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РЕЗЮМЕ
В статье представлены исторические данные, показывающие, как развивались и совершенствовались подходы к лечению моче-
каменной болезни (МКБ), как внедрялось и модернизировалось эндоскопическое оборудование, как за последнее время изменилась 
профилактика послеоперационных осложнений и метафилактика рецидивов камнеобразования. Подходы к выбору способа опера-
тивного лечения зависят от множества индивидуальных факторов (локализация, размеры и плотность конкремента, наличие ос-
ложняющих факторов заболевания) и носят персонифицированный характер. Внимание к этой проблеме приковано из-за большого 
количества пациентов, страдающих уролитиазом (не менее чем 3% населения). Современная диагностика и технологии лечения 
способны санировать и избавить от МКБ практически любого пациента. Как правило, МКБ развивается у лиц трудоспособного 
возраста, высококвалифицированных специалистов, которые вынуждены длительное время находиться на лечении из-за осложне-
ния или рецидива МКБ. Общая социальная значимость этого заболевания, которое может преследовать человека на протяжении 
всей жизни, определяет необходимость изучения патогенетических механизмов образования камней, способов метафилактики 
и уменьшения количества инвазивных способов удаления конкрементов мочевыводящих путей, которые имеют множество опас-
ных осложнений, приводящих к снижению трудоспособности.
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ABSTRACT
The article presents historical data showing the following: how methods for the treatment of urolithiasis have been developed and improved; 
how endoscopic equipment has been introduced and modernized; how the prevention of postoperative complications and metaphylaxis of 
recurrent stone formation have changed recently. Approaches to choosing the surgical treatment method depend on many individual factors 
(localization, concretion size and density, the presence of complicating disease factors) and are personalized. Attention to this problem is 
focused because of the large number of patients suffering from urolithiasis (at least 3% of the population). Modern diagnostics and treatment 
technologies are able to sanitize and get rid of the stone of almost any patient, as the working-age population suffers from it, as a rule — these 
are highly qualified specialists who are forced to be treated for a long time due to urolithiasis complications or relapse. The general social 
significance of this disease, which can haunt a person throughout life, determines the need to study the pathogenetic mechanisms of stone 
formation, methods of metaphylaxis and to reduce the number of invasive methods for removing urinary tract concretions, which have many 
dangerous complications leading to a decrease in working capacity.
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ВВедение
Мочекаменная болезнь (МКБ) — формирование кам-

ней в почках, образующихся при нарушении не только об-
мена веществ, но и уродинамики верхних мочевых путей. 
По данным большинства исследователей, около 3% населе-
ния страдает МКБ. Важно отметить, что заболевание пора-
жает лиц среднего возраста — от 30 до 60 лет [1–3].

Несмотря на отработанные схемы консервативной тера-
пии, часто основным радикальным методом лечения уро-

литиаза остается хирургический метод. По данным стати-
стических исследований, в России ежегодно выполняется 
около 200 тыс. операций по поводу уролитиаза, что со-
ставляет около 17% всего объема высокотехнологичной 
помощи. Основными видами хирургического лечения МКБ 
являются дистанционная литотрипсия, ретроградная ин-
терренальная санация, перкутанная нефролитотомия, ла-
пароскопическая нефропиелолитотомия и открытая неф-
ропиелолитотомия [4].
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В клинической практике существует ряд показаний 
к активному удалению камней, включающих: МКБ с на-
рушением функции почки и уродинамики верхних моче-
вых путей; большие размеры камня (более 15 мм); МКБ 
у пациентов с высоким риском камнеобразования; об-
струкцию почки или мочеточника, вызванную камнем; 
МКБ с выраженным болевым синдромом или гематурией. 
Сам же выбор метода хирургического лечения основыва-
ется на следующих показателях: размер конкремента и его 
локализация, химический состав конкремента и расстояние 
от кожи до камня, а также на данных объективного осмотра 
пациента (аномалии развития мочевых путей, деформа-
ции грудного и поясничного отделов позвоночника) [5–7].

