миело-

пролиферативные заболевания, псориаз);
– постоянно резко кислая реакция мочи с рН менее 5,5 (болезни 

желудочно-кишечного тракта, сопровождающиеся поносами; канальцевые 
дисфункции).

Для кальциевого литиаза:
– идиопатическая гиперкальциурия;
– гиперпаратиреоз;
– интоксикация витаминами группы D;
– дистальный почечный канальцевый ацидоз;
– саркоидоз;
– миеломная болезнь;
– метастазы опухолей;
– молочно-щелочной синдром при сочетании молочной диеты с ятроген-

ным алкалозом при лечении язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки.
Для оксалатного нефролитиаза:
– первичная гипероксалурия, в том числе и обусловленная дефицитом 

пиридоксина;
– повышенное потребление растительных продуктов с пищей;
– избыток веществ, усиливающих метаболизм в оксалаты (аскорбиновая 

кислота);
– увеличение всасывания свободных оксалатов при нарушении всасы-

вания жиров, связывающих кальций в кишечнике (болезнь Крона, мальаб-
сорбция, перенесенная резекция тонкой кишки).

При фосфатном нефролитиазе:
– резко щелочная моча при рН более 7,0;
– инфекция нижних мочевых путей с возбудителями, ощелачивающими 

мочу и выделяющими уреазу, способными расщеплять мочевину (протей, 
синегнойная палочка);

– обструктивные процессы верхних мочевыводящих путей.
В развитии мочекаменной болезни можно различать патогенетические 

механизмы возникновения и формирования конкремента (литогенез) и 
комплекс патогенетических процессов, протекающих в почках и мочевых 
путях при наличии конкремента и его миграции из почки по мочеточнику в 
мочевой пузырь, а из него по уретре наружу (собственно патогенез нефро-
литиаза и его осложнений).
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Общепризнанно, что для формирования конкремента необходима осно-
ва – белково-мукополисахаридная матрица камня, которая вырабатывается 
почкой и может выделяться с мочой больного. Причиной образования ма-
трицы могут служить обменные нарушения в дистальных отделах нефрона, 
обусловленные наследственными (ферменто- и тубулопатия), обменными 
(дистальный канальцевый ацидоз) нарушениями, выделением малорас-
творимых соединений (кетоформа мочевой кислоты при пуриновом кризе, 
сульфаниламиды в условиях относительной огигурии и пр.), а также рас-
стройствами внутрипочечной гемодинамики. Свободное выделение ма-
трицы с мочой не приводит к формированию конкремента, задержка ее под 
влиянием расстройств уродинамики, напротив, делает ее своеобразным 
ядром кристаллизации, способствуя образованию микролита, а затем фор-
мированию постепенно увеличивающегося конкремента. Подобным ядром 
кристаллизации кроме матрицы могут являться скопления слущенных по-
гибших клеток уротелия в условиях застоя мочи, а также микроорганизмы и 
клеточный детрит на фоне воспалительного процесса и нарушений уродина-
мики. Будучи в 10 раз перенасыщенным раствором солей, нормальная моча 
является стабильной средой, в которой в норме спонтанная кристаллизация 
не наступает (коллоидное равновесие мочи) благодаря присутствию защит-
ных коллоидов. Даже временные, преходящие нарушения внутрипочечного 
кровообращения, связанные непосредственно с расстройствами уродина-
мики, микробные факторы и воспаление могут уменьшать их продукцию и 
количественное содержание в моче, что способствует кристаллизации и по-
степенному росту камня.

На распиле конкременты отчетливо выявляют слоистую структуру, в ко-
торой органические слои последовательно чередуются с минеральными, 
напоминая поперечный срез древесного ствола. По своему минерально-
му составу большинство конкрементов смешанные, однако, как правило, 
какой-либо из видов солей преобладает (оксалаты, ураты, фосфаты, реже 
карбонаты и пр.). С этим тесно связана реакция мочи в период кристалли-
зации. Так, для оксалатов характерна кислая моча, для уратов – резко кис-
лая, для фосфатов, наоборот, щелочная. Наиболее медленно формируются 
оксалатные камни, быстрее – уратные. Фосфатные конкременты в щелоч-
ной моче, особенно на фоне микробного воспаления, растут чрезвычайно 
быстро.

В силу функциональных особенностей системы мочевыводящих путей, 
по которым непрерывно со значительной скоростью течет дефинитивная 
моча, образующийся песок и свободные мелкие конкременты, как прави-
ло, в чашечно-лоханочной системе не задерживаются и свободно само-
стоятельно отходят с мочой. Исключение составляют конкременты, фикси-
рованные к почечному сосочку, так называемые бляшки Рандала, которые 
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неопределенно долго могут задерживаться в почечных чашечках, порой не 
проявляясь ни клинически, ни лабораторно. Единственным их признаком 
могут служить мелкие гиперэхогенные участки в чашечках, порой не даю-
щие акустической дорожки при ультразвуковом исследовании.

Если конкремент по тем или иным причинам задерживается в чашечке 
или лоханке, он начинает расти, постепенно повторяя форму полостного ор-
гана, в котором он находится. Так, камни чашечек обычно круглые или ово-
идной формы, камни лоханки – округлые, овоидные и, как правило, упло-
щенные. В случае длительной задержки камня в мочеточнике конкремент 
приобретает удлиненную форму. Если на фоне продолжающегося роста 
камень не движется и не отходит (чаще это относится к неотошедшим лоха-
ночным камням), он приобретает «рога» в чашечки, стараясь заполнить всю 
чашечно-лоханочную систему, становится коралловидным, растущим из ло-
ханки в чашечки. Следует помнить, что маленькие конкременты в силу их 
большей подвижности гораздо чаще вызывают приступы боли и гематурию. 
На фоне роста и приобретения им признаков коралловидного проявления 
камня прогрессивно уменьшаются.

Существует еще один, не менее важный механизм возникновения и 
формирования конкрементов. В ответ на расстройства уродинамики поч-
ка, стараясь предельно снизить процессы мочеобразования, работает в 
условиях артериального спазма и венозного полнокровия, которые могут в 
силу определенных причин врожденного плана или приобретенных (нефро-
ангиопатия при сахарном диабете, артериолосклероз) обусловить некроз 
одного или нескольких сосочков (медуллярный или папиллярный некроз). 
Отторжение некротизированного и секвестрированного сосочка в чашечке 
обнажает раневую поверхность, которая на фоне быстрого присоединения 
инфекции со щелочной реакцией мочи быстро становится площадкой для 
кристаллизации солей (в щелочной среде – чаще фосфатов) с последую-
щим быстрым ростом коралловидного конкремента по направлению из ча-
шечки или нескольких чашечек в лоханку, где камень сливается. Он стано-
вится коралловидным, выросшим в направлении тока мочи, как правило, на 
фоне сопутствующего воспаления. Сам по себе он, как правило, не нару-
шает оттока мочи, может не иметь существенных клинических проявлений, 
сопровождается прогрессирующим пиелонефритом и может быть диагно-
стирован случайно на фоне пиурии.

Подобное развитие событий может быть следствием содружественных 
расстройств кровообращения в обеих почках при отхождении мелкого кам-
ня с одной стороны. Доказано, что миграция конкремента из лоханки по 
мочеточнику обусловливает нарушения уро- и гемодинамики не только на 
стороне поражения, но и в противоположной почке. Эти изменения могут 
бесследно пройти на стороне, где камень отошел, и стать причиной воз-
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никновения подобного коралловидного камня на противоположной. Чаще 
это бывает в условиях сопутствующего двухстороннего воспалительного 
процесса в почках, усугубляющего уро- и гемодинамические расстройства. 
Современные исследования с применением глубинной радиотермометрии 
почек подтверждают расстройства кровообращения вслед за нарушениями 
уродинамики. Спазм корковых сосудов и флебостаз медуллярной зоны под-
тверждаются достоверным снижением температуры в пораженной почке на 
0,4–0,6°С; присоединение острого воспалительного процесса, напротив, 
приводит к гипертермии органа.

Камни, первично образовавшиеся в мочеточнике, – чрезвычайная ред-
кость, как правило, они формируются в уретероцеле. Конкременты моче-
вого пузыря могут быть вторичными – спустившимися из почки по мочеточ-
нику (они чаще одиночные) – и первичными – образовавшимися в пузыре 
вследствие инфравезикальной обструкции – заболеваний, нарушающих от-
ток мочи из пузырно-уретрального сегмента (гиперплазия и рак простаты, 
склероз шейки мочевого пузыря) и мочеиспускательного канала (стриктура 
уретры). Нет сомнения в том, что формированию таких камней во многом 
способствует застой мочи в мочевом пузыре и хроническая инфекция мо-
чевых путей.

Особое место занимают коралловидные камни. Они в последние годы 
выделены в самостоятельную нозологическую единицу – коралловидный 
нефролитиаз. Это обусловлено особенностями их этиологии, патогенеза, 
механизма камнеобразования, клинического проявления, течения болез-
ни, спецификой методов диагностики и лечебной тактики. Приблизительно 
75% коралловидных камней состоят из струвита и карбонатапатита. Эти, так 
называемые струвитные, камни были названы в честь русского дипломата 
ХIХ века барона фон Струве и также известны как триппельфосфатные (три 
катиона, связанные с одним анионом), инфекционные, фосфатные и уре-
азные камни. Другие, менее распространенные по составу, коралловидные 
камни могут быть смешанными с кальций-оксалатным, мочекислым и каль-
цийфосфатным компонентами. 

Концепция того, что инфекция мочевыводящих путей играет роль в лито-
генезе, не является новой. Еще Гиппократ отмечал связь между камнями в 
почках и абсцессами поясничной области. В 1817 году Марсе признал взаи-
мосвязь фосфатных камней с инфекцией, щелочной мочой и мочой, содер-
жащей повышенное количество аммонийных солей. Только в начале ХХ века 
Браун предположил, что бактерии, расщепляющие мочевину, ответственны 
за образование аммиака в моче, щелочную реакцию мочи и образование 
камней. Выделение уреазы, первого фермента, полученного в чистом виде, 
позволило Самнеру получить Нобелевскую премию по химии в 1946 году 
(Matlaga B.R. and Assimos D.G., 2002).
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Струвитные камни неизменно ассоциированы с инфекцией мочевыводя-
щих путей. Наличие бактерий, расщепляющих мочевину, включая Ureaplasma 
urealyticum, Proteus species (наиболее часто встречающиеся), Staphylococcus 
species, Klebsiella species, Providencia species, Pseudomonas species, при-
водят к гидролизу мочевины и образованию аммиака и гидроксил-ионов. 
Большинство штаммов Escherichia coli не расщепляют мочевину и, таким 
образом, не ассоциированы с образованием струвитных камней. Другие ча-
сто встречающиеся бактерии, которые не расщепляют мочевину, включают 
Citrobacter freundii, Еnterococci и Streptococci. 

В результате повышения концентраций аммиака и фосфата в ком-
бинации с щелочной реакцией мочи (рН >7,2) создаются необходимые 
условия для кристаллизации струвитов и карбонатапатитов. Кристаллы 
магний-аммоний-фосфатов (MgNH4PO4х6H2O) смешиваются с карбонат-
апатитами (Ca10 (PO4)6хCO3) в разных пропорциях по всему матриксу. При 
этом виде камней количество матрикса, обычно состоящего из низкомо-
лекулярных мукопротеинов, значительно больше, чем в других типах каль-
циевых камней, и, как полагают, это защищает бактерии от антимикробных 
препаратов. 

Струвитные камни растут быстро, и поэтому любой резидуальный ка-
мень может служить ядром для повторного камнеобразования. Ранее по-
лагали, что бессимптомные струвитные камни можно не лечить активно, од-
нако у 30% пациентов, леченных консервативно, в результате нарушенного 
оттока мочи из почки и сопутствующего пиелонефрита развивается почеч-
ная недостаточность, которая может быть выявлена на любой стадии своего 
клинического течения. У пациентов с нелечеными односторонними струвит-
ными камнями пятилетний уровень выживаемости не превышает 41%. Эти 
данные подчеркивают важность своевременного оперативного лечения, на-
правленного на полное удаление коралловидных камней. 

Коралловидные камни почек заполняют чашечно-лоханочную систему 
и отличаются друг от друга различной конфигурацией камней. В НИИ уро-
логии РФ была предложена классификация течения заболевания, в осно-
ву которой положены размер камня, его расположение, активность вос-
палительного процесса, степень расширения чашечно-лоханной системы, 
функциональное состояние почки (КН-I, KH-II, KH-III, KH-IV). Анализ всех 
этих данных позволил выработать методы лечения этой категории больных 
(Яненко Э.К., Хурцев К.В., 1990). Необходимо отметить, что немаловажную 
роль в тактике лечения играет и химический состав камня. 

Традиционно коралловидные камни назывались частичными, по клас-
сификации, предложенной И. Слуцким в 1972 году, если лоханочный фраг-
мент распространялся по крайней мере в две группы чашек; и это соответ-
ствовало К-1, К-2; при этом полный коралловидный камень соответствовал 
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К-3 и К-4. Некоторые эксперты дискутируют о том, что для сравнения 
степеней избавления от камней, особенно в эру минимально инвазивных 
методов лечения, необходимо ввести более совершенную классифика-
цию. Представляет клинический интерес предлагаемый новый подход к 
классификации мочекаменной болезни на основе МКБ-10, разработанной 
проф. Дзерановым Н.К и соавт. (2008). В этой классификации, особенно у 
больных с коралловидным нефролитиазом, помимо формы предлагается 
учитывать следующие факторы, имеющие важное клинико-статистическое 
значение для понимания течения и оценки результатов лечения:

•  Первичный камень  П 
•  Резидуальный камень  Р 
•  Истинно рецидивный  ИР 
•  Ложно рецидивный  ЛР 
Окончательное представление о клинической форме течения заболева-

ния и в выборе метода лечения предлагается сделать обязательными учи-
тывать следующие факторы:

• Ф – функция почек ( N, >25%, >75%, 75 и выше);
• И – инфекция мочевых путей ( -,+);
• Х – химический состав камня ( У,О,Ф);
• У – нарушение уродинамики МП;
• П – почечная недостаточность ( Комп.Имтер. Термин).
При применении данной классификации вместо стандартного (не несу-

щего существенной информации) диагноза по МКБ-10 «камень нижней ча-
шечки правой почки» заболевание будет выражаться следующим образом: 
«Д.З.сегодня: клинически незначимый, первичный, кальций-оксалатный, 
неинфицированный коралловидный камень К-4 функционально сниженной 
на 13% правой почки, без нарушения пассажа мочи». В данном случае в пер-
вую очередь необходимо думать о рекомендации больному консервативно-
го лечения под постоянным диспансерным наблюдением.

 В 40% случаев причиной коралловидного нефролитиаза является пер-
вичный гиперпаратиреодизм (Тиктинский О., 1993). Триада симптомов пер-
вичного гиперпаратиреоидизма – гиперкальциемия, гипофосфоремия и 
гиперкальциурия – не всегда клинически своевременно определяется. Для 
уточнения диагноза в последние годы применяют ультразвуковые методы, 
сцинтиграфию паращитовидных желез и радиоиммунологическое исследо-
вание паратгормона в периферической крови и в крови, полученной из вен 
паращитовидных желез. В возникновении почечных камней при первичном 
гиперпаратиреоидизме имеет значение повышение содержания в сыворот-
ке крови не только паратгормона, но и циклического, или нефрогенного, 
аденозинмонофосфата, а физиологическое влияние паратгормона на почки 
и костную ткань реализуется через его систему. 
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Патогенетическая роль инфекции мочевых путей сводится к уреолитиче-
скому действию ряда бактерий, вследствие которого изменяется реакция 
мочи в сторону щелочной. Особая роль в возникновении коралловидного 
нефролитиаза отведена протейной инфекции. Установлено, что в щелоч-
ной моче быстро формируются кристаллы фосфата. Установлено, что при 
наличии мочевой инфекции, выделяющей уреазу, и имеющемся магниево-
аммониевом – фосфатном камне на активность этого соединения влияет в 
меньшей степени концентрация фосфора, а в большей степени – увеличе-
ние концентрации аммония вследствие возрастания концентрации аммиа-
ка. Поэтому считают, что приоритетной мерой в метафилактике фосфат-
ного уролитиаза является тщательная санация очага мочевой инфекции, 
поскольку лишь после его ликвидации уменьшение концентрации фосфора 
окажет достаточно полное позитивное влияние. 

Лечение пиелонефрита и метафилактика уролитиаза при сохранении 
нарушенной уродинамики в собирательных почечных канальцах, чашечках 
и лоханке затруднено и неэффективно, так как сохраняются основные пато-
генетические факторы камнеобразования – уростаз и нарушение внутрипо-
чечной геодинамики – и пиелонефрита. Таким образом, в предупреждении 
первичного и рецидивного нефролитиаза, а также его осложнений норма-
лизация уродинамики верхних мочевых путей является задачей первосте-
пенной важности. 

Морфологически ткань почки при коралловидном нефролитиазе всег-
да имеет грубые изменения во всех отделах. Это объясняется тем, что об-
разовавшийся каменный конгломерат нарушает отток мочи из всех чаше-
чек, а присоединившийся пиелонефрит усугубляет изменение почечной 
ткани. Современные гистохимические и электронно-микроскопические 
исследования показывают, что в межуточной ткани почки и базальных 
мембранах капилляров клубочков происходит избыточное накопление 
гликопротеинов и мукополисахаридов. Очаговые воспалительные ин-
фильтраты и нагноение в интерстициальной ткани почки приводят к по-
следующему рубцеванию, вследствие чего наступает атрофия каналь-
цев, а затем и клубочков. Хронический калькулезный пиелонефрит при 
активном течении вызывает гнойное расплавление почечной ткани – пио-
нефроз (Кудрявцев Ю.В., Пугачев А.Г., Дзеранов Н.К., 1999).
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ДИАГНОСТИКА

В силу особенностей уролитиаза его диагностика и лечение являются 
в основном уделом урологов. Однако из-за специфики внутренней меди-
цины в целом с клиническими и анамнестическими проявлениями моче-
каменной болезни, вопросами дифференциальной диагностики, резуль-
татами параклинических обследований при этом заболевании, вопросами 
консервативной терапии, профилактики и метафилактики уролитиаза не-
редко приходится сталкиваться интернисту и врачу общей практики (се-
мейному врачу). 

При обследовании больного особое внимание необходимо уделять кли-
ническим проявлениям. Нередко это непостоянная, порой незначительная 
тупая боль, ощущение неудобства или дискомфорта в поясничной обла-
сти, чаще с одной стороны. В ее основе может быть рефлекторное раз-
дражение стенок чашечки или лоханки, а также постепенное затруднение 
оттока мочи из чашечно-лоханочной системы по мочеточнику. Наиболее 
частым и характерным симптомом нефролитиаза является приступ острой 
боли – почечная колика. Частота ее при нефролитиазе достигает 63–90%. 
Почечная колика возникает внезапно днем на фоне двигательной активно-
сти, но чаще ночью. Начальные проявления колики – неудобство и усили-
вающийся дискомфорт в спине на стороне поражения, который достаточ-
но быстро трансформируется в усиливающиеся болевые ощущения. Боль 
локализуется в поясничной области, носит нестерпимый, непрерывно на-
растающий характер и может продолжаться от нескольких минут до суток 
и более.  

Известно, что почечная колика – одно из наиболее сильных болевых ощу-
щений, которое человек может испытать в жизни, никогда при этом не теряя 
сознания от боли. Чаще всего она является результатом острой окклюзии, 
обтурации, закупорки мочеточника конкрементом с прекращением посту-
пления мочи из чашечно-лоханочной системы вниз по мочеточнику. При этом 
почка стремится максимально снизить продукцию мочи путем уменьшения 
фильтрации и увеличения процессов реабсорбции как в дистальных каналь-
цах, так и путем включения механизмов форникальной реабсорбции, чему 
способствует максимальное расширение чашечек, истончение их сводов с 
появлением непосредственного контакта базальных мембран уротелия со 
стенками расширенных вен форникального сплетения. На фоне спазма по-
чечной артерии с уменьшением коркового кровотока наступает выраженный 
венозный стаз в медуллярной зоне, которому способствует перегрузка по-
чечного интерстиция реабсорбируемой водой, которая буквально перепол-
няет интерстициальные перитубуллярные и периваскулярные пространства 
почки, клетчатку почечного синуса, щелевые пространства, пространство 
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между листками почечной капсулы и связанную с ними паранефральную 
клетчатку. Наблюдается тяжелейший и непрерывно прогрессирующий интер-
стициальный отек почечной ткани со своеобразным ущемлением увеличива-
ющейся в объеме почки в нерастяжимой ригидной почечной капсуле, богато 
снабженной болевыми рецепторами. Именно это лежит в основе сильнейшей 
и непрерывно нарастающей боли при почечной колике. Такая боль является 
причиной порой неосознанного беспокойного поведения больного, стремле-
ния найти удобное, нередко весьма причудливое положение тела, при кото-
ром боль хотя бы перестает усиливаться. Этот факт наряду с локализацией и 
иррадиацией боли является важнейшим дифференциально диагностическим 
признаком, характерным для почечной колики.