Выжидательная тактика применяется при бессимптом-
ном течении заболевания, наличии крупных или коралло-
видных конкрементов, на долю которых приходится до 30% 
случаев уролитиаза. Следует отметить, что именно эта 
форма МКБ чаще приводит к развитию почечной недоста-
точности. Потеря функции почек в 50% случаев происходит 
при наличии унилатеральных коралловидных конкремен-
тов (при билатеральной патологии у 25% больных диагно-
стируется почечная недостаточность в 5-летний период на-
блюдения, а через 10 лет — у 40% пациентов) [8].

историческое разВитие подходоВ  
к лечению Мкб

Первые руководства по лечению МКБ, датированные 
600 г. до н.э., в виде манускриптов описывают возмож-
ности растворения камней, технику чрескожной катете-
ризации мочевого пузыря и промежностной литотомии. 
Длительное время камнесечением занимались ремеслен-
ники-камнесеки (известно мнение Гиппократа о недо-
пустимости лечения МКБ врачами). Описание проведе-
ния чрескожного удаления камня методом промежностной 
литотомии принадлежит древнеримскому автору Корне-
лию Авилу Цельсу и датировано I в. до н.э. — это трактат 
«О медицине». В XIV в. П. Франк описал технику проведе-
ния надлонного удаления камня мочевого пузыря. Первая 
открытая операция на почке с экстракцией 18 конкремен-
тов была выполнена кардиналу Милана в 1550 г. В 1738 г. 
Лафите рекомендовал удаление камней при дренирова-
нии гнойников у пациентов с почечно-кожными свища-
ми. В 1865 г. Т. Гилиер впервые выполнил чрескожную 
пункцию почки у пациента с гидронефрозом. А в 1880 г. 
Г. Морис провел нефролитотомию с целью удаления камня 
почки, став основоположником транспаренхиматозных ме-
тодов в урологии. В дальнейшем стали использоваться раз-
личные доступы при проведении нефролитотомии с целью 
снизить развитие интра- и послеоперационных осложне-
ний. В 1879 г. М. Гейнеке выполнил пиелолитотомию и экс-
тракцию камня почки, однако его метод имел серьезный 
недостаток, поскольку не исключался риск повреждения 
почечной артерии. Поэтому в 1882 г. Д. Гиртл, а позднее 
и М. Бродль (в 1900 г.) независимо друг от друга разра-
ботали способ доступа в полостную систему почки в ава-
скулярной зоне, который в настоящее время известен как 
«линия Бродля». Проведение операций в бессосудистой 
зоне почки сделало возможным разработку в 1925 г. мето-
да чрескожного троакарного дренирования почки. Однако 
официальным годом внедрения в клиническую практику 
перкутанной нефролитотомии через сформированный 
нефростомический свищ считается 1941 г.

Развитие рентгенологии позволило в 1951 г. прово-
дить пункцию почки под рентгеноскопическим контролем 
с применением рентгенконтрастных веществ, также стало 
возможным дифференцировать опухоли почек от кист. 
В 1955 г. В. Гудвин провел чрескожную пункционную 
нефростомию под рентгеновским контролем. В 1953 г. 
С.И. Сельдингер разработал способ чрескожной пунк-
ции магистральных кровеносных сосудов с последующим 
коаксиальным бужированием, который нашел применение 
не только в перкутанной нефролитотомии, но и в других 
областях хирургии. В том же 1953 г. была проведена опера-
ция дробления конкрементов с помощью ультразвуковых 
волн (необходимо отметить, что попытка не увенчалась 
успехом). В 1954 г. Л. Юткиным был предложен способ 
проведения интракорпоральной литотрипсии с помощью 
электрогидравлической системы. Попытка применения 
в 1968 г. рубинового лазера оказалась безуспешной и не-
безопасной. 1974 г. ознаменовался проведением успешной 
пункционной нефростомии под ультразвуковым контро-
лем. В 1976 г. осуществлено двухэтапное удаление камня 
из почки по методике дилатации пункционного канала. 
В 1977 г. успешно проведена литотрипсия с использова-
нием ультразвукового литотриптера для фрагментации 
и удаления осколков камня через нефростомический 
свищ. С 1980 г. по 1982 г. были разработаны и внедрены 
в клиническую практику бужи Алкена и кожухи Амплатца. 
В 1983 г. Р. Клайман с целью проведения эндоскопических 
операций разработал методику перкутанного доступа с по-
мощью баллонного дилататора [7, 9, 10].

соВреМенные принципы хирургического 
лечения уролитиаза

Лечение МКБ имеет два направления: первое — симпто-
матическое лечение (удаление или дробление камня), вто-
рое — лечение в основном рецидивного камнеобразования 
с учетом его полиэтиологических факторов, сложного па-
тогенеза и варианта нарушения уродинамики верхних мо-
чевых путей. Консервативное лечение проводится для мета-
филактики рецидива камнеобразования, при кристаллурии 
и у пациентов, которые являются камневыделителями [11].

В настоящее время существует много высокотехно-
логичных методов лечения пациентов с нефролитиазом: 
дистанционная литотрипсия (ДЛТ), трансуретральная 
контактная уретеролитотрипсия (КТЛ), гибкая уретеро-
нефроскопия с контактной литотрипсией, перкутанная 
и мини-перкутанная нефролитолапаксия (ПНЛЛ), а также 
(при МКБ, осложненной острым пиелонефритом) лапаро-
скопическая уретеро- и пиелолитотомия [12–15].

Таким образом, хирургическая тактика за последнее вре-
мя претерпела революционные изменения. Отличительны-
ми особенностями современного этапа развития методов 
хирургического лечения МКБ является сокращение числа 
открытых операций и увеличение доли малоинвазивных 
вмешательств. По статистическим данным урологических 
отделений, на долю традиционных вмешательств по пово-
ду уролитиаза приходится лишь 2% операций. Повсемест-
но также происходит активное внедрение принципов «fast 
track хирургии» (хирургии ускоренной реабилитации) [16].

Выбор метода оперативного лечения зависит от мно-
гих факторов. При наличии камней почечной лоханки или 
верхней и средней чашечки операцией выбора являют-
ся дистанционная ударно-волновая литотрипсия (ДУВЛ), 
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ПНЛЛ или гибкая уретеропиелолитотрипсия (УРЛ). В слу-
чае обнаружения конкрементов до 1,5 см считается опти-
мальным применение ДУВЛ, при условии, что фрагменты 
камня отойдут самостоятельно. Если размеры камня боль-
ше 1,5 см, то при применении ДУВЛ должно быть проведе-
но несколько сеансов, а риск обструкции мочеточника так 
называемой «каменной дорожкой» возрастает. В то же 
время при размерах камня от 2,0 см хорошие результа-
ты дает гибкая УРЛ. Данный метод обладает рядом пре-
имуществ: малая травматичность, низкий риск развития 
кровотечений. В случаях наличия камней больших разме-
ров требуются иные подходы с использованием стандарт-
ной или мини-перкутанной НЛЛ [17–19].

При локализации конкремента в нижней чашечке при-
менение ДУВЛ может оказаться неуспешным из-за невоз-
можности самостоятельного отхождения резидуальных 
фрагментов. При данной методике полное избавление 
от конкремента достигается в пределах от 25 до 85% вме-
шательств. Возникновению резидуального уролитиаза спо-
собствуют определенные факторы риска, к которым от-
носятся: плотность камня более 1000 HU (Hounsfield Unit, 
единица Хаунсфилда), наличие конкрементов, плотно ох-
ваченных чашечкой или лоханкой, наличие длинной и тон-
кой шейки нижней чашечки и патологическая подвижность 
почки. Наиболее оптимальными методами лечения при 
данной локализации камня являются эндоскопические ме-
тоды, а также использование гибкой УРЛ или ПНЛЛ. Недо-
статком этих методик является их инвазивность. Однако 
есть и положительные моменты, к которым можно отнести 
высокую эффективность удаления конкрементов и низ-
кий риск развития послеоперационных осложнений. Нали-
чие крупных камней размером более 3,0 см зачастую тре-
бует многоэтапного лечения [9, 20].