Локализация боли при почечной колике имеет большое значение в диа-
гностике мочекаменной болезни. Обычно боль возникает в поясничной 
области на стороне поражения, однако при аномалиях положения почки 
(дистопия) она может начинаться в эпигастрии, подвздошной области или 
области таза в соответствии с тем, где находится дистопированная почка. 
При расположении конкремента в тазовом отделе мочеточника боль может 
начинаться в подвздошной области и в низу живота, в месте локализации 
препятствия к оттоку мочи, а затем распространяться вверх, в поясничную 
область, с характерными вышеописанными клиническими проявлениями. 

Быстрота нарастания боли может быть косвенным признаком, имеющим 
значение для прогноза течения заболевания. Внепочечная лоханка с низким 
тонусом и, как правило, с относительно большим объемом чашечек сопрово-
ждается низким тонусом мочеточника. При наступлении полной окклюзии по-
добная структура верхних мочевых путей выше камня обладает способностью 
постепенного и довольно значительного расширения на фоне относительно 
невысокого давления, оберегающего форникальный аппарат пораженной поч-
ки от разрыва, экстравазации мочи и развития острого пиелонефрита. Боль 
при этом нарастает относительно медленно, становится нестерпимо острой 
лишь на высоте окклюзии. Менее благоприятны варианты строения чашечно-
лоханочной системы с маленькой внутрипочечной лоханкой, относительно не-
большим объемом чашечек и высоким тонусом мочеточника с минимальными 
возможностями для расширения при окклюзии. При этом даже кратковре-
менная обтурация мочеточника быстро вызывает нестерпимую боль, а невоз-
можность постепенного расширения чашечек приводит к разрыву форниксов, 
экстравазации мочи в клетчатку почечного синуса с последующим развитием 
острого окклюзионного пиелонефрита. Подтверждением этому является нали-
чие внутрипочечной лоханки, выявляемое в ходе операций по поводу острого 
гнойного пиелонефрита в подавляющем большинстве случаев.

Боль при почечной колике, обусловленная камнем интрамурального от-
дела мочеточника, иррадиирует в спину, в область пупка, а также вниз по 
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ходу мочеточника – в подвздошную, паховую область, в соответствующую 
половину наружных половых органов – в головку полового члена у мужчин и 
клитора у женщин. Это обусловлено особенностями эмбриогенеза почки и 
верхних мочевых путей. Окончательная эмбриональная почечная закладка 
(метанефрос) первично локализуется в тазу и по мере развития поднимает-
ся в соответствующую поясничную область, дважды поворачиваясь вокруг 
вертикальной оси. Верхние мочевые пути – мочеточник, лоханка и чашечки, 
а также выводные канальцы Беллини – формируются из дистальной части 
Вольфова протока и растут вслед за почкой. При этом последовательно 
формируется интрамуральное кровоснабжение и иннервация снизу вверх, 
а иррадиация боли при поражении почки в сформированном организме 
возникает, наоборот, сверху вниз. Здесь очень четко прослеживается не-
кая аналогия при окклюзии желчных протоков и поражении печени. Печень 
в эмбриогенезе закладывается под диафрагмой на шее и спускается 
вниз – в брюшную полость. Описанная закономерность объясняет причину 
иррадиации боли при желчной колике вверх – в лопатку, плечо, надплечье, 
шею и правую половину лица. Зная эти механизмы, можно успешно диффе-
ренцировать правостороннюю почечную и печеночную колики.

При острой окклюзии конкрементом шейки чашечки или лоханочно-
мочеточникового сегмента иррадиация боли может быть незначительной. 
При смещении камня вниз по мочеточнику боль может иррадиировать в об-
ласть пупка, подвздошную и паховую области. Иррадиация боли в половые 
органы более характерна для камней тазового отдела мочеточника. Появ-
ление тошноты и рвоты на высоте колики (симптомов заинтересованности 
брюшины) более характерно для локализации камня в средней трети моче-
точника, где последний тесно прилежит, а у худых буквально распластан на 
заднем листке париетальной брюшины. Дальнейшее смещение камня вниз 
приводит к исчезновению этих симптомов. Дизурия (поллакиурия, стран-
гурия) у больных с низко расположенными камнями мочеточников возни-
кает вследствие рефлекторных влияний и раздражения детрузора камнем 
интрамурального отдела мочеточника. Дизурия с появлением ложных по-
зывов к мочеиспусканию возникает при ущемлении камня в интрамураль-
ном отделе и устье мочеточника. Выраженная дизурия иногда приводит к 
ошибочной диагностике (цистит, острый простатит, гиперплазия простаты, 
сопровождающиеся поллакиурией). Присоединение воспаления проявля-
ется повышением температуры тела, ознобом, появлением признаков ин-
токсикации, что нередко служит показанием к экстренной госпитализации 
в урологический стационар для оперативного лечения. При окклюзии кам-
нем мочеточника врожденной единственной, единственной оставшейся или 
единственной функционирующей почки с началом почечной колики возни-
кает постренальная анурия, ведущая к острой почечной недостаточности.
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Гематурия при уролитиазе встречается довольно часто. Она может быть 
микроскопической или макроскопической. Микрогематурия бывает обуслов-
лена расстройствами кровообращения в почке и в меньшей степени – меха-
ническими факторами, связанными с травматизацией лоханки или мочеточ-
ника конкрементом. Как правило, макрогематурия  – следствие повреждения 
форникальных вен. Чаще всего она тотальная и возникает на высоте или по 
стихании острой боли и не сопровождается отхождением кровяных сгустков 
с мочой. Моча при этом может иметь цвет мясных помоев, чаще наблюда-
ется бурая окраска. В отличие от этого при новообразованиях почки и моче-
вых путей вначале возникает тотальная безболевая макрогематурия, затем 
в моче появляются кровяные сгустки, а при обтурации мочеточника сгустка-
ми возникает острая нарастающая боль, напоминающая почечную колику. 
Последовательный анализ очередности появления боли и макрогематурии 
позволяет предположить уролитиаз или опухоль почки.

Сочетание симптомов при почечной колике позволяет составить ориенти-
ровочное представление о локализации конкремента верхних мочевых путей. 
Последовательная смена характера описанной локализации и расширение 
иррадиации боли при повторных почечных коликах, появление и затем исчез-
новение тошноты и рвоты, нарастающая дизурия, а также внезапное спон-
танное исчезновение боли («как рукой сняло», «внизу что-то провалилось») 
может клинически описать и заподозрить миграцию мелкого конкремента из 
чашечно-лоханочной системы по мочеточнику в мочевой пузырь. 

Наиболее часто приходится дифференцировать почечную колику от 
острых заболеваний органов брюшной полости.

 

Заболевание Жалобы Данные осмотра Ультразвуковая 
картина

Мочекаменная 
болезнь 
(почечная 
колика)

Острая нарастаю-
щая боль в пояс-
ничной области на 
стороне поражения 
с иррадиацией 
вниз по ходу 
мочеточника – 
в подвздошную, 
паховую области, 
бедро и соответст-
вующую половину 
наружных половых 
органов. Беспокой-
ное поведение, не-
возможность найти 
удобное положение 
тела, тошнота, 
рвота, дизурия, 
гематурия

Легкое защитное 
напряжение мышц 
боковых отделов 
живота и пояснич-
ной области на 
стороне пораже-
ния, болезнен-
ность при пальпа- 
ции в проекции 
почки, положи-
тельный симптом 
поколачивания

Увеличение и огра- 
ничение подвиж-
ности пораженной 
почки, отчетливое 
изображение 
почечной капсулы, 
утолщение парен-
химы, расшире-
ние чашечно-
лоханочной 
системы и мочеточ- 
ника, яркая акусти-
ческая тень, акус-
тическая дорожка
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Печеночная 
колика

Острая нарас-
тающая боль в 
правом подребе-
рье с иррадиацией 
вверх – в плечо, 
надплечье, правую 
половину шеи, 
лица, под лопатку. 
Беспокойное по-
ведение, тошнота, 
рвота

Ограничение под-
вижности верхней 
половины живота, 
симптом Ортнера, 
болезненность 
при пальпации в 
правом подребе-
рье, перитонеаль-
ные симптомы

Отсутствие пато-
логических
изменений 
правой почки 
и расшире-
ния чашечно-
лоханочной 
системы и моче-
точника. Изме-
ненный желчный 
пузырь, конкре-
менты в нем и/
или в желчных 
протоках, призна-
ки холестаза

Острый 
аппендицит

Ноющая боль 
в эпигастрии, 
быстро перехо-
дящая в правую 
подвздошную 
область, чаще 
без иррадиации, 
тошнота, рвота, 
относительно 
неподвижное по-
ложение больного

Ограничение 
дыхательной под-
вижности нижних 
отделов живота 
справа, защитное 
напряжение мышц, 
болезненность при 
пальпации правой 
подвздошной 
области, аппен-
дикулярные и 
перитонеальные 
симптомы

Отсутствие пато- 
логических изме- 
нений правой 
почки и чашечно-
лоханочной 
системы

Острый 
панкреатит

Острая опоясы-
вающая боль в 
животе, тошнота, 
многократная 
рвота, неподвиж-
ное положение 
больного

Ограничение под-
вижности перед-
ней брюшной 
стенки, ригид-
ность и болезнен-
ность, защитное 
напряжение 
мышц верхних 
отделов живота, 
болезненность 
при пальпации в 
левом реберно-
позвоночном углу, 
перитонеальные 
симптомы

Отсутствие 
патологических 
изменений правой 
почки и чашечно-
лоханочной 
системы

Перфоративная 
язва желудка 
и 12-перстной 
кишки

Острая «кинжаль-
ная» боль в жи-
воте, состояние, 
близкое в шоко-
вому, бледность, 
неподвижное по-
ложение больного

«Доскообразный» 
живот, защит-
ное напряже-
ние брюшных 
мышц, разлитая 
пальпаторная 
болезненность, 
перитонеальные 
симптомы, исчез-
новение пече-
ночной тупости, 
признаки свобод-
ной жидкости в 
брюшной полости 
перкуторно

Отсутствие 
патологических 
изменений правой 
почки и чашечно-
лоханочной си-
стемы. Признаки 
газа и свободной 
жидкости в брюш-
ной полости
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У женщин мелкие конкременты в силу анатомических особенностей уре-
тры в мочевом пузыре, как правило, не задерживаются. Камень мочевого 
пузыря характеризуется: 

– учащенным мочеиспусканием с болью в конце;
– иррадиацией боли по уретре в головку полового члена у мужчин и кли-

тор у женщин; 
– прерывистым мочеиспусканием; 
– «закладывание» струи мочи, когда при внезапном перерыве струи и не-

полном опорожнении пузыря перемена положения тела возобновляет мо-
чеиспускание. 

Множественные камни мочевого пузыря, как правило, проявляются днев-
ной дизурией, усиливающейся при активных движениях с императивными по-
зывами, неудержанием мочи. Может наблюдаться макрогематурия, которая 
чаще бывает терминальной. Продвижение мелкого конкремента по уретре у 
мужчины сопровождается сильной резью при мочеиспускании, изменением 
струи мочи. При полной обтурации уретры конкрементом может наступить 
острая задержка мочеиспускания, требующая экстренной помощи. 

В анамнезе заболевания самое пристальное внимание следует уделять 
предшествующим заболеваниям мочеполовых органов, характеру и лока-
лизации боли, приступам почечной колики, отхождению ранее конкремен-
тов, их размеру, гематурии, возможным воспалительным осложнениям. При 
тщательном опросе больного в большинстве случаев можно по характеру и 
иррадиации боли, наличию дизурии установить локализацию конкремента, 
не говоря уже о стороне поражения. Камни интрамурального отдела моче-
точника иногда удается пальпировать через влагалищный свод у женщин и 
при пальцевом ректальном исследовании у мужчин. 

При почечной колике пальпация в проекции почки на стороне поражения резко 
болезненна, резко положителен симптом поколачивания в поясничной области. 
Острая окклюзия верхних мочевых путей может сопровождаться легким защит-
ным напряжением мышц боковых отделов живота и поясничной области (симптом 
Ю.А. Пытеля), которое более четко наблюдается при остром пиелонефрите.

Факторами, способствующими образованию почечных конкрементов в 
пожилом и старческом возрасте, являются:

1) привычка приема небольшого количества жидкости и выделение ма-
лого количества концентрированной мочи;

2) перенасыщение мочи солями в связи с необходимостью их избыточ-
ного выделения («порочная» собственная диета и малый диурез), если реак-
ция мочи препятствует их растворению;

3) алиментарный фактор: гиперурикемия, гиперурикозурия, нарушения 
пуринового обмена, сахарный диабет, подагра (25% больных подагрой име-
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ют сопутствующий уратный нефролитиаз); 
4) обструктивные процессы нижних мочевых путей у мужчин, обусловли-

вающие замедление уродинамики;
5) нарушения внутрипочечного кровообращения, обусловленные воз-

растными сосудистыми изменениями, которые могут приводить к некроти-
зирующим процессам в почечных сосочках;

6) постоянно низкий рН мочи вследствие снижения продукции аммиака 
почками с одновременным увеличением экскреции титруемых кислот при 
изменениях в канальцах, почечной недостаточности, влияния факторов пи-
тания; 

7) инфекции мочевых путей.
У больных пожилого и старческого возраста не только причины образо-

вания почечных конкрементов, но и их характеристика имеют ряд особен-
ностей, откладывающих свой отпечаток на обследование и лечение. К ним 
относятся:

– преимущественная локализация в почечных чашечках;
– относительно небольшие размеры;
– возможная фиксация к сосочку и стенкам чашечки;
– наличие препятствия для самостоятельного отхождения (узкая шейка 

чашечки, парапельвикальные и интраренальные кисты и пр.);
– замедленная уродинамика на фоне инфравезикальной обструкции у 

мужчин и других изменений мочевого пузыря («старение» мочевого пузыря, 
сахарный диабет и пр.);

– минимальная тенденция к самостоятельному отхождению на фоне от-
носительной гиподинамии.

Более точная диагностика возможна на основании ультразвуковых, 
рентгеновских и лабораторных исследований, позволяющих не только уточ-
нить локализацию, размеры, форму конкремента, но и выработать тактику 
лечения, которая должна быть строго индивидуальной. Знание химической 
структуры камней крайне необходимо с точки зрения выбора способа их 
ликвидации, уточнения консервативной противорецидивной терапии и ме-
тафилактики. 
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ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА

Лабораторная диагностика помимо традиционных стандартных методов 
включает определение кальция, неорганического фосфора, мочевой кисло-
ты и магния в сыворотке крови и в суточной моче, а также исследования ок-
салатов, аминокислот в моче. Гиперкальциемия наблюдается нечасто даже 
при первичном гиперпаратиреодизме. Она может иметь место при заболе-
вании костей и суставов, гиподинамии, раке почки. Гиперкальциурия при тех 
же состояниях встречается чаще, но может быть и идиопатической. Гипер-
фосфатурия может быть проявлением фосфатурического диатеза вслед-
ствие первичных заболеваний желудка или ЦНС. Чаще фосфатурия ложная, 
что зависит от щелочеобразующих бактерий мочи (протей). Гиперурикемия 
и гиперурикурия свидетельствуют о нарушении синтеза и экскреции моче-
вой кислоты, что отмечается при мочекислом диатезе, подагре, почечной 
недостаточности и некоторых других заболеваниях. Сочетание гиперурику-
рии и кислой реакции мочи способствуют образованию уратных камней.

Наиболее частым лабораторным проявлением мочекаменной болезни в 
анализе мочи является гематурия, которая чаще всего носит микроскопиче-
ский характер и может быть выявлена общеклиническим анализом мочи. При 
физической нагрузке микрогематурия нарастает. Протеинурия для уролитиа-
за не характерна, как правило, она незначительна и носит ложный характер 
вследствие присутствия в моче форменных элементов крови и продуктов вос-
паления. Лейкоцитурия и бактериурия являются признаками сопутствующего 
пиелонефрита, который при уролитиазе может носить одно- и двусторонний 
характер. По данным урологической клиники ММА, при двустороннем пиело-
нефрите в 80% случаев воспалительный процесс бывает более выражен не 
на стороне камня, а в противоположной почке, где конкременты могут отсут-
ствовать. Бактериурия требует посева мочи с последующим бактериологиче-
ским исследованием для идентификации возбудителя, определения спектра 
его чувствительности к антибактериальным препаратам и целенаправленной 
терапии. Нет сомнения в том, что однократное выявление лейкоцитурии, осо-
бенно у женщин, еще не свидетельствует о сопутствующем пиелонефрите, а 
требует уточнения с помощью двух-, у мужчин – трехстаканной пробы. 

У детей, молодых людей и у больных с рецидивными и коралловидными 
камнями обязательным является исследование обменных нарушений в кро-
ви и моче больного. Подобные данные в сочетании с результатами исследо-
вания химического состава конкремента, оценкой особенностей нарушен-
ного обмена веществ в организме больного позволяют более обоснованно 
рекомендовать диетотерапию, водный режим, употребление минеральных 
вод, различных медикаментов и пищевых добавок для лечения и профилак-
тики уролитиаза. Именно под контролем обменных нарушений возможно 
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адекватно и эффективно осуществлять коррекцию метаболических нару-
шений, без которого нельзя назначать какое либо консервативное лечение 
в условиях поликлиники.

Лучевые методы диагностики
Ультразвуковые методы исследования при нефролитиазе в послед-

ние годы заняли ведущее место как скрининговое обследование. Причин 
этому несколько: доступность, высокая информативность, неинвазивность, 
безвредность для пациента и исследователя. По данным литературы, ин-
формативность УЗИ при камнях почек и мочевого пузыря приближается по 
специфичности к 94%, а по чувствительности – к 71–93%. Конкремент опре-
деляется как яркое эхопозитивное образование, позади которого в силу 
отражения ультразвукового сигнала определяется темный «провал», тень 
– акустическая дорожка. Минимальные размеры конкремента, который мо-
жет быть достоверно диагностирован при УЗИ, составляют 0,3–0,5 см. Важна 
роль УЗИ при дифференциальной диагностике почечной колики и острых 
заболеваний органов брюшной полости (острый аппендицит, холецистит, 
сальпингоофорит и пр.). При почечной колике размеры почки и толщина 
почечной паренхимы могут быть увеличены за счет отека на фоне острого 
венозного стаза, отека интерстиция, которые на ультрасонограммах про-
являются повышенной гидрофильностью (гипоэхогенностью) ткани почки. 
Отмечается также отек паранефральной клетчатки, который при ультра-
звуковом исследовании визуализируется в виде ореола разряжения вокруг 
увеличенной почки. Перегрузка интерстиция почки может проявляться осо-
бо четким изображением двух листков почечной капсулы, между которыми 
имеется очень тонкая анэхогенная жидкостная прослойка. 

При подозрении на камень мочеточника ультразвуковое исследование 
можно проводить на высоте боли. В этом случае при почечной колике об-
наруживается расширение чашечно-лоханочной системы и мочеточника 
над конкрементом. Расширенные чашечки и лоханка как бы теснятся, бу-
дучи ограниченными, сдавленными в синусе почки. Именно в их просвете 
определяется конкремент, размеры которого определяются весьма четко. 
Отсутствие признаков уростаза на высоте клинических проявлений делает 
диагноз почечной колики маловероятным. Наличие уретерогидронефроза 
позволяет иногда осмотреть расширенный мочеточник и уточнить уровень 
обструкции, наличие и размеры конкремента. Наиболее часто конкременты 
мочеточника обнаруживаются в местах его физиологического сужения – в 
лоханочно-мочеточниковом сегменте, над подвздошными сосудами, в юк-
ставезикальном и интрамуральном отделах. 