Внедрение в урологическую практику ДЛТ привело к со-
кращению числа инвазивных операций по поводу камней 
почек и мочеточников, однако нужно учесть, что фрагмен-
ты раздробленных камней должны самостоятельно отой-
ти из мочевых путей, иначе нужно применить другой ме-
тод дробления камня. Если при контрольном обследовании 
после ПНЛЛ у пациента с коралловидными и крупными 
камнями почек выявлены резидуальные фрагменты камня, 
предпочтительнее провести чресфистульную нефроско-
пию или ДЛТ резидуальных фрагментов. При этом перку-
танная хирургия стала занимать все большее место в лече-
нии других, более сложных форм нефролитиаза, внедрение 
этого метода привело к значительному сокращению числа 
открытых операций [21].

У 50% пациентов при нахождении камня в мочеточнике, 
осложненном острым пиелонефритом или стриктурой мо-
четочника, врожденной или развившейся после ранее пе-
ренесенной уретеролитотомии, эндоскопическое лечение 
возможно в два этапа. Первый этап включает в себя устра-
нение нарушения оттока мочи из почки и лечение осложне-
ний, второй этап — дистанционное дробление, перкутанное 
или трансуретральное удаление мочевого камня. Двух-
этапный метод затягивает сроки выздоровления пациента, 
но есть альтернативный метод — это лапароскопическая 
или ретроперитонеоскопическая уретеролитотомия. Она 
позволяет достичь главной цели — устранения обструкции 
верхних мочевых путей, малотравматичности операции, 
сокращения сроков госпитализации [4, 22].

Ретроперитонеоскопические уретеролитотомии и пиело- 
литотомии являются малотравматичными методами 

и наравне с лапароскопическими операциями используются 
в урологической практике [7]. Преимуществом ретропери-
тонеоскопического доступа является наличие анатомических 
ориентиров, способствующих нахождению мочеточника 
в забрюшинном пространстве, а также (при наличии опреде-
ленных мануальных навыков) удалению камня и ушиванию 
стенки мочеточника с установкой или без установки мочеточ-
никового стента. При лапароскопическом доступе повреж-
дается париетальная брюшина, что приводит к поступлению 
в брюшную полость мочи, крови и гнойного экссудата, ослож-
няет течение послеоперационного периода, вследствие этого 
пациент подвергается дополнительным манипуляциям [17].

За последние 20 лет поменялись подходы и технологии 
лечения МКБ, что связано с внедрением ДЛТ, КЛТ, пер-
кутанных и лапароскопических методик. Широкое при-
менение получила гибкая УРЛ, но по сравнению с ДЛТ 
этот метод лечения считается инвазивным. Проведение 
КЛТ и литоэкстракции показано при устранении «каменной 
дорожки» после проведения сеансов ДЛТ [23].

Эффективность использования любого метода лече-
ния пациентов с МКБ зависит от быстрого и эффектив-
ного восстановления оттока мочи из верхних мочевых 
путей, а также стадии и выраженности пиелонефрита. Оба 
этих фактора зависят друг от друга, поэтому все усилия, 
направленные на купирование пиелонефрита, могут быть 
успешны лишь при восстановленной уродинамике верх-
них мочевых путей [16].

Для трансуретральной КЛТ используются различные 
литотрипторы: ультразвуковые, пневматические и лазер-
ные [12], каждый литотриптор имеет свои преимущества 
и недостатки.

После уретральной КЛТ, особенно после длительного 
стояния камня в одном месте или при травме мочеточни-
ка во время дробления камня, операцию лучше закончить 
установкой мочеточникового стента [24].

В настоящее время пункционная нефростомия как ме-
тод паллиативного лечения применяется у ослабленных 
пациентов, с тяжелой сопутствующей патологией, которые 
нуждаются в восстановлении оттока мочи и купировании 
пиелонефрита [7, 13].