При локализации конкремента в интрамуральном отделе мочеточника 
ультразвуковое исследование проводится при наполненном мочевом пузы-
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ре. Конкремент хорошо визуализируется по контуру мочевого пузыря или 
непосредственно в устье. При отсутствии обструкции верхних мочевых пу-
тей при УЗИ можно видеть выброс мочи из каждого устья мочеточника в мо-
чевой пузырь. Следует критически относиться к заключениям специалистов 
по ультразвуковой диагностике о наличии в почке «песка», «микролитов», 
«взвеси» и пр. Подобные описания и заключения, как правило, являются 
следствием недостаточной квалификации врача и требуют обязательного 
уточнения с помощью рентгеновских исследований. Для облегчения выяв-
ления мелких конкрементов в чашечно-лоханочной системе в сомнительных 
случаях показано исследование на фоне полиурии (алиментарной или ме-
дикаментозной – 10–20 мг Фуросемида). Появление отчетливых признаков 
конкремента в просвете расширенной чашечно-лоханочной системы, а так-
же возникновение боли на стороне предполагаемого поражения позволяют 
поставить диагноз.

На первый взгляд ультразвуковая диагностика почечных конкрементов 
проста и доступна любому, даже начинающему специалисту. Однако прак-
тика показывает, что наибольшее число ошибок врачи ультразвуковой диа-
гностики допускают именно в выявлении мелких почечных конкрементов, 
причем степень гипердиагностики камней и «песка» в почках обратно про-
порциональна стажу практической работы врача. Начинающие при УЗИ на-
ходят мелкие камни и «песок» в почках значительно чаще. Процент ошибок 
в ультразвуковой диагностике камней почек составляет 7,42, большинство 
из них ложноположительные – 5,67%, значительно меньше – 1,75% – лож-
ноотрицательные. Для ультразвука, при отсутствии профессиональных на-
выков у специалистов, очень сложно отдифференцировать камень чашечки 
от скопления фрагментов разрушенного камня. Неправильные заключения 
нередко вводят в смятение больных, перенесших перед этим сеанс ДЛТ. 
Дальнейшее обследование требует уточнения диагноза с помощью экскре-
торной урографии, которая не всегда осуществима и информативна. Наши 
исследования показали, что наиболее частыми причинами ошибок в ультра-
звуковой диагностике почечных конкрементов у лиц пожилого и старческого 
возраста, помимо недостаточного диагностического опыта врача, являются:

– слабая разрешающая способность или устаревшая модель УЗИ-аппарата;
– отсутствие необходимого комплекса ультразвуковых признаков, в част-

ности акустической дорожки;
– отсутствие связи выявленного гиперэхогенного образования с 

чашечно-лоханочной системой;
– стремление специалиста-исследователя произвольно превышать ми-

нимальную разрешающую способность ультразвукового метода;
– плоская форма конкрементов, отказ от полипозиционного ультразву-

кового исследования и исследования в условиях полиурии.



37

Для успешного преодоления этих трудностей необходимо: совершен-
ствование диагностического опыта врача; применение известных специ-
альных приемов, позволяющих уверенно диагностировать конкременты; 
полипозиционные ультразвуковые исследования; исследования на фоне 
полиурии. 

Рентгеновские исследования являются по-прежнему ведущими в 
диагностике мочекаменной болезни и в выборе метода лечения каждого 
конкретного больного. При нефролитиазе их начинают с обзорного снимка 
мочевой системы. Чувствительность метода составляет 70–75%, а специ-
фичность – 80–82%. Выявить тени конкрементов удается у 85–90% больных. 
Причиной отсутствия 100-процентной значимости метода является его за-
висимость от многих факторов, которые сказываются на качестве иссле-
дования: ожирение или тучность пациента, износ рентгеновской трубки, 
выраженность аэроколии, качество рентгеновской пленки, проявителей и 
закрепителей, профессионализм рентген-лаборанта, время экспозиции и 
физико-химические свойства самого камня. Уратные, цистиновые, ксанти-
новые и белковые камни рентгенонегативны. Конкременты нижних отделов 
мочевых путей часто приходится дифференцировать от теней флеболитов. 
Экскреторная урография, которая должна быть выполнена в прямой и в 3/4 
проекции и после акта мочеиспускания, позволяет уточнить диагноз. Следу-
ет помнить, что она бывает информативна только при достаточной концен-
трационной способности почек (удельная плотность мочи не менее 1015). 
Экскреторная урография противопоказана при аллергии на контрастные ве-
щества, для пациентов с уровнем креатинина плазмы свыше 200 ммоль/л, с 
миеломатозом, находящихся на лечении метформином, у беременных. При 
рентгенопозитивных камнях отмечается усиление контрастирования, а при 
рентгенонегативных – наблюдается дефект наполнения в мочевых путях в 
месте расположения конкремента. Нужно иметь в виду, что полипозици-
онные исследования значительно снижают вероятность диагностической 
ошибки, особенно при камнях мочеточника. Рентгенконтрастные исследо-
вания почек позволяют успешно диагностировать не только сами конкре-
менты, но и состояния и ретенционные изменения верхних мочевых путей, 
обусловленные препятствием к оттоку мочи, создаваемым камнем, – расши-
рение чашечек (гидрокаликс, гидрокаликоз при расположении конкремента 
в шейках чашечек, гидронефроз при камне лоханочно-мочеточникового сег-
мента, уретерогидронефроз, симптом указательного пальца, Лихтенберга 
при камне мочеточника). Подобные изменения могут носить острый и пре-
ходящий характер или быть следствием грубых рубцовых изменений стенок 
верхних мочевых путей на фоне длительного стояния конкремента.

Экскреторная урография при почечной колике, как правило, не про-
водится, однако внутривенное введение контрастного вещества (после 
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купирования колики) на стороне острой окклюзии верхних мочевых путей 
дает картину так называемой белой почки. При этом видна нефрограмма, 
свидетельствующая о накоплении контрастного вещества в паренхиме, ко-
торую окружает ареол разрежения, подчеркивающий контур почки и под-
тверждающий интерстициальный отек и отек паранефральной клетчатки. 
Чашечно-лоханочная система при полной окклюзии не контрастируется, а 
контрастное вещество полностью реабсорбируется канальцевым аппаратом 
пораженной почки. Получить контрастирование в этих условиях возможно, 
если пациент выпьет стакан холодной воды со льдом. Рефрекс со слизистой 
желудка будет стимулом к относительной полиурии, которая может вывести 
пораженную почку из равновесия фильтрации и реабсорбции и обусловить 
контрастирование расширенной до камня системы мочевыводящих путей. 
При острой окклюзии с одной стороны на противоположной бывают видны 
признаки функциональной перегрузки: мочеточник, как правило, заполня-
ется контрастированной мочой на всем протяжении. Присоединившийся 
острый пиелонефрит не является противопоказанием к рентгенконтраст-
ным исследованиям верхних мочевых путей.

С внедрением в клиническую практику компьютерной томографии (КТ), 
и особенно мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) с контра-
стированием, значительно повысилась точность диагностики камней почек и 
мочевых путей. Чувствительность метода составляет 94–100%, а специфич-
ность – 96–100%. Современные спиральные компьютерные томографы по-
зволяют исследовать почки и мочевые пути с шагом спирали 1 мм и выявлять 
камни, размеры которых не превышают 1–2 мм. На основе полученной циф-
ровой информации с помощью специальных программ они могут выделить 
и построить на фоне костных образований, а при необходимости – и маги-
стральных сосудов, трехмерное изображение всей системы мочевыводящих 
путей. Компьютерная томография (мультиспиральная) не зависит от пере-
численных недостатков рутинного рентгеновского обследования, при этом 
позволяет получить реконструктивную информацию о сосудистой секретор-
ной и экскруторных фазах функции почек и верхних мочевых путей.



39

Именно компьютерная томография (мультиспиральная) показана всем 
больным с коралловидными камнями, когда можно получить полную сте-
реометрию камня и его взаимоотношение с чашечно-лоханочной системой 
и, что наиболее важно, узнать плотность камня (Руденко В.И., 2005). 

При наличии конкремента мультиспиральная компьютерная томогра-
фия позволяет построить изображение внутренней поверхности чашечно-
лоханочной системы и мочеточника для диагностики их вторичных рубцо-
вых изменений при длительном стоянии конкремента. Мультиспиральную 
компьютерную томографию с контрастированием сегодня следует считать 
наиболее точным, информативным и достоверным методом диагностики 
нефролитиаза, имеющим большие перспективы (Руденко В.И., 2005).

Совершенно новые возможности диагностики нефролитиаза открывает 
магнитно-резонансная томография в режиме урографии. Даже без кон-
трастирования в условиях почечной колики, относительной полиурии и при 
ретенционных изменениях можно получить отчетливое изображение почек, 
чашечно-лоханочной системы и мочеточника до уровня конкремента. Это 
особенно важно при непереносимости контрастных веществ и в условиях 
почечной недостаточности, когда рутинная экскреторная урография проти-
вопоказана (М.А. Газимиев, 2005).

Радиоизотопные исследования (нефросцинтиграфия) не позволяют 
выявить камень и определить его локализацию. Они позволяют получить 
лишь косвенную информацию о нарушениях поступления, накопления и вы-
ведения радиофармпрепарата (РФП) пораженной и противоположной поч-
кой, а также о наличии препятствия к оттоку мочи по мочеточнику и поэтому 
имеют лишь вспомогательное значение. Однако изотопные методы позво-
ляют наиболее точно определить раздельную функцию почек, оценить по-
сегментарный вклад почки в секреторную функцию. Степень повреждения 
секреторной и эвакуаторной функции позволяет дать объективную оценку 
качества оперативного лечения с клинической и юридической точки зрения 
в условиях развивающейся страховой медицины.
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ОСЛОЖНЕНИЯ

Наиболее частым осложнением нефролитиаза является нарушение пас-
сажа мочи из чашечно-лоханочной системы и по верхним мочевым путям. 
Последнее приводит к угнетению функции почки и присоединению воспа-
лительного процесса в почке. При несвоевременном восстановлении нару-
шенного оттока мочи из пораженной почки и назначении антибактериальной 
терапии он может привести к бактериотоксическому шоку и другим гнойно-
септическим осложнениям, летальность при которых составляет 45–75%. 
Некупирующийся медикаментозно приступ почечной колики с появлением 
озноба и повышением температуры тела является экстренным показанием 
к незамедлительной госпитализации больного в специализированный ста-
ционар для лечения.

Длительное нахождение конкремента в верхних мочевых путях, особен-
но коралловидные камни, перенесенный острый пиелонефрит являются 
причинами, поддерживающими течение хронического воспаления – вто-
ричного хронического пиелонефрита. Медикаментозная, в частности анти-
бактериальная и противовоспалительная, терапия такого воспалительного 
процесса при наличии камня бесперспективна и имеет сугубо временный и 
нестойкий эффект.

Выраженную и рецидивирующую макрогематурию можно рассматри-
вать как осложнение нефролитиаза, хотя она наблюдается крайне редко. 
Такие конкременты, как правило, требуют оперативного их удаления. 

Анурия – чаще всего результат окклюзии камнем мочеточника един-
ственной врожденной, единственной оставшейся или единственной функ-
ционирующей почки. Она носит постренальный характер. 

Длительное существование конкрементов в условиях рецидивирующей 
хронической инфекции верхних мочевых путей, особенно на фоне хрониче-
ского воспаления, осложняется инфильтративно-пролиферативными из-
менениями стенок чашечек, лоханки и мочеточника, склерозом клетчатки 
почечного синуса, приводящим к сморщиванию почки и артериальной ги-
пертензии, педункулитом с ретенцией мочи в чашечно-лоханочной системе 
(гидрокаликоз), а также уретеритом и инфильтратами в месте длительного 
стояния конкремента в мочеточнике, вплоть до пролежня. Подобные ослож-
нения, безусловно, ведут к необратимой утрате почкой своей функциональ-
ной способности, потере сократительной функции мочевыводящих путей, 
почечной недостаточности и требуют оперативного лечения. 

Длительное, порой на протяжении многих лет, сохранение нарушен-
ного оттока мочи из почки, прогрессирующее камнеобразование на фоне 
хронического пиелонефрита с преимущественным гнойным расплавле-
нием медуллярного вещества, чашечно-лоханочной системы приводит 



41

к развитию калькулезного пионефроза с тяжелой гнойной интоксикацией, 
пери- и паранефритом, гнойно-мочевыми свищами поясничной области и 
вторичным амилоидозом. Погибшая почка при этом должна, бесспорно, 
быть удалена.

Особое место занимает повторное камнеобразование после самостоя-
тельного отхождения камней, а также рецидивы камнеобразования, кото-
рые следует рассматривать не как осложнение, а как следствие течения па-
тологического процесса, результат конгенитальной предрасположенности, 
сохранения этиологических обменных, водно-алиментарных факторов, а 
также как следствие неадекватного амбулаторного наблюдения и лечения. 
Особенно часто (до 75%) наблюдаются рецидивы после удаления коралло-
видных камней почек, осложненных хроническим пиелонефритом.

При самостоятельном отхождении и полной закупорке уретры конкре-
ментом может наступить острая задержка мочеиспускания. 

Смертность
Мочекаменная болезнь не является непосредственной причиной смерти 

больных. К летальному исходу могут приводить ее осложнения:
– острый гнойный пиелонефрит, бактериотоксический шок, уросепсис;
– хроническая почечная недостаточность как следствие необратимых 

ретенционных изменений верхних мочевыводящих путей и хронического 
пиелонефрита;

– острая почечная недостаточность как следствие анурии при окклюзии 
камнем мочеточника единственной или единственно функционирующей 
почки;

– хроническая почечная недостаточность вследствие вторичного амило-
идоза как результата нарастающей хронической гнойной интоксикации при 
калькулезном пионефрозе.

Скрининг
Заподозрить мочекаменную болезнь можно на основании:
– жалоб на постоянную тупую ноющую боль в поясничной области на сто-

роне поражения, иногда усиливающуюся при физической нагрузке и резких 
движениях;

– появления приступа острой боли в поясничной области – почечной колики;
– отхождения песка и мелких конкрементов с мочой в анамнезе;
– микрогематурии, усиливающейся при физической нагрузке;
– обнаружения яркой эхопозитивной тени с акустической дорожкой в 

проекции чашечек и лоханки при ультразвуковом исследовании почек;
– обнаружения тени, подозрительной на конкремент, в проекции почки и 

мочевых путей на обзорном рентгеновском снимке мочевой системы.
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Прогноз
Течение мочекаменной болезни непосредственно связано с факторами 

риска заболевания, нарушениями уродинамики, сопутствующим воспале-
нием, возникающими осложнениями, нарушением функции почек, а также 
соблюдением мер профилактики и метафилактики камнеобразования.

Причины поздней диагностики и раннего рецидива МКБ. 35% диагно-
стических и тактических ошибок приходится на первичное звено, имеющее 
слабую материально-техническую базу при отсутствии единых подходов и 
преемственности в диагностике и лечении, а также несоблюдение совре-
менных отечественных и мировых рекомендаций. Все больные мочекамен-
ной болезнью обязательно должны находиться под диспансерным наблю-
дением врача-уролога не менее 5 лет при безрецидивном течении болезни. 
К лечению больных должны подключаться смежные специалисты – эндокри-
нологи, гастроэнтерологи, диетологи, терапевты. 
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МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

Нефролитиаз, осложняющий качество жизни больного, ухудшающий 
функции почек, в первую очередь подлежит опреративному лечению. По-
лиэтиологическая природа уролитиаза, сложность выявления причины кам-
необразования на протяжении длительного периода времени диктовали 
применение открытого оперативного вмешательства. «Камнесеки» – одно 
из направлений, на котором формировалась урология. Чаще всего мы вы-
нуждены избавлять больных от конкрементов, т.е. воздействовать в первую 
очередь не на причину, а на следствие болезни. На протяжении последних 
более чем 25 лет методом выбора в лечении МКБ является дистанционная 
ударно-волновая литотрипсия (ДЛТ). Ее повсеместное внедрение позволило 
сократить число традиционных открытых операций в целом по России в 10–
15 раз. «Идеальными» камнями для литотрипсии являются камень в лоханке 
до 1,5–2 см или множественные камни, соответствующие объему до 5 см3, 
без нарушения уродинамики (Трапезникова М.Ф., Дутов В.В., 1999).

Весьма существенным для пациента и врача является отношение к «бес-
симптомным» камням чашечек. В отношении этих камней большинство уроло-
гов сегодня придерживаются тезиса: не каждый выявленный камень является 
показанием к оперативному его удалению, за исключением камней единствен-
ной, единственно функционирующей и трансплантированной почки.

Внедрение ДЛТ в клиническую практику позволило улучшить результаты 
лечения и снизить количество послеоперационных осложнений у взрослых 
и детей (Н.А. Лопаткин, Н.К. Дзеранов, 2005), оптимизировать ближайшие и 
отдаленные результаты лечения и улучшить качество жизни больных мочека-
менной болезнью, положительно изменить структуру госпитализации в ста-
ционаре (Дзеранов Н.К., Байбарин К.А., 2003). Стало возможным избавить 
от камней больных с тяжелыми интеркуррентными заболеваниями (инфаркт, 
инсульт, ИБС, экстрасистолия и др.) (Дзеранов Н.К., Байбарин К.А., 2003).

Дистанционная литотрипсия (ДЛТ)
по праву стала методом выбора в лечении больных МКБ. Для определения 
показаний к ДЛТ, как и к любой операции, необходимо комплексное обсле-
дование больного, поскольку после разрушения камня фрагменты должны 
отойти самостоятельно, нередко сопровождаясь почечными коликами раз-
личной интенсивности. При ДЛТ необходимо учитывать плотность камня и 
его физико-химические свойства. Наиболее трудно разрушить однородные 
конкременты с ровными краями. Имеются две группы оксалатных и фос-
фатных камней. Одни из них легко поддаются дезинтеграции(дигидраты), 
а другие – с большими трудностями (моногидраты). Оказалось, что это 
зависит от типа строения конкремента, который может иметь либо кри-
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сталлический тип строения (лучше разрушается при КЛТ), либо радиарно-
концентрический.

Определенное значение для разрушения камней имеет и их химический 
состав. Для полного разрушения камня монохимического состава требуется 
значительно больше импульсов, чем для смешанного. Труднее всего ударно-
волновой литотрипсии поддаются камни, состоящие из мочевой кислоты. Дзе-
ранов Н.К. и соавт. (2004) отметили, что при ДЛТ удается полностью разрушить 
92% струвитных, 87% оксалатных, 67% уратных и 60% цистиновых камней. 

Показателем предполагаемой физической прочности камня является 
его «рентгеновская прочность», определяемая при РКТ в условных едини-
цах шкалы Hounsfield (H.). ДЛТ наиболее эффективна, если объем конкре-
мента не превышает 2 см, отсутствуют соматические противопоказания, 
а плотность камня составляет 600–900 ЕД Н. При этом, как правило, проис-
ходит мелкодисперсная фрагментация камня. При камнях большего объе-
ма (3 см) со средней или высокой плотностью фрагментация, как правило, 
крупнодисперсная, что требует в большем проценте случаев применения 
комбинированного лечения, предусматривающего дренирование почки ка-
тетером stent или пункционной нефростомой, сочетания ДЛТ с контактными 
эндоскопическими методами. 

Не менее важное значение имеет исходное функциональное состояние 
почек, так как функционально здоровая почка легче переносит и восстанав-
ливается после сеанса. 

Нарушения уродинамики верхних и нижних мочевыводящих путей ока-
зывают существенное влияние на отхождение фрагментов камней после 
дробления. При первой степени, когда проходимость мочевых путей нор-
мальная, с отсутствием или незначительной дилатацией лоханки и моче-
точника, фрагменты разрушенного камня отходят более чем у 70% больных. 
При второй степени имеет место расширение лоханки и чашечек, фрагмен-
ты разрушенного камня отходят в первый месяц у 50% больных. При третьей 
степени дилатация чашечно-лоханочной системы более выражена, а фраг-
менты камня отходят в первый месяц только у 40% больных.

Противопоказания к ДЛТ разделяют на три группы: технические, сомати-
ческие и урологические (Лопаткин Н. А. и соавт., 1999).

К техническим относят:
– невозможность укладки пациента и выведения камня в фокус ударной 

волны;
– ожирение, деформацию опорно-двигательного аппарата. 
Соматическими противопоказаниями являются: 
– беременность;
– невозможность проведения необходимого наркоза, если имеются гру-

бые нарушения ритма сердечной деятельности и жизненно важных органов; 
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– различные виды гемофилии, равнозначно как и прием антикоагулянтов 
по предписанию врачей. В периоды mensis выполнение ДЛТ нежелательно 
(особенно камней нижней трети мочеточника) из-за возникающих в этот пе-
риод нарушений в свертывающей системе.

Урологические противопоказания:
– острый воспалительный процесс в мочеполовой системе;
– блокированная, нефункционирующая почка;
– обструкция мочевых путей ниже месторасположения камня;
– хроническая почечная недостаточность;
– выраженное снижение функции почки (более 60%).
Относительными противопоказаниями могут быть выраженные интеркур-

рентные заболевания, латентный хронический пиелонефрит, снижение функ-
ции почки более чем на 50%. По мере накопления опыта ДЛТ противопоказа-
ния сужаются. 

Особое внимание уделяют активности воспалительного процесса в поч-
ке (обязательный посев мочи с чувствительностью к антибиотикам), так 
как в результате ДЛТ в паренхиме наступают нарушения микроциркуляции 
и кратковременная ишемия почки (5–7 дней). А отхождение фрагментов в 
ранние сроки после ДЛТ, естественно, вызывает нарушение оттока мочи с 
повышением внутрилоханочного давления, что в совокупности может соз-
дать благоприятные условия для активизации инфекции и развития остро-
го пиелонефрита. Обострение пиелонефрита после литотрипсии является 
одним из грозных осложнений, поскольку оно может привести к уросепси-
су и смерти. Подготовка к литотрипсии заключается в антибактериальной 
терапии при наличии хронического пиелонефрита в латентной фазе воспа-
ления. При подготовке к литотрипсии отменяют медикаменты, влияющие 
на свертывающую систему крови. У больных уратными камнями некоторые 
авторы (Ткачук В.Н. и соавт., 2002; Аляев Ю.Г. и соавт., 2002) в течение трех 
недель перед литотрипсией рекомендуют назначать цитратные препараты 
(Блемарен) для подщелачивания мочи и частичного растворения и разрых-
ления камня. В последние годы Блемарен перед ДЛТ назначают не только 
при уратных, но и при кальций-оксалатных и смешанных уратно-оксалатных 
камнях. Ю.Г. Аляев и соавт. (2001) считают, что прием Блемарена перед ДЛТ 
позволяет не только уменьшить объем камня, но и снизить его структурную 
плотность, стабилизировать кристаллизационные процессы в моче за счет 
нормализации рН, что, в свою очередь, может быть мерой профилактики 
повторного камнеобразования. 

Л.М. Рапопорт (1998) и Ю.Г. Аляев и соавт. (2001) рекомендуют при под-
готовке к ДЛТ больных камнями почек проводить лечение калькулезного 
пиелонефрита на фоне закрытого дренирования мочевых путей катетером-
стентом. При этом создается закрытая система дренирования без сообще-
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ния с внешней средой, что улучшает антибактериальный эффект, препят-
ствует формированию «каменных дорожек» в раннем послеоперационном 
периоде и создает условия для восстановления функции почки после ДЛТ. 
Поскольку эффективность лечения калькулезного пиелонефрита зависит от 
восстановления нарушенного оттока мочи из почки, дренирование верхних 
мочевых путей катетером-стентом позволяет создать наиболее благоприят-
ные условия для успешной терапии. Предоперационная подготовка верхних 
мочевых путей к ДЛТ может включать назначение бета-2-адреномиметика 
Гексопреналина сульфата (Гинипрал, Партусистен), что вызывает снижение 
тонуса чашечно-лоханочной системы и мочеточника, создавая благоприят-
ные условия для легкой миграции фрагментов разрушенного камня по мо-
четочнику при отхождении осколков.

При множественных крупных камнях и необходимости многократной ли-
тотрипсии для предупреждения заполнения мочеточника большим количе-
ством фрагментов разрушенного камня выработана определенная после-
довательность проведения «фракционной литотрипсии» (Н.А. Лопаткин, Н.К. 
Дзеранов, 1994). В первую очередь дроблению подвергаются чашечные ча-
сти коралловидного камня (камень верхней чашечки), затем средней и в по-
следнюю очередь лоханочная часть камня. Последняя на протяжении всего 
периода дробления выполняет роль фильтра для крупных фрагментов. В на-
стоящее время из-за технических особенностей литотриптеров фракционное 
дробление не выполнимо. При дроблении крупных камней и части коралло-
видных камней ДЛТ выполняется только на внутреннем стенте. Если первый 
сеанс ДЛТ крупного камня был неэффективным, необходимо пересмотреть 
тактику в пользу ПНЛ или КУЛ. При положительном эффекте от первого сеан-
са ДЛТ за одну госпитализацию выполняется не более 3 сеансов. 

Применение внутренних стентов безусловно повысило эффективность 
ДЛТ и снизило количество обструктивных осложнений на 15–20%. В то же 
время неадекватно индивидуально подобранный стент, недостаточный диа-
метр и неправильная его установка (без рентгенологического контроля) 
могут стать дополнительным фактором развития осложнений – внесение 
экзогенной госпитальной инфекции, индивидуальной непереносимости, 
рефлюксирования, инкрустации стента и травматизации стенки мочеточни-
ка и др. Установка стента является не менее ответственной процедурой, чем 
сам сеанс ДЛТ, и поэтому установка стента должна проводиться квалифици-
рованным специалистом, в стерильных условиях и только под рентгентеле-
визионным контролем! 

Что считать эффективным сеансом ДЛТ? Фрагментация камня до ча-
стиц, способных к самостоятельному их отхождению по мочевым путям. 
Фрагментацию можно считать завершенной, если весь камень разрушен 
на частицы, не превышающие 3–4 мм. Изгнание фрагментов разрушенно-
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го камня не менее ответственный этап в лечении и требует активного на-
блюдения и лечения в послеоперационном периоде. Именно в этот период 
наблюдается наиболее частое осложнение – обструкция мочеточника фраг-
ментами разрушенного камня. Провоцируют ее формирование следующие 
факторы: 

1) единовременный (залповый) выброс в мочеточник большой массы 
фрагментов, даже если они не превышают 1–2 мм (феномен давки при вхо-
де в магазин за дефицитом); 

2) нарушение функциональной активности верхних мочевых путей; 
3) девиации мочеточника; 
4) крупная фрагментация камня (более 7–8 мм);
5) недиагностированные стриктуры в мочеточнике; 
6) длительная и активная спазмолитическая терапия. 
Если после первого сеанса литотрипсии часть фрагментов более 5–7 мм 

в диаметре остается в почке и их отхождение может вызвать обструкцию, 
спустя 7–10 дней при отсутствии признаков пиелонефрита сеанс дробления 
повторяют.

Основные факторы, влияющие на результаты ДЛТ (Лопаткин Н. А. и со-
авт., 2002, 2004):

– уровень подготовки специалиста отд. ДЛТ (сертификат);
– вид и техническое состояние литотриптера; 
– давление в фокусе ударной волны и количество импульсов в сеансе; 
– размеры, локализация камней, их химический состав и структура;
– исходное функциональное состояние почки; 
– инфицированность и активность воспалительного процесса в почке и 

мочевых путях; 
– анатомо-функциональная сохранность уродинамики верхних мочевых 

путей.

Контактная литотрипсия (КЛТ)
С помощью современных уретероскопов небольшого размера, жестких 

и гибких, можно провести эндоскопическое обследование всей мочевыво-
дящей системы. Определенно важное место в лечении занимают эндоско-
пические операции – уретеро- и нефролитотрипсия и литолапаксия транс-
люмбальным пункционным или ретроградным доступом. Эти методы кроме 
ликвидации камня позволяют корригировать вторичные стенотические из-
менения верхних мочевых путей с помощью эндоскопической эндопиело- 
и эндоуретеротомии с внутренним дренированием и/или нефростомией. 
Применение уретероскопов небольшого диаметра, а также внедрение гиб-
кой уретероскопической техники способствуют расширению возможностей 
удаления камней мочеточника от 90% (средняя и верхняя треть) до 99% 
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(нижняя треть) при невысоком уровне осложнений. Эндоскопическая хирур-
гия стала занимать все большее место в лечении нефролитиаза. Внедрение 
этого метода привело к значительному – в 10–15 раз – сокращению числа 
открытых операций.

По сравнению с ДЛТ трансуретральная уретеропиелоскопия считается 
более инвазивной, ее применение для разрушения камней диаметром 1 см 
или более обсуждается. Существует точка зрения, что проведение контакт-
ной литотрипсии конкрементов мочеточника оправданно при неэффектив-
ности трех сеансов ДЛТ в одной локализации (Алферов С.М., 2008). Наибо-
лее частым показанием к эндоскопическому удалению камней мочеточника 
является их локализация в его нижней трети. Невозможность выполнения 
контактной уретеролитотрипсии бывает связана со следующими особенно-
стями мочевых путей (Мартов А.Г., 2002): 

1) точечное устье мочеточника;
2) воспалительная инфильтрация мочеточника ниже месторасположе-

ния камня;
3) выраженные девиации мочеточника и кровоточивость слизистой;
4) миграция камня промывной жидкостью в нижнюю чашечку;
5) протяженные стриктуры уретры;
6) гиперплазия предстательной железы больших размеров.
Принцип эндоскопической КЛТ заключается в доставке ударно-волновых 

импульсов, генерируемых различными методами, непосредственно к по-
верхности конкремента. Образовавшиеся фрагменты и мелкие камни удаля-
ют при помощи корзинки или щипцов под эндоскопическим и рентгентеле-
визионным контролем. Трансуретральные эндоскопические вмешательства 
обладают рядом бесспорных преимуществ по сравнению с традиционными 
операциями, поскольку исключают травму мягких тканей, нагноение раны, 
возникновение мочевых свищей. При необходимости повторного вмеша-
тельства на верхних мочевых путях его выполнение не представляет трудно-
стей. Разные авторы приводят преимущества того или иного вида эндоско-
пического оборудования. Сторонники применения фиброскопов считают, 
что они более удобны для манипуляций в мочеточнике, поскольку имеют 
меньший диаметр по сравнению с жесткими аналогами. Другие предпо-
читают жесткие уретеропиелоскопы, так как они имеют более широкий ра-
бочий канал, позволяющий проводить в мочеточник более разнообразные 
инструменты для различных манипуляций. 

КЛТ может успешно применяться как первичное лечебное вмешатель-
ство при камнях мочеточников, осложненных острым пиелонефритом. Залог 
успеха – четкие критерии отбора пациентов. Противопоказаниями являют-
ся: доказанная гнойно-деструктивная форма пиелонефрита, бактериоток-
сический шок, уремия, тяжелые сопутствующие заболевания. Применение 



49

одноэтапного лечения обструктивного пиелонефрита с помощью КЛТ по-
зволяет сократить сроки пребывания пациентов в стационаре и снизить за-
траты на лечение. Применение кожуха Flexor при трансуретральном доступе 
позволяет атравматично осуществлять дробление и эвакуацию фрагментов 
камней как ригидным, так и гибким эндоскопом, избегая при этом избыточ-
ного повышения внутрилоханочного давления за счет беспрепятственной 
эвакуации ирригационной жидкости по кожуху (Григорьев Н.А., 2008).

Для трансуретральной уретеролитотрипсии предложены различные ва-
рианты фрагментации конкрементов с применением контактных ультразву-
ковых, электрогидравлических, электроимпульсных, пневматических и ла-
зерных литотрипторов. Наиболее эффективным контактным литотриптором 
оказался электрогидравлический, практически такая же эффективность – у 
пневматического и значительно меньшая – у ультразвукового, однако от-
носящийся к наиболее эффективным электрогидравлический литотриптор 
оказался наиболее опасным для повреждения окружающих тканей и опти-
ческих элементов эндоскопа. 

Наибольший опыт накоплен по применению ультразвуковой уретероли-
тотрипсии. При положительной оценке ультразвукового разрушения камней 
следует учитывать необходимость кратковременного воздействия ультра-
звука, поскольку длительное воздействие может привести к термическому 
повреждению мочеточника. Мощности этого литотриптора не всегда хвата-
ет для дезинтеграции «твердых» камней (цистиновых, оксалатных и др.), и 
именно этот фактор вынуждает оперирующего хирурга увеличивать коли-
чество импульсов, а следовательно, и время операции, что, несомненно, 
повышает риск развития осложнений. Усложняет процедуру недостаточный 
диаметр проводников энергии, а также их ригидность. Существенным недо-
статком этих методов является ограниченная возможность дезинтеграции 
«твердых» камней. Специально для этого разработана лазерная технология 
разрушения камней с помощью цветного пульсирующего александритового 
и гольмиевого (Ho:YAG) лазеров. При этом литотрипсию лучше производить, 
предварительно захватив камень в петлю, что позволяет избежать миграции 
камня вверх и дает возможность точнее сфокусировать лазерный луч. Отме-
чено, что для дробления лазером Ho:YAG требуется достаточно длительное 
время. При повышении параметров мощности лазерного излучения возрас-
тает риск повреждения мочеточника.

При грубом и насильственном выполнении эндоскопических операций на 
верхних мочевыводящих путях возникают различные интраоперационные или 
отдаленные осложнения, которые можно разделить на две основные группы. 
Первую группу (около 3%) составляют осложнения, связанные с травмой 
стенки мочеточника: перфорация – 3,1%, повреждение слизистой мочеточ-
ника или его отрыв при насильственном низведении конкремента петлей – 
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0,02%, повреждение стенки зондом или воздействием энергии литотриптера 
с последующим формированием стриктуры мочеточника – 0,4%. Не следует 
забывать, что возможной причиной возникновения стриктур мочеточника яв-
ляется не только введение инструмента, а в значительной степени уретерит 
и периуретерит, возникающие в месте длительного стояния камня. Вторая 
группа осложнений (около 7%) бывает связана с инфекцией: острый пие-
лонефрит – 6,5%, обострение хронического пиелонефрита – 14,7%, острый 
простатит – 1,8%, бактериотоксический шок и уросепсис – 1,0%.

После КЛТ в связи с возможным возникновением отека в месте располо-
жения камня, а также при воспалительных изменениях стенки мочеточника, 
большом размере конкремента, длительном операционном времени необхо-
димо проводить дренирование верхних мочевых путей стентом (Аляев Ю.Г., 
2008).

В настоящее время накоплен большой опыт трансуретральной контакт-
ной уретеролитотрипсии, который позволил определить показания и проти-
вопоказания к проведению таких операций. Этот метод показан во всех слу-
чаях независимо от локализации камня в мочеточнике после безуспешной 
консервативной терапии и ДЛТ при отсутствии органических препятствий 
(стриктуры) мочеточника ниже камня. В то же время в некоторых случаях со-
четание эндоуретеротомии и контактной литотрипсии позволяет получить 
хороший результат лечения ( Мартов А.Г., 2004).

В силу своей инвазивности и большого процента травматичности КУЛ 
отводится второе место при выборе удаления камня в верхней и средней 
трети, тогда как при камнях нижней трети эти два метода равноценны.

Противопоказания к трансуретральной эндоскопической уретероли-
тотрипсии могут быть абсолютными и относительными. К первым отно-
сят острые воспалительные заболевания верхних и нижних мочевых путей 
(О.пиелонефрит, простатит, уретрит и др.), выраженные и протяженные 
органические препятствия в мочеточнике, расположенные ниже камня (об-
литерация, стриктура, фиксированный изгиб мочеточника), ко вторым – 
заболевания нижних мочевых путей, вызывающие инфравезикальную об-
струкцию (аденома простаты, стриктура уретры и др.), а также некоторые 
аномалии развития верхних мочевых путей (А.А. Камалов, 1992).

Перкутанная эндоскопическая техника 
в лечении МКБ начала применяться благодаря внедрению в 1953 г. Y. Yoodwin 
чрескожной пункционной нефростомии (ЧПНС), которая, по сути, является 
первым этапом чрескожной пункционной нефролитолапаксии. К настояще-
му времени ЧПНС как минимально инвазивный метод широко применяется 
в урологической практике, детально изучены анатомия пункционного кана-
ла, методы пункции и их модификации, различные нефростомические на-
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боры. В настоящее время определены следующие показания к применению 
чрескожной перкутанной нефролитотрипсии:

1) технические противопоказания к дистанционной литотрипсии;
2) отсутствие эффекта от дистанционной литотрипсии;
3) необходимость ликвидации обструктивных осложнений дистанцион-

ной литотрипсии;
4) «инфицированные» и «вколоченные» камни почки и мочеточника;
5) крупные, коралловидные и множественные камни почек (монотера-

пия);
6) комбинированная (в сочетании с дистанционной литотрипсией) тера-

пия крупных, коралловидных и множественных камней;
7) сочетание камня с инфракалькулезной обструкцией мочевых путей, 

которая может быть устранена перкутанным вмешательством (эндоско-
пической инфундибулотомией, эндопиело-, уретеротомией, дилатацией 
стриктур верхних мочевых путей);

8) особые клинические ситуации, например наличие аневризмы почеч-
ной артерии, при которых дистанционная литотрипсия противопоказана;

9) анатомически прогнозируемая многоэтапная дистанционная лито-
трипсия;

10) особенности чашечно-лоханочной системы.
Накопление достаточного опыта антеградной нефроуретеролитоэк-

стракции наряду с развитием методов контактной дезинтеграции камней 
(ультразвуковой, электрогидравлической, лазерной) позволило перейти 
от чрескожной экстракции мелких конкрементов при гидронефрозе к уда-
лению двусторонних, множественных, крупных и коралловидных камней, 
а также к выполнению коррекции лоханочно-мочеточникового сегмента 
(ЛМС) и других изменений мочевых путей, способствующих камнеобра-
зованию. Антеградная эндопиелотомия является оптимальным малоинва-
зивным эндоскопическим методом при лечении стриктур ЛМС и одновре-
менном удалении камней почек по нефростомическому каналу. Сегодня 
достигнуты успешные результаты сочетанного применения перкутанной 
нефролитолапаксии (ПНЛЛ) и ДЛТ и удаления камней мини-доступом; 
появились сообщения об удалении камней без дренирования чашечно-
лоханочной системы. Как показал сравнительный анализ результатов лече-
ния больных нефролитиазом перкутанным методом и ДЛТ, освобождение 
больных от камней составляет 90% и 59% соответственно. Накопленный 
опыт позволяет удалять камни одномоментно, что сокращает сроки ста-
ционарного лечения, ускоряет выздоровление и возвращение больного к 
обычной жизни. 

Абсолютными противопоказаниями к перкутанным операциям являются 
(Мартов А.Г., 2003): 
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1) сочетание камня в почке с обструкцией, обусловленной протяженной 
стриктурой мочеточника, высоким его отхождением, добавочным сосудом, 
нефроптозом (наиболее обоснованным является хирургическая коррекция);

2) внутричашечковые камни, локализующиеся в передних чашечках поч-
ки или в верхнеполярной чашечке, трудноудалимые (или неудалимые) через 
пункционный нефростомический свищ, проложенный через другую чашечку 
под большим углом к конкременту;

3) «вколоченный» камень мочеточника.
    Относительные противопоказания к чрескожной нефролитотрипсии:
1) множественные камни в отшнурованных или передних чашечках;
2) коралловидные камни с крупными, ветвистыми и множественными ча-

шечковыми отрогами;
3) крупный камень внутрипочечной (миниатюрной) лоханки;
4) крупный камень высоко расположенной почки с ограничением ее под-

вижности.
Дистанционная (чаще) и контактная (реже) литотрипсия чаще всего бывает 

показана пациентам с признаками миграции небольшого камня в лоханочно-
мочеточниковый сегмент и мочеточник с появлением окклюзии верхних моче-
вых путей для профилактики острого пиелонефрита. Она может применяться 
у больных сопутствующим пиелонефритом при условии предварительной 
пункционной нефростомии и купирования активного воспаления на фоне 
продолжения антибактериальной и противовоспалительной терапии. 