Следует отметить, что размеры камня влияют 
на частоту развития рецидивов заболевания, необходи-
мость проведения многоэтапных оперативных пособий 
и частоту послеоперационных осложнений. Согласно кли-
ническим рекомендациям Американского общества уроло-
гов по хирургическому лечению уролитиаза ПНЛЛ является 
операцией первой линии при наличии крупных (более 2 см) 
или коралловидных камней почек. Таким образом, за 10 лет 
в США число выполняемых ПНЛЛ возросло на 47%. Хирур-
гия открытого или лапароскопического доступа отнесена 
ко второй линии лечения камней почек. Согласно метаана-
лизу показатель Stone Free («состояние, свободное от кам-
ней») в лечении коралловидных камней почек при проведе-
нии открытой операции составлял 71%, при использовании 
ПНЛЛ в монорежиме — 78%, при применении комбинации 
ПНЛЛ и ДУВЛ — 66%, ДУВЛ в монорежиме — 54%. В ходе 
сравнительного анализа показатель общего числа операций 
при лечении коралловидных камней почек при проведении 
ПНЛЛ составил 1,9, при комбинации ПНЛЛ и ДУВЛ — 3,3, 
при ДУВЛ в монорежиме — 3,6, при открытом хирургиче-
ском вмешательстве — 1,4 [17].

Однако возникновение Stone Free также напрямую зави-
сит от расположения конкремента. При локализации камня 
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в нижней чашечке показатель Stone Free низкий в результа-
те проведения ДУВЛ и связан с затруднением отхождения 
конкрементов. Использование ПНЛЛ не оказывает значи-
мого влияния на показатель Stone Free вне зависимости 
от локализации камня. В ходе мультицентрового исследо-
вания, посвященного сравнению результатов ДУВЛ и ПНЛЛ 
при удалении камней размером более 1 см, было выявлено, 
что показатель Stone Free при ПНЛЛ был в 3 раза выше, 
чем при ДУВЛ. Проведение ПНЛЛ при уролитиазе, сопро-
вождавшемся камнями размером менее 1 см, от 1 до 2 см 
или более 2 см, показатель Stone Free соответствовал 100%, 
93% и 86%. При ДУВЛ данный показатель оценивался в 63%, 
23% и 14% соответственно. Через 3 мес. после проведен-
ной операции при размере камня от 1 до 2 см показатель 
Stone Free после ПНЛЛ составил 85%, а после ДУВЛ — 33%. 
Пациентам из группы ПНЛЛ не потребовалось проведение 
повторных оперативных вмешательств, а при ДУВЛ в 77% 
случаев были проведены повторные сеансы, причем у 17% 
пациентов проводили более 1 сеанса ДУВЛ [5].

Результат операции также напрямую зависит 
от плотности конкремента, определяемой составом 
камня и выражаемой в HU. При плотности камня более 
900 HU, определяемой по данным компьютерной томо-
графии (КТ), использование ДУВЛ дает неудовлетвори-
тельный результат, поэтому предпочтительнее проводить 
ПНЛЛ либо ретроградную трансуретральную уретеролито-
трипсию. Наличие в составе камня таких соединений, как 
цистин, кальция оксалат моногидрат или брушит, делает 
его недостаточно чувствительным к проведению ДУВЛ. 
По результатам КТ также определяется расстояние от кож-
ных покровов до камня, поскольку это является важным 
фактором эффективности проведения ДУВЛ. Если данный 
показатель менее 9 см, то эффективность проводимой 
ДУВЛ составляет 79%, увеличение расстояния более 9 см 
снижает эффективность до 57%. В то же время эффектив-
ность ПНЛЛ не зависит от индекса массы тела пациента 
и расстояния от кожи до камня. При оценке качества жизни 
с помощью стандартных опросников результаты анкетиро-
вания были лучше после проведения ПНЛЛ [7].

заключение
Таким образом, при внедрении новых методик лечения 

изменились и подходы к выбору метода избавления пациента 
от мочевого камня, что позволило повысить качество лечения, 
при этом снизить риск развития ранних и поздних послеопе-
рационных осложнений и обеспечить хирургическую безопас-
ность. При изучении литературных данных прослеживается 
общая тенденция к применению и сочетанию различных ме-
тодов лечения МКБ, которые направлены на максимально бы-
строе избавление пациента от уже сформировавшегося мо-
чевого камня, сокращение сроков лечения и реабилитации. 
Учитывая рост заболеваемости и распространенность уроли-
тиаза, необходимо продолжать фундаментальные исследова-
ния с целью выявления причин камнеобразования и поиска 
эффективных способов метафилактики МКБ.
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