Открытые операции 
показаны пациентам с признаками острого гнойного (деструктивного) пие-
лонефрита при отсутствии эффекта консервативной терапии на фоне пред-
варительного дренирования верхних мочевых путей, а также больным кальку-
лезным пионефрозом и сморщенной почкой при артериальной гипертензии. 
При опухоли и почечных конкрементах с одной стороны в пожилом и стар-
ческом возрасте предпочтительна нефрэктомия, в более молодом возрасте 
не исключаются и органосохраняющие операции. По данным урологической 
клиники ММА, у больных опухолью почки с нефролитиазом на противополож-
ной стороне в первую очередь необходимо определять последовательность 
лечебных мероприятий. При этом основным является вопрос, когда следует 
избавлять пациента от камня – до или после оперативного вмешательства по 
поводу опухоли – и в каком случае можно воздержаться от ликвидации кон-
кремента и ограничиться активным наблюдением. В НИИ урологии накоплен 
определенный опыт в подобных клинических случаях, что позволило авторам 
перед операцией по поводу опухоли почки освобождать контрлатеральную 
почку от камней методом ДЛТ (Дзеранов Н.К и соавт., 2005). Это продиктова-
но возможностью выполнения нефрэктомии по поводу опухоли и оставлени-
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ем единственной почки с камнем, во-вторых, в раннем послеоперационном 
периоде возможна миграция камня и окклюзия мочеточника с возможными 
нежелательными обструктивными осложнениями в раннем послеоперацион-
ном периоде. При сочетании опухоли почки и камня почки или мочеточника 
на противоположной стороне до оперативного вмешательства по поводу но-
вообразования следует добиться восстановления оттока мочи. Без обеспе-
чения адекватного пассажа мочи оперативное пособие по поводу опухоли 
предпринимать не следует.

Открытые традиционные оперативные вмешательства по поводу МКБ 
сегодня проводят лишь при гнойно-воспалительных осложнениях, рубцо-
вых изменениях верхних мочевых путей, требующих их оперативной кор-
рекции, коралловидном нефролитиазе, пионефрозе и сморщивании почки. 
Они остаются самыми предсказуемыми в плане прогноза.

Сравнительная оценка результатов лечения камней почек с помощью 
открытой операции, перкутанной нефролитолапаксии и дистанционной 
ударно–волновой литотрипсии показала: при открытых операциях успех 
достигает 78%, при перкутанной нефролитолапаксии – 83%, а при ДЛТ как 
монотерапии или дополняемой другими процедурами – 92%. В то же время 
при открытых операциях наблюдается самый высокий процент интра- и по-
слеоперационных урологических (до 42%) и общих (до 13,5%) осложнений. 
Несмотря на широкое внедрение методов литотрипсии, удаление камней 
почек и мочеточников остается одной из самых сложных проблем в уро-
логии. Прикладная практическая направленность различных современных 
методов лечения МКБ, отличающихся между собой лишь техническим со-
вершенствованием избавления больного от следствия нефролитиаза, т.е. 
камня, не устраняет заболевание, а порой, к сожалению, усугубляет его те-
чение – рецидив камнеобразования может достигать 18–56%.

Серьезной альтернативой традиционным открытым оперативным вме-
шательствам сегодня становятся лапароскопические и ретроперитонеаль-
ные операции из мини-доступа. Основными показаниями к подобному до-
ступу служат сочетание камня и аномалии почки, а также ситуация, когда 
все другие малоинвазивные технологии были безуспешны (Журавлев О.В., 
2003). Ретроперитонеальная пиелолитотомия (в варианте задней пиелоли-
тотомии) может быть успешно применена как альтернатива открытой опе-
рации при крупных камнях почки как в качестве основного метода лечения, 
так и при неэффективности дистанционного или контактного дробления. 
Показаниями к ней служат:

– камни, вызвавшие окклюзию мочеточника и атаку острого гнойного 
пиелонефрита; 

– камни, нарушающие пассаж мочи и вызвавшие выраженную дилата-
цию чашечно-лоханочной системы; 
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– камни больших размеров, нарушающие пассаж мочи и создающие 
угрозу атаки острого пиелонефрита; 

– заболевания мочеточника, требующие хирургической коррекции 
(стриктура, перфорация и т.д.). 

Методы лечения больных коралловидным нефролитиазом разнообраз-
ны, но их можно разделить на две основные группы: консервативные и 
оперативные. Выбор лечения зависит от общего состояния больного и его 
возраста, клинических проявлений заболевания, величины и локализации 
камня, анатомо-функционального состояния почки и инфекции мочевых пу-
тей, стадии хронической почечной недостаточности.

Консервативная терапия должна быть направлена на восстановление и 
коррекцию обменных нарушений, ликвидацию восстановительного процес-
са, улучшение функции почек. Только комплекс общеукрепляющих меропри-
ятий, диетическое питание, лекарственное и санаторно-курортное лечение 
способствуют нормализации обмена веществ и поддержанию гомеостаза. 
Консервативное лечение проводят сугубо индивидуально. При фосфатурии 
и фосфатных камнях необходима терапия, способствующая окислению мочи. 
Рекомендуют употреблять в пищу мясо, рыбу, сало, мучные блюда, расти-
тельные жиры. При оксалатных камнях уменьшают введение в организм 
щавелевой кислоты (салат, шпинат, щавель, картофель, морковь, молоко). 
При выявленных факторах риска целесообразно в комплекс лечения боль-
ных включить санаторно-курортное лечение. Минеральные воды назначают 
строго индивидуально, так как они повышают диурез, изменяют рН мочи, 
ее электролитный состав и кислотно-щелочное равновесие (Яненко Э.К., 
Константинова О.В., 1999).

Лекарственное лечение назначают с целью улучшения функции почки 
и борьбы с инфекцией. Широко применяют препараты группы терпенов: 
Цистенал, Ависан, Артемизол, Энатин и т.п. Они обладают бактериостати-
ческим, спазмолитическим и седативным действием. В раннем послеопе-
рационном периоде, после любой операции все консервативные мероприя-
тия должны быть направлены на реабилитацию и восстановление функции 
оперированной почки. Эффективными являются антиоксиданты (Токофе-
рол, Петаксифилин), препараты, улучшающие микроциркуляцию (Трентал, 
Эуфиллин и др). В настоящее время получены новые данные об эффектив-
ности окиси магния с пиридоксином для профилактики кальциевых камней. 
Этого эффекта можно добиться путем добавления к диете пищевых воло-
кон, пшеничных отрубей. При двусторонних коралловидных камнях почек 
лечением энтеральными сорбентами фосфора удается добиться торможе-
ния дальнейшего роста мочевых конкрементов. 

Необходимо постоянное диспансерное наблюдение и осуществление 
реабилитационных и профилактических мероприятий по этапному прин-
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ципу: стационар – курорт – диспансер. Непосредственно после выписки из 
стационара больным показана реабилитация на бальнеопитьевых курор-
тах при их удовлетворительном самочувствии, отсутствии противопоказа-
ний. Минеральные ванны при коралловидном нефролитиазе без проявле-
ний хронической почечной недостаточности показаны для всех возрастных 
групп. Рекомендовать санаторно-курортное лечение имеет право уролог, 
проводивший исследование метаболических нарушений и знающий клини-
ческую картину течения МКБ, так как при разных метаболических нарушени-
ях и химических камнях показаны определенные минеральные источники! 

Сформированные коралловидные камни, как правило, не поддаются 
литолической терапии. Однако получены положительные результаты про-
филактики рецидива коралловидного нефролитиаза. Для предотвращения 
возможных осложнений и с целью метафилактики в послеоперационном 
периоде назначается ацетогидроксамовая кислота (ингибитор уреазы) и 
антибиотики. В дополнение к этому возможно непосредственное орошение 
чашечно-лоханной системы через нефростомическую трубку после выпол-
ненной перкутанной нефролитолапаксии. Хемолиз с помощью лаважа ре-
зидуальных фрагментов состоит из подкисления мочи такими растворами, 
как Suby G или Гемиацидрин (Ренацидин). Хотя данные, полученные in vitro 
и in vivо, доказывают некоторую эффективность прямого подкисления мочи 
и замещение иона кальция на ион магния в процессе камнеобразования, 
необходимо быть осторожным при ирригации чашечно-лоханной системы, 
чтобы предотвратить обострение пиелонефрита. 

Оперативное вмешательство остается главным методом удаления ко-
ралловидных камней почек. Форма и величина коралловидных камней в 
каждом конкретном случае чрезвычайно разнообразны и не являются осно-
вополагающими при выборе метода лечения. Показаниями к оперативно-
му лечению коралловидных камней являются боль, атаки пиелонефрита, 
гематурия, пиелокаликоэктазия, снижение функции почки. Иногда болезнь 
протекает скрыто, однако функция почек прогрессивно ухудшается, по-
являются признаки почечной недостаточности, которые также служат по-
казанием к удалению коралловидного камня. Лечение больных с почечной 
недостаточностью в поздних стадиях целесообразно начинать, включая в 
комплекс лечения гемодиализ. В результате технологического прогресса 
в урологическую практику были внедрены малоинвазивные методы опера-
тивного лечения, такие как дистанционная литотрипсия и перкутанная не-
фролитолапаксия, что изменило тактику лечения этой категории больных. 
Главенствующее место в лечении больных коралловидным нефролитиазом 
в стадии КН-I, КН-II, КН-III, вне обострения хронического пиелонефрита, за-
няла перкутанная нефролитолапаксия – как монотерапия, так и в сочетании 
с ДЛТ. Дистанционная литотрипсия коралловидных камней широко приме-
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няется у детей и в стадии КН-I, КН-II с предварительным дренированием 
почки внутренним стентом. Однако применение этого метода ограничива-
ется многими факторами как, размером и структурой (плотностью) камня, 
исходным состоянием функции почки, наличием инфекции мочевых путей 
(10*4 и выше), состояние верхних мочевых путей, и готовностью больного к 
длительному многосеансовому лечению. 

Внедрение в практику дистанционной литотрипсии позволило улучшить 
результаты комбинированного оперативного лечения: открытая операция 
при наличии резидуальных камней может быть дополнена дистанционной 
литотрипсией. При коралловидном нефролитиазе выбор метода лечения 
основывается на классификации течения заболевания. В основу класси-
фикации положены нарушения функции почки, активность течения пиело-
нефрита, степень дилатации лоханочно-чашечной системы, размер и кон-
фигурация камня. При I–II стадии болезни лечение консервативное, при 
показаниях применяется перкутанная нефролитолапаксия или дистанцион-
ная литотрипсия, в III–IV стадии предпочтение отдано открытому оператив-
ному вмешательству – пиелолитотомия, субкортикальная пиелолитотомия, 
пиелонефролитотомия при пережатии почечной артерии с минимальной 
травмой почечной паренхимы. По показаниям выполняется нефрэктомия. В 
случаях, когда камень располагается в маленькой лоханке внутрипочечного 
типа с максимальным объемом в чашечках и резко истонченной паренхимой 
почки, возможно выполнение секционной нефролитотомии. 

По результатам анализа лечения больных коралловидным нефролитиазом 
методом дистанционной литотрипсии-монотерапии установлено, что успех 
лечения во многом зависит от размера и конфигурации камня, его структур-
ной плотности и его объема, функционального состояния почки, чашечно-
лоханной системы, активности пиелонефрита, наличия бактериурии, частоты 
формирования «каменной дорожки». Установлено, что изначальное функцио-
нальное состояние почки влияет на качество разрушения камня, а в после-
дующем определяет и степень ее функциональной реабилитации. 

Разрушение пористых, слабоконтрастных, рентгенонегативных ко-
ралловидных камней на «щадящих» режимах дробления вне зависимости 
от сроков их пребывания в чашечно-лоханной системе происходит с удо-
влетворительной фрагментацией (размер осколков от 1 до 3 мм). Однако 
угроза развития обструкции мочеточника у этой группы пациентов прямо 
пропорционально зависит от объема конкремента, разрушенного за один 
сеанс дистанционной литотрипсии, и от качества его дезинтеграции. Выбор 
тактики фрагментации камня определяется индивидуально в каждом кон-
кретном случае с учетом имеющейся клинической ситуации (формы кон-
кремента, его расположения, состояния чашечно-лоханной системы почки, 
функциональной ее способности). Одной из причин разрушения за один се-
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анс участка камня объемом V > 1,5 см3 при отсутствии реальной стереоме-
трической формы конкремента является сложность определения во время 
выполнения дистанционной литотрипсии участка камня, соответствующего 
планируемому объему. Уменьшение «скорости» дезинтеграции при хоро-
шей разрушаемости камня является одним из способов предупреждения 
формирования «каменной дорожки». 

Оптимизация параметров ударно-волновых импульсов и совершенст-
вование методики дистанционного разрушения конкрементов позволили 
значительно снизить число случаев повреждений паренхимы почки, частоту 
обструкции мочевых путей и процент послеоперационных воспалительных 
осложнений. 

Другим фактором, влияющим на частоту послеоперационных осложне-
ний (почечная колика, формирование «каменной дорожки», обострение вос-
палительного процесса в почках), а также на сроки лечения, длительность 
потери трудоспособности, степень избавления от камней почек, является 
объем конкремента. 

Применение на протяжении всего сеанса высокоэнергетичных импульсов 
приводит не только к крупной фрагментации, но и не позволяет почке из-за 
травматического повреждения справиться с обструктивными осложнения-
ми, наступающими при спонтанном отхождении фрагментов. Чем больше 
используются высокоэнергетичные импульсы, тем меньше должно быть 
суммарное количество импульсов в сеансе. Восстановление функции почки 
в результате использования высокоэнергетичных импульсов при неослож-
ненном течении заболевания происходит не ранее чем через 21–28 дней, 
что доказано многочисленными исследованиями ацетил-глюкозаминидазы 
и лактатдегидрогеназы и других продуктов перекисного окисления липидов 
(Н.К. Дзеранов и соавт., 2001). 

Количество высокоэнергетичных импульсов должно быть обратно про-
порционально функциональному дефициту: чем больше дефицит, тем мень-
ше импульсов. При снижении функции почки более чем на 50%, выраженной 
бактериурии (104/мл) и при дроблении резидуальных камней их примене-
ние недопустимо. Отличительной характеристикой способа является раз-
рушение за один сеанс строго определенной зоны (чашечной) коралловид-
ного камня размером не более 1,5–2 см. Сохраняющийся лоханочный отдел 
является своего рода «фильтром», препятствующим отхождению крупных 
фрагментов, которые подвергаются дистанционной литотрипсии при по-
вторном сеансе. Особенно эффективна монолитотрипсия у детей, у кото-
рых в среднем за 2–4 сеанса удается разрушить коралловидные камни К-3, 
К-4, тогда как у взрослых разрушение данной группы коралловидных кам-
ней менее эффективно. Мы отдаем предпочтение эндохирургии или откры-
тому оперативному вмешательству, так как у подавляющего большинства 
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больных выявляются выраженная бактериурия и снижение функции почки 
более чем на 40–50%, что является противопоказанием к многосеансовой 
дистанционной литотрипсии. Весь период лечения неосложненных круп-
ных и коралловидных камней составляет в среднем 1–1,5 месяца. Повтор-
ные сеансы, как показывают многочисленные исследования функции почки 
и клеточных структур, позволяют считать, что дистанционная литотрипсия 
активирует процессы перекисного окисления липидов. Дистанционная ли-
тотрипсия имеет различные формы, поэтому методы ее проведения прак-
тически при всех формах мочекаменной болезни позволяют отнести ее к 
разряду оперативных вмешательств.

Выполняют дистанционную литотрипсию в подавляющем большинстве 
случаев с анестезиологическим пособием и обязательным применением 
умеренной гиперволемической гемодилюции в комплексе с препарата-
ми, улучшающими почечный кровоток и микроциркуляцию, стимулирую-
щими диурез. Если при нормально функционирующей почке количество 
высокоэнергетичных импульсов может составлять 35–40% общего числа 
(1500–2000), то по мере снижения ее функции количество их должно быть 
прямо пропорционально снижено. Так, при функциональном дефиците поч-
ки до 50%, наличии хронического пиелонефрита с бактериурией до 104/мл 
максимальное количество высокоэнергетичных импульсов не должно пре-
вышать 20–30%. Многосеансовое же дробление крупных камней допусти-
мо лишь при практически 100-процентном применении низкоэнергетичных 
импульсов. Такая же методика должна применяться при дроблении любых 
камней у детей (Трапезникова М.Ф., Дутов В.В., 2005). 

Установка катетера-стента позволяет оградить почку в ближайшем по-
слеоперационном периоде (3–5-е сутки) от обструктивных осложнений, 
сопряженных с отхождением фрагментов разрушенного камня. Этот пе-
риод наиболее ответственный в дистанционной литотрипсии (Дзеранов Н.К., 
Бешлиев Д.А., 2004). 

Перкутанная ультразвуковая дезинтеграция камня обладает минималь-
ным повреждающим действием на легкоранимые окружающие ткани поч-
ки. Ее применение расширяет возможности этого метода лечения вплоть 
до удаления коралловидного камня. Использование гибкого нефроскопа 
позволяет оценить состояние чашечно-лоханной системы и помогает убе-
диться в полном избавлении от камней. При больших и полных коралловид-
ных камнях используются множественные перкутанные нефростомические 
доступы (Мартов А.Г. с соавт., 1990). 

Основными показаниями к применению перкутанной хирургии в на-
стоящее время стали сложные формы нефроуретереролитиаза: крупные, 
множественные и коралловидные камни. Реже данный метод применяется 
для лечения обструктивных («вторичных») камней с одновременной рентге-
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ноэндоскопической коррекцией инфракалькулезной обструкции, в случаях 
клинических и технических противопоказаний к дистанционной ударно-
волновой литотрипсии или при неудаче последней, при «инфицированных» 
рецидивных камнях и значительном нарушении функции почек, аномалиях 
почек и верхних мочевых путей. Противопоказания к перкутанной хирур-
гии носят относительный характер и связаны либо с наличием чрескожно 
неустранимой органической причины камнеобразования (высокое отхож-
дение мочеточника, добавочный сосуд, протяженная стриктура), либо с по-
тенциально высокой травматичностью метода при удалении крупного камня 
из «миниатюрной» лоханки или из высоко расположенной малоподвижной 
почки, множественных камней в отшнурованных чашечках. 

Составляющими компонентами техники чрескожного (чресфистульного) 
удаления камней почек являются: этап создания антеградного доступа к кон-
кременту с дилатацией свищевого канала, нефроуретероскопия, дезинтегра-
ция конкрементов и литоэкстракция. Современные достижения оперативно-
го лечения больных коралловидным нефролитиазом могут быть дополнены 
возможностью использования комбинированной терапии для удаления ре-
зидуальных фрагментов. Примером этого является так называемая сэндвич-
методика, при которой изначально используется перкутанная нефролито-
лапаксия с последующей дистанционной литотрипсией и затем повторная 
(контрольная) перкутанная нефролитолапаксия. Как было показано в работах 
А.Г. Мартова, исходы лечения пациентов существенно улучшились с возрас-
тающей ролью и опытом применения перкутанной нефролитолапаксии. 

Какие же ситуации могут заставить уролога отказаться от применения 
чрескожной нефролитотрипсии в лечении коралловидного нефролитиаза? 
В первую очередь наличие неадекватной функции всех систем свертывания 
крови. При любых гемокоагуляционных расстройствах чрескожное вме-
шательство абсолютно противопоказано. Имеется также ряд технических 
противопоказаний, связанных с особенностями телосложения больных, 
рядом аномалий развития почек, а также общемедицинскими противопо-
казаниями для проведения обезболивания и тяжелыми интеркуррентными 
заболеваниями. В подавляющем большинстве случаев технические слож-
ности и более высокий процент осложнений наблюдаются на этапе внедре-
ния метода либо при недостаточной подготовке специалиста. 

Из возможных осложнений чрескожного лечения коралловидного не-
фролитиаза следует выделить: инфекционно-воспалительные, кровотече-
ние, оставление фрагментов камней. Риск возникновения воспалительных 
осложнений обусловлен в первую очередь заведомо 100-процентным ин-
фицированием мочевых путей у больных коралловидным нефролитиазом. 
Проведение достаточно длительной манипуляции в условиях непрерывной 
перфузии ирригационного раствора создает благоприятные условия для 
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разрушения эндотелиального барьера, слизистой чашечно-лоханной си-
стемы, пиеловенозного рефлюкса и способствует массированному обсеме-
нению обильно кровоснабжаемой паренхимы почек, что чревато тяжелыми 
септическими осложнениями (Яненко Э.К., Мартов А.Г., 2006). 

Успех перкутанной нефролитолапаксии определяется правильностью от-
бора больных и выбора метода дренирования и создания рабочего «канала». 
Именно на данном этапе возможна травматизация крупных артериальных и 
венозных сосудов, которая может не только затруднить саму операцию, но 
и вызвать угрожающее жизни кровотечение, нередко требующее открыто-
го оперативного вмешательства, вплоть до нефрэктомии. Травматичность 
данного метода определяется в первую очередь количеством доступов, 
что аналогично любому транспаренхиматозному вмешательству на почке, 
а также величинами углов отклонения эндоскопа во времени манипуляции 
от рабочей оси. В тех случаях, когда форма камня предполагает изначально 
большое количество доступов, целесообразнее прибегнуть к оперативному 
вмешательству. Исключением, по всей видимости, могут быть случаи по-
вторного вмешательства, когда рубцовые изменения вокруг оперированной 
почки резко усложняют открытую операцию, но благоприятны для чрескож-
ных манипуляций. 

Открытые оперативные вмешательства. Несмотря на широкое вне-
дрение малоинвазивных оперативных методов лечения, остается опреде-
ленная группа больных, которым показано открытое оперативное вмеша-
тельство. К ним относятся больные, у которых коралловидный нефролитиаз 
проявляется частыми атаками пиелонефрита, гематурией, снижением функ-
ции почки более чем на 50–60%, пионефрозом. Основным принципом от-
крытого оперативного вмешательства является максимально щадящее 
отношение к почечной паренхиме. Оперативное лечение, как правило, про-
водится при интермиттирующем пережатии почечной артерии (желательно, 
чтобы срок ишемии не превышал 20–30 мин.). Секционная нефролитотомия 
применяется по строгим показаниям, т.к. приводит к грубым изменениям в 
почечной паренхиме (Яненко Э.К. с соавт., 2003). 

Достаточно широкий выбор хирургических методов удаления коралло-
видного камня требует особого внимания к вопросу: нужно ли его удалять 
вообще, а если нужно, то когда и как лучше удалять коралловидный ка-
мень? Очевидны следующие варианты: путем пиелолитотомии, пиелоли-
тотомии в комбинации с парциальными нефротомиями, путем секционной 
нефротомии, резекции верхнего или нижнего сегментов почки. Секцион-
ная нефролитотомия – операция выбора при полностью внутрипочечных 
камнях-слепках нерасширенной чашечно-лоханной системы сложной сте-
реометрической конфигурации и истонченной почечной паренхиме. Другие 
способы удаления коралловидного камня, такие как поперечная нефро-
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литотомия, резекция одного из сегментов почки, не нашли широкого при-
менения в хирургии коралловидного  нефролитиаза  из-за неадекватности 
доступа к камням и большой травмы паренхимы (Яненко Э.К., Мартов А.Г., 
Дзеранов Н.К., 2007). 

Почечная ангиография у больных с коралловидными камнями позволяет 
выявить ряд важных данных: число и характер разветвления почечных ар-
терий, степень сохранности функционирующей почечной паренхимы, выра-
ботать план операции с временным или интермиттирующим выключением 
из кровообращения всей почки или отдельных ее участков. Изучение сосу-
дистой архитектоники расширило диапазон оперативных вмешательств, в 
связи с чем выросло число щадящих нефротомий и уменьшилось количе-
ство нефрэктомий. 

Литолитическая терапия нефролитиаза
Рентгенонегативные камни, состоящие из солей мочевой кислоты – ура-

тов, можно успешно растворять цитратными смесями Уралит У, Блемарен и 
пр. Терапия цитратными смесями, проводимая урологом и направленная на 
контролируемое ощелачивание мочи (до рН 6,2–6,8), в случае успеха при-
водит к полному растворению подобных камней. Для камней другого соста-
ва литолитическая терапия неэффективна.

Современная медицина располагает целым арсеналом консервативных, 
оперативных и комбинированных методов лечения уратного уролитиаза. 
Выбор способа лечения многофакторный и определяется количеством кон-
крементов, локализацией камней, их величиной и формой, сроками забо-
левания, наличием сопутствующей инфекции мочевыводящих путей, функ-
циональной способностью почки, наличием сопутствующих заболеваний, 
общим состоянием пациента, анатомией верхних мочевых путей и другими 
особенностями. Консервативная терапия в лечении уратного уролитиаза 
занимает основополагающее место. Она может быть литолитической, спаз-
молитической, литокинетической, антибактериальной и противовоспали-
тельной.

Нарушения пуринового обмена занимают особое место в урологии, 
поскольку лежат в основе уратного нефролитиаза. Тем не менее к уроло-
гам нередко обращаются больные, не имеющие уратных конкрементов, но 
страдающие от повышения уровня мочевой кислоты сыворотки крови. Это 
больные подагрой, сахарным диабетом, чаще 2-го типа, развивающимся на 
фоне метаболического синдрома, сопровождающимся артериальной ги-
пертензией и прогрессирующими сердечно-сосудистыми заболеваниями. 
Конечным этапом подобных нарушений нередко является прогрессирующая 
хроническая почечная недостаточность со сморщиванием почек («подагри-
ческие» почки). В обыденной практике для снижения и нормализации урике-
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мии чаще всего успешно применяют ингибитор ксантиноксидазы – Аллопу-
ринол, который следует принимать постоянно, что не всегда приветствуют 
больные из-за его побочных действий. Поэтому поиск новых средств, в том 
числе и растительных, которые могут способствовать нормализации ури-
кемии, уменьшению дозы или даже отмене Аллопуринола без ущерба для 
успеха терапии, следует считать крайне актуальным и своевременным.

Гиперурикемия и гиперурикурия свидетельствуют о наличии у больного 
нарушенного синтеза мочевой кислоты и являются основными этиопатоге-
нетическими факторами уратного нефролитиаза. Ранее с целью выведения 
мочевой кислоты из организма или снижения ее синтеза назначали боль-
ным с выраженными нарушениями пуринового обмена салицилаты, Аллопу-
ринол, Бензбромарон, Уриковак, Алломарон. Однако эти препараты не наш-
ли повсеместного применения, так как при их приеме возможна усиленная 
кристаллизация мочевой кислоты в моче и камнеобразование, обострение 
подагры, аллергические проявления, тромбоцитопения, интерстициальный 
нефрит и другие осложнения. 

Главной особенностью лечения уратного нефролитиаза является литоли-
тическая, то есть растворяющая терапия. Литолитическая терапия должна 
быть комплексной, направлена на снижение содержания мочевой кислоты в 
организме. С этой целью применяют препараты, оказывающие урикостати-
ческое действие. Кроме того, пациентам назначают диету с ограничением 
продуктов, богатых белком. После нормализации пуринового обмена при 
сохранении пассажа мочи по верхним мочевым путям возможно назначе-
ние цитратных препаратов, которые и оказывают литолитическое действие. 
Лечение проводят под ультразвуковым контролем, с помощью которого 
можно легко оценить эффективность растворения камня. В последние годы 
эффективность литолитической терапии оценивают с помощью мультиспи-
ральной компьютерной томографии, при которой определяют не только 
размеры камня, но и его плотность в единицах Н. Важно заметить, что при 
проведении литолитической терапии наиболее успешно растворимы камни 
из мочевой кислоты, а содержащие урат натрия, урат калия плохо раство-
римы, а урат аммония практически нерастворим. 

Эффективность литолитической монотерапии составляет около 70%, 
комбинированной, включающей литолиз, ДЛТ, КЛТ и открытые операции, – до 
90%. Следует отметить, что больным уратным нефролитиазом с нарушением 
пуринового обмена после успешного растворения камня необходимо си-
стематическое диспансерное наблюдение и периодически коррекция под-
держивающей терапии, в противном случае быстро наступает рецидив.

Пациенты, у которых мелкие конкременты чашечек (чаще нижней) диагно-
стированы случайно и не имеют каких-либо клинических проявлений, при-
знаков нарушения оттока мочи и сопутствующего воспалительного процесса, 
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чаще нуждаются в выжидательной лечебной тактике (активное наблюдение) с 
контрольным ультразвуковым исследованием почек, общим анализом мочи, 
при необходимости – обзорным снимком мочевой системы каждые 6 меся-
цев. Такой подход в своей основе иллюстрирует известное положение о том, 
что лечение не должно быть тяжелее болезни, которое особую актуальность 
приобретает в пожилом и старческом возрасте. Небольшие размеры кон-
крементов, их расположение в чашечках, нередко 2-го порядка, возможная 
фиксация, медленный рост, замедленная уродинамика и слабая тенденция к 
самостоятельному отхождению являются патогенетическим обоснованием 
активного наблюдения. Эта тактика может и должна подвергаться коррекции 
при условии ликвидации инфравезикальной обструкции у мужчин (трансуре-
тральная или открытая аденомэктомия), когда активизация уродинамических 
процессов провоцирует и значительно облегчает самостоятельное отхожде-
ние конкрементов. Активное наблюдение пациентов с сопутствующим вос-
палением для предотвращения быстрого роста конкремента и острого ок-
клюзионного пиелонефрита в случае его миграции должно быть дополнено 
антибактериальной и противовоспалительной терапией под контролем ана-
лизов мочи.

При подтверждении уратной природы нефролитиаза показана литоли-
тическая терапия, которая должна включать коррекцию урикемии (Бенз-
бромарон, Аллопуринол), оценку суточных колебаний рН мочи в условиях 
привычной диеты, питьевого и жизненного режима, назначение цитратов 
(Блемарен, Уралит У) под контролем рН мочи (6,2–6,8), при необходимости – 
коррекцию диеты. После нормализации урикемии и индивидуальной отра-
ботки дозы цитратов – контрольный осмотр, ультразвуковое исследование 
почек и общий анализ мочи каждые 3 месяца.

Однако ни ранняя диагностика, ни современные методы лечения не из-
бавляют от возможности появления новых конкрементов, так как причины 
образования камней, как правило, не устраняются. Поэтому существенно 
возрастает роль различных консервативных (медикаменты, физио-, баль-
нео- и фитотерапия) методов лечения данного заболевания, которые на-
правлены не только на самостоятельное отхождение конкрементов, но и на 
профилактику рецидивов. Подобная терапия может проводиться не только 
урологом, но и нефрологом, врачом общей практики, семейным врачом в 
тесном контакте с урологом (чаще всего амбулаторно).

В комплекс лечебных мероприятий, направленных на коррекцию на-
рушений обмена при нефролитиазе, входят: диетотерапия, поддержание 
адекватного водного баланса, терапия травами, медикаментозными сред-
ствами, физиотерапия (синусоидальные модулированные и диадинами-
ческие токи, воздействия низкочастотным ультразвуком, переменные ва-
куумные воздействия, звуковая стимуляция верхних мочевых путей и пр.), 
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бальнеотерапия с использованием минеральных вод, лечебная физкульту-
ра, санаторно-курортное лечение. 

Диетотерапия зависит в первую очередь от состава удаленных камней 
и выявленных нарушений обмена веществ. Можно рекомендовать некото-
рые общие принципы в соблюдении диеты и водного баланса: ограничение 
излишнего общего количества пищи; ее разнообразие; ограничение потре-
бления пищи, богатой веществами, способствующими камнеобразованию; 
прием жидкости в объеме, поддерживающем суточное количество мочи от 
1,5 до 2,5 литра. Часть жидкости можно принимать в виде морсов из клюквы 
или брусники, минеральной воды. 

Диетотерапия при кальций-оксалатных камнях состоит в ограничении 
употребления кофе и какао-продуктов (шоколада и т.д.), крепкого чая, 
щавеля, шпината, салата, черной смородины, клубники, орехов, бобовых, 
цитрусовых, сыра, творога, молока, избытка витамина С. При уратных 
камнях необходимо ограничение приема белковой пищи (животного про-
исхождения), шоколада, крепкого чая и кофе, алкоголя, жареных и острых 
блюд и исключение субпродуктов (паштеты, ливерные колбасы, мозги и 
т.д.), бобовых (фасоль, горох, арахис), а также лекарств, образующих пу-
риновые основания (Эуфиллин, Диафиллин). При фосфорно-кальциевых 
камнях исключаются щелочные минеральные воды, цельное молоко, пря-
ности, острые закуски; стоит ограничить себя в употреблении картофеля, 
бобов, тыквы, ягод, зеленых овощей, творога, сыра, брынзы. Рекоменду-
ются: мясо, виноград, зеленые яблоки, груши, сало, мучные изделия, рас-
тительные жиры, квашеная капуста, брусника, красная смородина, творог, 
кефир, сметана. 

Поскольку одним из главных факторов, поддерживающих метаболиче-
ское состояние большинства солей в равновесии, является концентрация 
водородных ионов в моче (значение рН мочи в норме составляет 5,8–6,2), 
этот факт широко используется при проведении лечебных и профилакти-
ческих мероприятий и, в частности, в диетотерапии. Хорошо известно, что 
белковая пища животного происхождения подкисляет мочу, а молочно-
растительная – подщелачивает ее. Разумным сочетанием или употреблени-
ем преимущественно той или иной пищи можно при необходимости успеш-
но влиять на рН мочи. Контроль за рН мочи можно осуществлять не только в 
лаборатории, но и самостоятельно с помощью специальных индикаторных 
бумажных полосок, которые продаются в аптечной сети. 

Для консервативного и профилактического лечения уролитиаза широко 
применяют травы (фитотерапия) с целью улучшения показателей обмена 
веществ, состояния почек и верхних мочевых путей, ускорения отхождения 
камней, а также их фрагментов и песка после успешного разрушения мето-
дами литотрипсии. При этом предпочтение отдают удобным в применении 
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препаратам, таким как Ависан, Олиметин, Марелин, Фитолит, Цистон, Фи-
толизин, Ниерон-чай, Урофлюкс, Уралит, Цистенал, Роватинекс, Пролит и 
др.; некоторые из них повышают также концентрацию защитных коллоидов 
в моче, которые препятствуют излишней кристаллизации солей. 

При наличии сопутствующего пиелонефрита его лечение обязательно. 
Для этого назначают антибактериальную и противовоспалительную тера-
пию. Лишь удаление камня из почки и верхних мочевых путей тем или иным 
способом создает необходимые условия для полной ликвидации мочевой 
инфекции на фоне терапии. После этого лечение направляется на нормали-
зацию выявленных обменных нарушений в организме как ведущего фактора 
возможного рецидива камнеобразования. При повышении уровня мочевой 
кислоты в крови применяют препараты, приводящие к его снижению и нор-
мализации: Аллопуринол, Пуринол, Милурит, Алломарон, Бензбромарон и 
др. В случаях, когда диетой не удается нормализовать значения рН мочи, эти 
препараты необходимо сочетать с приемом цитратных смесей. При профи-
лактическом лечении оксалатных камней успешно применяют витамины В1, 
В6, нормализующие щавелевокислый обмен, и оксид магния – ингибитор 
кристаллизации оксалата кальция. 

В последние годы широко используют и витамины А и Е, являющиеся ан-
тиоксидантами, которые стабилизируют функцию клеточных мембран. При 
выявлении почечной формы повышения уровня кальция в моче эффектив-
ным является Гипотиазид в сочетании с калийсодержащими препаратами 
(Панангин, Оротат калия). Для регуляции фосфорно-кальциевого обмена 
назначают длительный прием Ксидифона. Дозировки и длительность прие-
ма всех указанных препаратов подбирают индивидуально. 

В комплекс мероприятий, направленных на профилактику рецидива забо-
левания, целесообразно включать прием минеральных вод (боржоми, ессен-
туки № 4, 17, «Нафтуся», «Тиб-2», «Волжанка», «Краинская» и др.) по 200 мл
3 раза в день за 30–40 минут до еды или санаторно-курортное лечение на со-
ответствующих курортах (Железноводск, Трускавец, Карловы Вары и др.). 

Консервативная терапия нефролитиаза должна быть индивидуальной 
в зависимости от анатомических особенностей мочевых путей пациента, 
размеров и расположения конкремента. Важное место при выборе консер-
вативной терапии играет состав конкремента, состояние обмена веществ, 
рН мочи. При выборе терапии нужно учитывать сопутствующие осложнения 
(почечные колики, нарушения уродинамики, сопутствующий пиелонефрит 
и пр.). Поэтому стандартных схем лечения нефролитиаза нет, следует при-
держиваться лишь следующих принципов: 

– терапия нарушений уродинамики (спазмолитики, бетта-адреномиме-
тики, дренирование мочевых путей);

– купирование почечной колики (спазмоаналгетики, тепло);
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– литолитическая терапия при уратных камнях (Уралит, Уралит У, Блема-
рен, Магурлит и пр.);

– облегчение прохождения камней по мочевым путям, активизация уро-
динамики (бетта-адреномиметики, Цистенал, Цистон, Пролит, Артемизол, 
Энатин, Ависан, теплые ванны, малые дозы диуретиков, фитотерапия, до-
зированная физическая нагрузка и пр.);

– профилактика и лечение возможных осложнений.
Разнообразие причин и клинических форм уролитиаза делает профи-

лактику рецидивов этого заболевания сложной задачей, которая должна 
решаться по возможности индивидуально в зависимости от формы заболе-
вания, способа избавления от камня, результатов лабораторных исследова-
ний. Комплексные профилактические меры могут включать:

• противовоспалительную терапию; 
• снижение концентрации мочевой кислоты, соединений кальция, окса-

латов в моче за счет:
– увеличения диуреза до 30 мл/кг/сут. при кислой реакции мочи;
– ограничения их поступления с пищей (индивидуальная рациональная 

диета); 
– уменьшения их всасывания в кишечнике (пищевые волокна, БАДы);
– снижения их эндогенного синтеза (Аллопуринол, Пиридоксин, 

Пролит);
• рациональное сбалансированное питание;
• увеличение растворимости малорастворимых кетоформ мочевой кисло-

ты за счет изменений свойств мочи, поддержание pH мочи в пределах 6,0–6,5 
при уратных камнях (цитратные препараты, щелочные минеральные воды); 

• борьбу с гиподинамией;
• интегральную профилактику (лечение сопутствующих заболеваний, их 

осложнений: сахарный диабет, ожирение, болезни желудка, печени, атеро-
склероз, нарушения функции щитовидной железы и пр.).

О профилактике нефролитиаза может идти речь и у лиц, не имевших 
камней, но с наследственной предрасположенностью к этому заболеванию. 
Известна проблема профилактического назначения лекарств для предот-
вращения повторного камнеобразования в почке, однако длительность та-
ких профилактических курсов и их частота не определены. Постоянный или 
частый прием лекарства нередко создает определенные психологические 
проблемы и имеет значение с материальных позиций. Постоянный прием 
«нелекарства» (БАД) в минимальной дозировке может рассматриваться как 
мера предотвращения повторного камнеобразования и профилактики не-
фролитиаза в случае наследственной предрасположенности, регионально-
го риска и пр. наряду с рациональным питанием, применением минераль-
ных вод и санаторно-курортными факторами. 
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Мы подчеркнули, что в последние годы частота мочекаменной болезни 
возрастает. Более совершенная диагностика, современные малоинвазив-
ные методы лечения избавляют больных от конкрементов, но не от возмож-
ности их повторного образования. Применение дистанционной и контакт-
ной литотрипсии требует самостоятельного отхождения мелких осколков 
конкрементов в ближайшем послеоперационном периоде. На этом фоне 
совершенно новое звучание приобретает литокинетическая терапия, на-
правленная на самостоятельное отхождение мелких конкрементов почек и 
верхних мочевых путей: питьевой режим, спазмоаналгетики, терпены, фи-
зиотерапевтическое и санаторно-курортное лечение, минеральные воды, а 
также прием различных лекарственных препаратов. 

Применять комплекс средств, направленных на самостоятельное отхож-
дение конкремента, наиболее целесообразно у пациентов с клиническими 
проявлениями камня и признаками тенденций к его самостоятельному от-
хождению. Этот комплекс должен включать: питьевой режим водных «уда-
ров» при отсутствии тяжелых обструктивных нарушений мочеиспускания; 
применение миотропных спазмолитиков (Но-шпа), бетта-адреномиметиков 
(Гинипрал, Партусистен), при необходимости в сочетании с Финоптином; 
терпеновые препараты; средства растительного происхождения (Цистон, 
Пролит, Гинджалелинг); активный двигательный режим, а также при необ-
ходимости антибактериальные и противовоспалительные средства, мине-
ральные воды, физиотерапевтическое и санаторно-курортное лечение.

С этих позиций определенно важную роль приобретают лекарственные 
средства растительного происхождения: высоко оценены и широко исполь-
зуются Канефрон, Цистон, Уролесан и пр., а также биологически активные 
пищевые добавки, эффективные у больных нефролитиазом (В.В. Борисов и 
соавт., 2003, 2004, Л.А. Лещинский и соавт., 2000). В настоящее время в на-
шей стране получил распространение Пролит, представляемый компани-
ей «Гринвуд», зарегистрированный и разрешенный к применению в России 
(СГР № RU.77.99.11.003.E.002989.02.11 от 11.02.2011 г.) в качестве биоло-
гически активной пищевой добавки (БАД), являющейся эффективным сред-
ством в лечении и профилактике нефролитиаза. 

Прежде чем рассматривать эффективность Пролита, приведем неко-
торые сведения о биологически активных пищевых добавках вообще. Kак 
добиться хорошего самочувствия в условиях техногенной цивилизации, из-
бавившей нас от большинства физических нагрузок, но добавившей в на-
грузку к множеству благ проблемы неблагоприятной экологии, истощения 
ресурсов, постоянных стрессов? Ответ не так прост. Но если «матерью всех 
болезней», как говорил Гиппократ, является еда, то логично предположить, 
что и спасение может прийти с ней. Для полноценной работы организму 
требуется около 600 различных нутриентов, только немногие из которых он 
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может синтезировать самостоятельно, получая остальные вместе с пищей. 
Но и это лишь теория. На практике всеми необходимыми веществами здо-
ровое питание не обеспечивает. Каков выход? Есть больше? Если бы пана-
цея от всех бед существовала, ближе всего к ней находились бы биологиче-
ски активные пищевые добавки.

По определению Минздрава РФ, «биологически активные добавки – ком-
позиции натуральных или идентичных натуральным биологически активных 
веществ, предназначенных для непосредственного приема с пищей или 
введения в состав пищевых продуктов». Интенсивное развитие химии по-
зволило выделить из растений, животных продуктов, минералов, чьи целеб-
ные свойства были известны еще Гиппократу и Авиценне, чистые вещества, 
что еще усилило их действие. Сегодня их также иногда получают химиче-
скими или биотехнологическими способами. Они могут иметь самую раз-
нообразную форму: экстракты, бальзамы, порошки, концентраты, таблетки, 
капсулы; для детей – различные жевательные таблетки, шипучие сиропы. На 
качестве выполнения задачи форма не сказывается. 

Задача БАДов – повысить защитные силы организма, чтобы он лучше 
противостоял воздействию неблагоприятных факторов среды, помочь 
очищению, снабдить энергией, способствовать нормализации веса, 
продлить активную жизнь – именно так, а не иначе. Ведь БАДы не явля-
ются лекарствами, которые предназначены для устранения конкретных 
медицинских симптомов; их цель – настроить организм на хорошее са-
мочувствие.

БАДы не лекарства, они являются частью сбалансированного питания, 
т.к. дополняют рацион питания необходимыми организму веществами, ко-
торых ему, к сожалению, недостает. Когда организм получает то, что ему 
нужно, он лучше справляется с недомоганиями, лучше себя чувствует. Это 
можно сравнить с качественным топливом для машины: на хорошем бензи-
не она лучше едет, на плохом – «чихает», начинает «хандрить» и ломается. 
Иногда эффект от восполнения дефицита необходимых веществ (витами-
нов, минералов, ферментов, аминокислот и т.д.) настолько разительный, 
что у многих возникает соблазн считать БАДы лекарствами и «назначать» их 
«от болезней». БАДы не лекарства, а часть повседневного питания, а пита-
емся мы все, каждый день и без рецепта.

Если БАДы так уж жизненно необходимы, как человечество до сих пор об-
ходилось без них и не вымерло при этом? К примеру, рацион солдата русской 
армии в XVIII веке, который составлял 1,3 кг черного хлеба, фунт мяса, коте-
лок гречневой каши с растительным маслом и около 40 г сахара, при средних 
энергозатратах 5000 ккал обеспечивал защитника Отечества всем необхо-
димым. Сегодня при снижении энергозатрат до 2000–2500 ккал в день плот-
ность рациона современного человека остается практически прежней, каче-
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ство продуктов, однако, снижается плюс появляются различные неведомые 
в XVIII веке проблемы. В этих условиях организм уже не получает с пищей и 
половины нужных ему для нормального функционирования веществ. 

В Институте питания РАМН был проведен эксперимент, который показал, 
что даже если питаться только свежеприготовленными из самых качествен-
ных и разнообразных продуктов блюдами (чего мы, конечно же, в реаль-
ной жизни не делаем), а также при условии отказа от всех лекарственных 
средств, нахождения в экологически благоприятной обстановке и соблюде-
ния еще целого списка условий, то наш организм получит только 80% тре-
буемой нормы полезных веществ. А сколько примерно получает ваш орга-
низм – считайте сами.

В таком случае я заварю себе травок из аптеки или с дачной грядки – все 
полезнее будет, чем эта химия. В нашем организме примерно 80 триллио-
нов клеток, каждая из которых должна очистить себя и восстановить (при-
мерно раз в семь лет происходит полное обновление всех клеток организ-
ма). Отвары из лекарственных растений – хорошее подспорье организму, но 
немногих заключенных в них полезных веществ, во-первых, недостаточно 
для полноценного обеспечения организма, во-вторых, эти вещества теряют 
свою силу, не успев добраться до каждой из 80 триллионов «потребителей». 
Далее представьте себе, сколько различных отваров и настоек вам нужно 
выпить, чтобы хотя бы приблизиться к дневной норме нутриентов. И – бу-
дем честны перед собой – надолго ли хватит упорства, ведь такая забота 
нужна организму постоянно. Тогда как одна капсула биологически актив-
ной добавки к пище может восполнить дневную потребность организма в 
нескольких нутриентах. Это не новый, но более современный способ оздо-
ровления организма, куда как более удобный человеку мегаполиса. А вся 
«химия» заключается только в том, чтобы выделить эти вещества из нату-
ральных продуктов и заключить в одну капсулу. Но эти продукты дороги! 
Биодобавки – продукты высоких технологий, они не могут стоить дешево. 
Ингредиенты проходят тщательный контроль качества, готовый продукт – 
клинические исследования, процедуру сертификации. Расходы для покупа-
теля окупаются экономией на затратах на медицину.

БАДы в России и в мире: более 80% населения США, около 90% населения 
Японии и порядка 65% населения Европы регулярно используют БАДы. В Рос-
сии, по данным агентства «Фармэксперт», количество потребителей БАД за 
последние несколько лет возросло до 20%. Специальное включение в рацион 
биологически активных веществ сегодня насущная необходимость. Гиппократ 
в 431 г. до н.э. утверждал: «Лекарство должно стать пищей, а пища – лекар-
ством». Не биологически ли активные пищевые добавки он имел в виду?

Большинство мировых лидеров по производству качественных БАДов 
находятся в США, Германии, Франции, Италии и Швейцарии. В Германии, 
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например, на долю БАДов приходится около трети объемов продаж безре-
цептурных средств. Безусловно, это говорит об официальном и обществен-
ном признании этих продуктов как действенного метода оздоровления. Но 
признание они получили не только у людей, заботящихся о своем здоровье, 
но и у тех, кто не прочь заработать на подделках и некачественных продук-
тах. Только по официальным данным, 40% продаваемых в России медицин-
ских препаратов – подделки.

Как не ошибиться в выборе БАД? Вопрос непростой при существую-
щем изобилии ярких этикеток. Чтобы не стать жертвой фальсификации, 
следует выбирать известного, проверенного производителя, контролиро-
вать наличие государственного сертификата (номер указан на этикетке; 
копию сертификата продавец обязан предъявить по требованию покупа-
теля), проверять целостность упаковки, срок годности, инструкции по при-
менению.

Как показали многочисленные исследования, БАД Пролит в отличие 
от большинства классических БАДов обладает и значительным лечеб-
ным потенциалом. Препарат содержит экстракты листьев почечного чая 
(Orthosiphonis Folium), листьев осота огородного (Sonchi Folium), листьев 
шелковочашечника курчавого (Sericocalycis Folium), травы филлантуса ни-
рури (Phyllanthi Herba), корневищ императы цилиндрической (Imperatae 
Rhizoma), плодов перца кубебы (Cubebae Fructus), листьев папайи (дын-
ного дерева) (Caricae Folium) в минимальных дозировках. Будучи «неле-
карством», в рекомендуемой широкой дозировке (по 5 пилюль 1-3 раза в 
день или по 2 капсулы 3 раза в день) Пролит может применяться в течение 
1 месяца, а при необходимости и дольше. Предварительные исследова-
ния показали высокую эффективность Пролита у больных нефролитиазом 
(В.В. Борисов и соавт., 2003, 2004). 

Состав препарата Пролит
Шелковочашечник курчавый (Кеджибелинг) эффективно исполь-

зуется для растворения, профилактики возникновения и выведения кон-
крементов из мочевых путей. Обладает мочегонным, противовоспали-
тельным и спазмолитическим действием. Предупреждает возникновение 
и купирует приступы почечной колики. Содержит вещества, ускоряющие 
эпителизацию поврежденной слизистой оболочки мочевыводящих путей 
и способствующие ее быстрому восстановлению. Обладает выраженным 
антиоксидантным и иммуностимулирующим действием.

Филлантус нирури способствует растворению конкрементов в поч-
ках, обладает выраженным антибактериальным и антисептическим дей-
ствием, дезинфицирует мочеполовые пути, оказывает спазмолитическое 
действие.
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Почечный чай (Ортосифон тычинковый) является сильным природ-
ным диуретиком. Мочегонный эффект сопровождается усиленным выде-
лением из организма мочевины, мочевой кислоты и хлоридов. Повышает 
клубочковую фильтрацию, улучшает функцию канальцев. Эффективен в 
условиях длительного применения при острых и хронических заболевани-
ях почек, сопровождающихся отеками, альбуминурией, азотемией и обра-
зованием почечных камней.

Осот огородный обладает противовоспалительным, мочегонным и 
тонизирующим действием. Эффективен при воспалительных процессах 
органов мочевыделительной системы.

Императа цилиндрическая обладает мочегонным и кровоостанав-
ливающим действием. Применяется при воспалительных заболеваниях 
мочевого пузыря и мочеиспускательного канала, хроническом гепатите, 
почечных и сердечных отеках.

Плоды перца кубебы обладают бактерицидным и противовоспали-
тельным действием. Применяются при острых и хронических воспали-
тельных заболеваниях мочевыделительной системы: цистите, уретрите, 
простатите, нефрите.

Листья и кожура зеленых плодов папайи обладают противовоспали-
тельным, иммуномодулирующим и антиоксидантным действием. Ферменты 
папайи подавляют активность медиаторов воспаления (простагландинов, 
лизоцима, гаптоглобина, брадикинина и др.), улучшают микроциркуляцию в 
зоне воспаления и способствуют уменьшению локального отека.

Создатели Пролита рассчитывают на его влияние на мало- или безбо-
лезненное отхождение мочевых камней, усиленную регенерацию уротелия 
после отхождения камня и противовоспалительное действие в почках и мо-
чевыводящих путях. Единственным противопоказанием к его применению 
является индивидуальная непереносимость препарата.

Компания «Гринвуд» приложила много усилий для распространения 
этого полезного лекарственного комплекса в России. Для этого были про-
ведены симпозиумы в рамках международных выставок «Аптека-2004, 
2005», XII Российского национального конгресса «Человек и лекарство» 
(2005 г.), пленума правления Российского общества урологов в г. Тюмени 
(2005 г.). Результаты применения Пролита были опубликованы в журналах 
«Кремлевская медицина», «Урология», в сборниках материалов научно-
практических конференций урологов Алтайского края, Новосибирской, 
Кемеровской областей, Дальнего Востока и пр. В 2004–2005 годах были 
получены результаты применения Пролита в урологических клиниках и 
отделениях ведущих регионов нашей страны: НИИ урологии МЗ РФ (про-
фессор Н.К. Дзеранов), Чувашском госмедуниверситете (профессор М.М. 
Газымов), Новосибирской госмедакадемии (профессор В.И. Исаенко) 
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Оренбургской госмедакадемии (доцент В.В. Баев), Алтайском госмедуни-
верситете (профессор А.И. Неймарк), Башкирском госмедуниверситете 
(профессор В.Н. Павлов), Владивостокском госмедуниверситете (доцент 
В.М. Нагорный), Сибирском госмедуниверситете (профессор А.В. Гудков), 
Казанском госмедуниверситете (профессор М.Э. Ситдыкова), Краснояр-
ской госмедакадемии (доцент З.А. Павловская), урологическом отделении 
ГКБ № 60 г. Москвы (профессор Л.М. Гориловский), поликлиниках Москвы 
(профессор В.В. Борисов), а также в урологических отделениях Ижевска, 
Пятигорска, Электростали (Московская область), Пензы, Иркутска, Челя-
бинска и Саратова. В данном разделе нашей публикации мы попытались 
обобщить и проанализировать опыт практического применения Пролита в 
амбулаторных и стационарных условиях как в качестве фитотерапевтиче-
ского средства в монотерапии, так и компонента терапии до и после кам-
недробления.

Целью исследований было изучение терапевтической эффективности и 
переносимости лекарственного комплекса Пролит в лечении больных не-
фролитиазом. В задачи исследований входили:

– изучение терапевтической эффективности Пролита у больных нефро-
литиазом в амбулаторных и стационарных условиях, в плановых и ургентных 
ситуациях;

– оценка степени камнеобразования на фоне приема Пролита, выявление из-
менений показателей гомеостаза и почечного кровотока при приеме пролита;

– оценка эффективности Пролита в качестве фоновой терапии при вы-
полнении дистанционной и контактной литотрипсии;

– изучение безопасности применения Пролита у больных нефролитиазом.
В исследования включали пациентов, страдающих нефролитиазом:
– в возрасте от 18 до 75 лет мужского и женского пола, желающих прово-

дить лечение, направленное на самостоятельное отхождение конкрементов;
– с наличием мелких (до 1 см) камней почек (чашечек и лоханки), одиноч-

ных или множественных, с одной или с обеих сторон;
– с мелкими (до 1 см) камнями мочеточников;
– пациенты до и после ДЛТ, контактной литотрипсии (ретроградной и при 

ЧПНС).
В исследования не включали пациентов с признаками выраженного воспа-

лительного процесса почек и мочевых путей (перенесенные почечные колики с 
ознобами и лихорадкой, выраженной лейкоцитурией, бактериурией, интокси-
кацией), признаками полной окклюзии верхних мочевых путей конкрементом.

В каждом исследовании была контрольная группа больных с аналогич-
ными конкрементами, которых лечили традиционно спазмоаналгетиками, 
Цистоном, терпенами, физиопроцедурами, не включая Пролит. Общее ко-
личество больных в основных группах составило  254 чел., в контрольных – 
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123 пациента. Возраст больных –18–75 лет. В основной группе мужчины со-
ставили 59%, женщины – 41%, в контрольной – соответственно 57% и 43%. 
Длительность заболевания в основной группе была от 6 месяцев до 29 лет, в 
контрольной – от полугода до 16 лет. Воздействие лекарственного комплекса 
Пролит оценивали по двум критериям – клиническому и метаболическому – 
и контролировали ежемесячно в сроки от 1 до 6 месяцев. Таким образом, 
всем больным основной и контрольной групп комплексное обследование 
было проведено перед началом, в процессе и по завершении терапии.

47 больных основной группы каких-либо жалоб не предъявляли. У 89 
(35%) наблюдалась боль различной интенсивности в соответствующей по-
ясничной области от непостоянной ноющей до интенсивной, близкой к по-
чечной колике. Она сопровождалась дизурией у 11% больных. При этом 
тошнота и рвота была отмечена в 10,6% наблюдений. У 9% при пальпации 
почки определялась болезненность, у 15,7% положительным был симптом 
поколачивания в соответствующей поясничной области. Сходные данные 
были получены при осмотре больных контрольной группы.

После выяснения жалоб и анамнеза больным были выполнены ультра-
звуковые исследования, которые при локализации конкрементов в почках 
выявляли их характерные признаки (яркое эхопозитивное образование с 
акустической дорожкой) и расположение в чашечно-лоханочной системе, а 
при локализации камня в мочеточнике изменения чашечно-лоханочной си-
стемы чаще отсутствовали. В случаях уростаза у 42 основной и 46 больных 
контрольной группы выявили умеренное расширение чашечно-лоханочной 
системы как косвенный признак нарушенного камнем пассажа мочи. На об-
зорных снимках мочевой системы уточняли форму, размеры и расположе-
ние конкрементов. Размеры камней чашечек и лоханки составляли от 0,4 см 
до 1,5 см, мочеточника – не более 0,7 см. В большинстве случаев для уточ-
нения диагноза и состояния верхних мочевыводящих путей была выполнена 
экскреторная урография. На урограммах обращали внимание на состояние 
чашечек, лоханки, отсутствие сужений лоханочно-мочеточникового сегмен-
та, тонус и состояние мочеточника выше и ниже камня. Камни почек состави-
ли 39,8%, почек и мочеточников – 10,6%, мочеточников – 42,1%, «каменные 
дорожки» после ДЛТ – 11,4%. В контрольной группе эти данные составили 
соответственно 16,3% , 16,3%, 62,6% и 4,9%.

Лабораторные данные – общеклинические анализы крови и мочи. У 10% 
больных основной и контрольной групп наблюдался умеренный нейтро-
фильный лейкоцитоз с незначительным сдвигом формулы влево, в 9,8% 
наблюдений отмечено увеличение СОЭ. Изменения в анализе мочи харак-
теризовались незначительной ложной протеинурией, микрогематурией, 
минимальной лейкоцитурией, значительным увеличением солевого осадка. 
В НИИ урологии МЗ РФ, Алтайском госмедуниверситете и в ОКБ г. Влади-
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востока изучали функциональное состояние почек, содержание основных 
электролитов (Na+, K+, Ca++, и др.) в сыворотке крови и их экскрецию с 
мочой до и по завершении терапии. В урологической клинике Казанского 
госмедуниверситета профессором М.Э. Ситдыковой была проведена уль-
тразвуковая допплерография почечных сосудов больным нефролитиазом 
до и в разные сроки после ДЛТ в основной и контрольной группах. В поли-
клиниках г. Москвы (профессор В.В. Борисов) до и после лечения Пролитом 
определяли степень камнеобразования с помощью системы «Литос», раз-
работанной в НИИ геронтологии и гериатрии.

Пролит назначали по 5 пилюль 3 раза в сутки после еды (по 2 капсулы 
3 раза в день), каких-либо побочных эффектов не отмечали. Сроки приема 
Пролита составляли от 2 недель до 6 месяцев. 

На фоне лечения Пролитом болевые проявления исчезли или значитель-
но уменьшились у 86,5% больных основной группы. В контрольной группе 
разными средствами этого удалось добиться в 76,8% наблюдений. Тошнота 
и рвота были купированы у всех больных основной и 88,9% пациентов кон-
трольной группы, а дизурия – соответственно у 92,9% и 82,9% пациентов. 
После завершения приема Пролита исчезновение лейкоцитоза наблюдали 
у 80,8% больных, в контрольной группе – у 67,6%. СОЭ нормализовалась у 
60% больных основной и 42,9% контрольной группы. 

У всех больных мочегонное действие Пролита проявилось в исчезновении 
солей из осадка мочи, а его противовоспалительные и пластические свой-
ства – в исчезновении микрогематурии и незначительной лейкоцитурии. При 
этом исчезновение признаков воспаления, по данным исследований мочи, в 
основной группе наблюдали в 1,5 раза чаще, чем в контрольной.

По данным НИИ урологии (профессор Н.К. Дзеранов), на фоне приема 
Пролита в течение 1–6 месяцев функциональное состояние почек по пока-
зателям сывороточной концентрации креатинина, мочевины и клиренсу эн-
догенного креатинина осталось без изменений. Исследования не выявили 
изменений сывороточной концентрации калия, натрия и общего кальция. Во 
всех наблюдениях основной группы было отмечено достоверное уменьшение 
гиперкальциурии с 9,23 +/-0,78 до 5,73+/-0,44 ммоль/сут. При исходной ги-
перурикемии в основной группе наблюдали тенденцию к снижению сыворо-
точного уровня мочевой кислоты, уменьшению содержания в моче мочевой 
кислоты и оксалатов на фоне снижения рН мочи с 6,04+/-0,78 до 5,73+/-0,44.

Исследования, проведенные в урологической клинике Алтайского 
госмедуниверситета под руководством профессора А.И. Неймарка, под-
твердили неизменность нормальных сывороточных показателей основных 
электролитов на фоне лечения Пролитом, за исключением незначительно-
го снижения уровня калия. Определенный интерес представляет выявлен-
ная постепенная тенденция роста суточной экскреции кальция, начиная со 
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2-й недели до окончания срока наблюдения, что, по мнению исследова-
телей, может быть связано с усилением выведения микрокристаллов ок-
салата кальция, которое наблюдалось у некоторых больных. Тенденцию к 
увеличению концентрации в моче имел и неорганический фосфор, что сви-
детельствует о возможном усилении его выведения с мочой. По данным 
врачей этой клиники, экскреция натрия и калия была наибольшей спустя 2 
недели по завершении лечения. Изменений показателей обмена мочевой 
кислоты не наблюдали.

Снижение концентрации кальция в суточной моче на фоне приема про-
лита наблюдали и в ОКБ г. Владивостока. По их данным, этот показатель 
уменьшился с 9,35 до 6,3 ммоль/л с одновременным снижением рН мочи с 
6,4 до 5,8.

Отхождение конкрементов почек наблюдали у 46,5% больных, мочеточ-
ников – у 94,4%, «каменных дорожек» – у 93,1% больных основной группы. В 
контрольной группе эти данные были много ниже и составили соответствен-
но 5%, 67,5% и 66,7%. Подавляющим числом исследователей отмечена бо-
лее чем 40-процентная эффективность Пролита для облегчения отхождения 
камней почек и их фрагментов размерами до 1 см. Его эффективность для 
отхождения камней мочеточников и их фрагментов размерами до 1 см была 
в 1,4 раза выше, чем при традиционной комплексной терапии. Подавляю-
щее большинство исследователей отметили, что полное освобождение от 
осколков конкрементов и «каменных дорожек» после ДЛТ происходило поч-
ти безболезненно в сроки от 7 дней до 1 месяца. 

Особый интерес представили данные профессора М.Э. Ситдыковой (Ка-
зань), которая изучила влияние Пролита на почечный кровоток при дистан-
ционной литотрипсии камней почек. На основе результатов ультразвуковой 
допплерографии почечных сосудов, проведенной 20 больным до и в разные 
сроки после ДЛТ, она убедительно показала, что восстановление почечной 
гемодинамики при условии предварительного назначения Пролита по 5 
капсул 3 раза в сутки происходит значительно быстрее – через 2 суток после 
ДЛТ они не отличаются от исходных. В контрольной группе такое восстанов-
ление наблюдали не ранее 7 суток после камнедробления.

Уменьшение размеров конкрементов на фоне приема Пролита, по данным 
ультразвукового исследования, в динамике наблюдали большинство иссле-
дователей. Это, однако, отнюдь не свидетельствует о том, что растительный 
комплекс способен растворять видимые рентгенопозитивные камни. Умень-
шение размеров камня можно объяснить и погрешностями ультразвуковых 
измерений «маленького» объекта, и его поверхностной фрагментацией за 
счет разрыхления органических структур с образованием песка. Такие изме-
нения наблюдали у 16,1% больных. Эти данные, однако, не были подтвержде-
ны исследованиями в НИИ урологии. По их данным, после 1–6 месяцев 85,2% 
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неотошедших камней свои размеры не изменили, в 14,8% наблюдений был 
даже отмечен рост конкрементов, который объяснили упорным и длительным 
течением нефролитиаза с серьезными обменными нарушениями в организ-
ме. Исследования, проведенные в г. Москве в амбулаторных условиях (про-
фессор В.В. Борисов), показали, что существенную помощь в отхождении и 
растворении мелких уратных камней почек и мочеточников может оказать со-
четание Пролита с цитратными препаратами. 

Положительное влияние Пролита на функцию верхних мочевыводя-
щих путей проявилось в существенном уменьшении их дилатации, наблю-
давшейся исходно. Так, на фоне лечения в основной группе расширение 
чашечно-лоханочной системы и мочеточников, выявляемое ультразвуко-
вым исследованием, отмечено в 1,7 раза реже, чем у пациентов контроль-
ной группы.

Таким образом, проведенные исследования продемонстрировали вы-
сокую общую эффективность лечения Пролитом больных камнями почек и 
мочеточников при литокинетической терапии, а также выраженный положи-
тельный защитный эффект этого лекарственного комплекса при дистанци-
онной литотрипсии. При сравнении с контрольной группой положительный 
эффект был, по разным данным, в 1,5–3 раза выше. Исследования степе-
ни камнеобразования с использованием системы оценки кристаллизации 
мочи «Литос» в НИИ геронтологии показали отсутствие признаков камнео-
бразования на фоне приема Пролита в 27,3% наблюдений, минимальную 
степень камнеобразования – в 63,6%, среднюю – в 10,1% наблюдений. Вы-
сокая степень камнеобразования при приеме Пролита не наблюдалась ни в 
одном случае.

По сводным данным, осложнения на фоне приема Пролита, которые 
требовали оперативного лечения, были в 1,6 раза реже, чем при обще-
принятом лечении. Ухудшения клинической картины заболевания, которое 
требовало экстренной госпитализации и лечения, в основной группе не 
наблюдали, в контрольной оно имело место в 5% наблюдений. Усиление 
боли, которое явилось показанием к назначению спазмоаналгетиков, в 
основной группе было отмечено в 1,6%, в контрольной – в 2,5% наблюде-
ний. Улучшение общего состояния было зарегистрировано у 73,8% боль-
ных основной и 54,3% пациентов контрольной группы. Побочные явления 
при приеме Пролита были единичными (частый жидкий стул у 1 больного, 
запор у 1 больного) и связанными с индивидуальной непереносимостью 
компонентов лекарственного комплекса. Это позволяет считать переноси-
мость Пролита хорошей.

Полученные сравнительные результаты позволяют высоко оценить 
положительное действие Пролита в лечении больных камнями почек и 
особенно мочеточников не только в качестве литокинетической фито-
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терапии, но и как эффективное средство для подготовки к ДЛТ и осво-
бождения от осколков раздробленного конкремента. Пролит улучшает 
уродинамику верхних мочевыводящих путей, обладает мочегонным, 
противовоспалительным и пластическим действием. Под влиянием 
приема Пролита происходит стабилизация общего состояния больных, 
уменьшается частота и тяжесть клинических проявлений и осложнений 
заболевания. Метаболические изменения, зарегистрированные в ходе 
исследований, положительно влияют на течение мочекаменной болезни 
и имеют определенные перспективы в профилактическом применении 
препарата. Известна проблема профилактического назначения лекарств 
для предотвращения повторного камнеобразования в почке, однако дли-
тельность таких профилактических курсов и их частота не определены. 
Постоянный или частый прием лекарства создает определенные психо-
логические проблемы у больных («Я вынужден постоянно лечиться…», 
«Я не могу без постоянного приема таблеток…») и существен с матери-
альных позиций. С этой точки зрения применение действенной биоло-
гически активной пищевой добавки с широким диапазоном дозирования 
перспективно. Для постоянного приема лекарства требуются показания 
(камень); постоянный прием «нелекарства» в минимальной дозировке 
может рассматриваться как мера предотвращения повторного камнео-
бразования (метафилактика) или – при желании пациента – профилак-
тики нефролитиаза в случае наследственной предрасположенности, ре-
гионального риска и пр. наряду с рациональным питанием, применением 
минеральных вод и санаторно-курортными факторами. Нет сомнения в 
том, что дальнейший опыт применения Пролита с лечебной и профилак-
тической целью позволит раскрыть и другие полезные свойства этого 
эффективного растительного средства.

Успешное применение Пролита у больных МКБ позволило на основе на-
учных исследований создать новый, не менее эффективный растительный 
препарат – Пролит Септо. Пролит Септо производят на фармацевтической 
фабрике в Индонезии, он представляет собой капсулы, содержащие: экс-
тракты листьев шелковочашечника курчавого (Strobilanthi Folium), листьев 
почечного чая (Orthosiphonis Folium), травы филлантуса нирури (Phyllanthi 
Herba). 

В Индонезии препарат производится в качестве средства традиционной 
индонезийской медицины Jamu. Данные продукты могут продаваться внутри 
страны или экспортироваться. Производство контролируется аналитической 
лабораторией по органолептическим, физико-химическим, микробиологи-
ческим показателям. Растительные препараты Jamu не содержат наркоти-
ческих, психотропных и сильнодействующих компонентов, производятся из 
экстрактов лекарственных растений, изготовленных в соответствии с пра-
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вилами и нормами GMP. Средства Jamu широко распространены в Индоне-
зии и преимущественно являются средствами профилактики. Пролит Септо 
используется для профилактики и нормализации функций урогенитальной 
сферы. Растения, входящие в состав Пролит Септо, содержат вещества, об-
ладающие антисептическим и противовоспалительным действием.

Филлантус нирури обладает выраженным антибактериальным и анти-
септическим действием, дезинфицирует мочеполовые пути, устраняет вос-
паление, оказывает спазмолитическое действие. Его применяют при острых 
и хронических воспалительных заболеваниях мочевыделительной системы: 
цистите, уретрите, простатите, нефрите. 

Шелковочашечник курчавый (Кеджибелинг) обладает противовос-
палительным, спазмолитическим и мочегонным действием. Содержит ве-
щества, ускоряющие эпителизацию поврежденной слизистой оболочки 
мочевыводящих путей и способствующие ее быстрому восстановлению. 
Является сильным антиоксидантом, обладает выраженным иммуностиму-
лирующим действием.

Почечный чай является сильным природным диуретиком. Мочегонное 
действие этого растения связано с повышением клубочковой фильтрации 
и сопровождается усиленным выделением из организма мочевины, моче-
вой кислоты и хлоридов. Почечный чай эффективен в условиях длительного 
применения при острых и хронических воспалительных заболеваниях мо-
чевыделительной системы и урогенитального тракта, а также заболеваниях 
почек, сопровождающихся отеками, альбуминурией, азотемией и образо-
ванием почечных камней.

С целью оценки эффективности и переносимости растительного пре-
парата Пролит Септо при приеме по 2 капсулы 3 раза в день во время еды 
в течение 3 недель в дополнение к традиционной терапии в комплексном 
лечении больных с обострением хронического пиелонефрита урологи Мо-
сковской области проводили:

• оценку динамики симптомов хронического пиелонефрита в стадии 
обострения в сравнении с традиционным лечением в группе контроля;

• исследование динамики лабораторных показателей в процессе клини-
ческого течения заболевания;

• изучали переносимость препарата Пролит Септо на основе анализа 
зарегистрированных нежелательных явлений и изменений в субъективных 
ощущениях пациентов (диспепсические явления, признаки индивидуальной 
непереносимости препарата и т.д.).

До начала исследования больные предъявляли жалобы на повышенную 
температуру, боль в поясничной области, дизурию, общую слабость, голов-
ную боль, боль в суставах и мышцах, повышенную утомляемость, понижен-
ную работоспособность, плохой сон, утреннюю отечность. 
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В результате проведенных клинических исследований доказано прин-
ципиально положительное действие препарата Пролит Септо на клиниче-
ское течение заболевания у пациентов с ХП в стадии обострения. На фоне 
приема препарата наблюдали достоверное снижение выраженности кли-
нической симптоматики, что проявлялось в уменьшении слабости, исчез-
новении боли, уменьшении дизурии, нормализации сна. 57,1% больных 
отметили улучшение общего состояния уже на 14-й день исследования, а 
к концу исследования улучшение состояния отметили все больные. При тра-
диционном лечении положительные изменения отметили 47,6% больных на 
20-й день, а к концу исследования – 95,23%. Применение препарата Про-
лит Септо позволило уменьшить отечность больных, что было обусловлено 
выраженным мочегонным эффектом (возможно, из-за входящего в состав 
препарата Пролит Септо почечного чая). Увеличение суточного диуреза при 
этом носило статистически достоверный характер.

После окончания лечения Пролитом Септо частота лейкоцитоза была 
статистически достоверно на 35,4% меньше, чем при традиционном лече-
нии. Показатели биохимических исследований крови, характеризующие 
функциональное состояние почек, к концу лечения нормализовались. 

В анализах мочи больных обеих групп выявлялось большое количество 
лейкоцитов. После окончания лечения у 78% пациентов, получавших Пролит 
Септо, лейкоциты в моче не обнаруживали, при традиционном лечении они 
присутствовали у 52% больных, хотя их количество значительно снизилось. 

В процессе исследования не было зафиксировано отказов от приема препа-
рата, ни у одного из пациентов не отмечалось проявлений непереносимости.

Поэтому Пролит Септо повышает эффективность комплексного лечения 
больных хроническим пиелонефритом в стадии обострения, что проявляет-
ся уменьшением клинических симптомов заболевания и улучшением лабо-
раторных показателей.

Пролит Септо обладает противовоспалительным, антисептическим и 
диуретическим действием, что улучшает функциональное состояние моче-
выделительной системы.

Пролит Септо может быть применен в качестве сопутствующей терапии 
и профилактического лечения при инфекционных заболеваниях верхних и 
нижних отделов мочевыводящих путей.

Побочные явления при использовании БАД Пролит Септо в настоящем 
исследовании зарегистрированы не были.  

Пролит Септо позволяет успешно бороться с патогенными бактериями, 
стимулирует иммунитет, устраняет воспаление, уменьшает спазмы гладкой 
мускулатуры мочевыводящих путей и уменьшает боль, улучшает функцию 
почек и мочеиспускание, выводит камни из почек, снижает кровяное дав-
ление.   
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ПРОФИЛАКТИКА

Разнообразие причин и клинических форм уролитиаза делает профилак-
тику рецидивов задачей, которая должна решаться индивидуально в зави-
симости от формы заболевания, способа избавления от камня, результатов 
лабораторных исследований. Комплексные профилактические меры могут 
включать:

• противовоспалительную терапию; 
• снижение концентрации мочевой кислоты, соединений кальция, окса-

латов в моче за счет:
– увеличения диуреза до 30 мл/кг/сут. при кислой реакции мочи;
– ограничения их поступления с пищей (индивидуальная рациональная 
диета); 
– уменьшения их всасывания в кишечнике (пищевые волокна, БАД);
– снижения эндогенного их синтеза (Аллопуринол, Пиридоксин, Про-
лит);

• рациональное сбалансированное питание;
• увеличение растворимости малорастворимых кетоформ мочевой 

кислоты, оксалата кальция за счет изменений свойств мочи (Аспирин, 
Магний, Пролит), поддержание pH мочи в пределах 6,0–6,5 при оксалат-
ных и уратных камнях (цитратные препараты, щелочные минеральные 
воды); 

• борьбу с гиподинамией;
• меры ликвидации длительной стрессовой ситуации, выработку соот-

ветствующего жизненного микроклимата;
• интегральную профилактику (лечение сопутствующих заболеваний, их 

осложнений: сахарный диабет, ожирение, болезни желудка, печени, атеро-
склероз, нарушения функции щитовидной железы и пр.).

Активное наблюдение пациентов с сопутствующим воспалением для 
предотвращения быстрого роста конкремента и острого окклюзионного 
пиелонефрита в случае его миграции должно быть дополнено антибак-
териальной и противовоспалительной терапией под контролем анализов 
мочи.

Вопросы профилактики и метафилактики МКБ пристально изучали в Та-
тарстане под руководством профессора М.Э. Ситдыковой (М.Ф. Кузьмина, 
2010). На основании проведенного исследования взаимосвязи медико-
социальных факторов и количества рецидивов у больных МКБ были сделаны 
следующие выводы.

1. Имеются различия в возрастной структуре больных МКБ. 
Наименьший удельный вес занимает возрастная группа 18–29 лет 

(11,4%), наибольший – лица в возрасте старше 50 лет (57,7%).
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Выявлена корреляционная связь между частотой рецидивов и возрас-
том больных. Положительная сила связи в данном случае указывает на рост 
частоты рецидивов МКБ с увеличением возраста пациентов.

В различных возрастных группах установлена сила связи с определенны-
ми медико-социальными факторами, что свидетельствует об особенностях 
клинического течения МКБ, наследственной отягощенности и т.д. в каждой 
возрастной группе.

Сила связи медико-социальных факторов с результирующим признаком 
в различных возрастных группах имеет различия.

При установлении связи одних и тех же факторов с результирующим 
признаком в различных возрастных группах направления силы их связи в 
большинстве случаев совпадают.

Такие факторы, как употребление алкоголя и характер предыдущего ле-
чения МКБ, проявились во всех возрастных группах.

 2. С учетом изученных факторов риска для возрастной груп-
пы от 18–29 лет следует рекомендовать следующие мероприятия 
по устранению (ослаблению) социально-гигиенических, медико-
биологических, клинических факторов: 

• исключить вредные привычки (употребление алкоголя); 
• рекомендовать употреблять жидкость в объеме не менее 2 литров в 

сутки (масса тела пациента х 30); 
• разъяснить необходимость систематической, но не чрезмерной физи-

ческой нагрузки; 
• при активизации хронического пиелонефрита проводить антибактери-

альную терапию до достижения стойкой ремиссии; 
• осуществлять контроль функционального состояния почек и своевре-

менную коррекцию; 
• наличие коралловидных или множественных камней ухудшает прогноз.
 3. С учетом изученных факторов риска для возрастной груп-

пы от 30–50 лет следует рекомендовать следующие мероприятия 
по устранению (ослаблению) социально-гигиенических, медико-
биологических, клинических факторов: 

• исключить вредные привычки (употребление алкоголя); 
• рекомендовать употреблять жидкость в объеме не менее 2 литров в 

сутки (масса тела пациента х 30); 
• разъяснить необходимость систематической, но не чрезмерной физи-

ческой нагрузки; 
• рекомендовать диспансерное наблюдение в зависимости от риска ре-

цидива МКБ; 
• исключить бесконтрольное употребление БАДов и лекарственных пре-

паратов; 
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• при возникновении боли в поясничной области и животе следует неза-
медлительно обращаться к урологу; 

• субфебрильная температура тела требует профилактики хронического 
пиелонефрита; отсутствие гематурии не исключает вероятности заболева-
ния; необходим контроль за уровнем рН и осадком мочи; 

• многие осложнения мочекаменной болезни возникают в результате 
обострения хронических заболеваний, поэтому необходима своевременная 
диспансеризация.

4. С учетом изученных факторов риска для возрастной группы от 
50 лет и старше следует рекомендовать следующие мероприятия 
по устранению (ослаблению) социально-гигиенических, медико-
биологических, клинических факторов: 

• исключить вредные привычки (употребление алкоголя); 
• рекомендовать употреблять жидкость в объеме не менее 2 литров в 

сутки (масса тела пациента х 30); 
• разъяснить необходимость систематической, но не чрезмерной физи-

ческой нагрузки; 
• рекомендовать диспансерное наблюдение в зависимости от риска ре-

цидива МКБ; 
• исключить бесконтрольное употребление БАДов и лекарственных пре-

паратов; 
• рекомендовать жителям экологически неблагоприятных районов улуч-

шить условия среды обитания (улучшить качество питьевой воды, чаще бы-
вать на свежем воздухе в парках, зеленых зонах, установить в квартире очи-
ститель воздуха и т.д.); 

• при употреблении воды из централизованного водоснабжения необхо-
димо в домашних условиях использовать фильтры для очистки воды; 

• при наличии эндокринопатии рекомендовать консультацию эндокри-
нолога; 

• проводить лечение хронического пиелонефрита до достижения стой-
кой ремиссии; 

• при гематурии обратиться к урологу; 
• при неполной элиминации конкремента после литотрипсии – наблюде-

ние в течение 2 месяцев; 
• при метаболических нарушениях – рекомендовать контроль над пока-

зателями крови и мочи.
 5. Диспансерное наблюдение осуществлять у уролога в зависимо-

сти от прогноза рецидива:
– при благоприятном прогнозе – плановое посещение уролога в 

амбулаторно-поликлиническом учреждении по месту жительства 1 раз в год 
в течение 3 лет;
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– при менее благоприятном прогнозе – посещение уролога через 6 ме-
сяцев после стационарного лечения, в конце года лечения, далее – 2 раза в 
год в течение 3 лет;

– при неблагоприятном прогнозе – посещение уролога через 2 месяца 
после стационарного лечения, на 6-м месяце лечения, в конце года лече-
ния, далее – 2 раза в год в течение 5 лет.

О профилактике нефролитиаза может идти речь и у лиц, не имевших кам-
ней, но с наследственной предрасположенностью к этому заболеванию. Для 
этого показано применение биологически активных пищевых добавок (Про-
лит, Пролит септо) и других фитопрепаратов. Их прием в минимальной до-
зировке может предотвращать повторное камнеобразование (метафилак-
тика) и служить профилактикой мочекаменной болезни при наследственной 
предрасположенности, региональном риске наряду с рациональным пита-
нием, применением минеральных вод и санаторно-курортным лечением.
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