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1. МЕТОДОЛОГИЯ

1.1. Введение
Группа по составлению рекомендаций Европейской ассоциации урологов (ЕАУ) по мочекаменной болез-
ни (МКБ) разработала данные рекомендации, чтобы помочь урологам в ведении больных с конкремента-
ми, основываясь на данных доказательной медицины, а также помочь внедрить указанные рекомендации 
в клиническую практику. В группу ЕАУ вошли специалисты в данной области из разных стран мира.
 Документ полно и всесторонне рассматривает большинство аспектов этого заболевания. Несмо-
тря на научные и технические достижения, большое число людей продолжают страдать от МКБ.
 Рабочая группа принимала во внимание разную степень доступности медицинского обслужива-
ния в регионах.

1.2. Сбор данных
Для всех разделов рекомендаций по МКБ был проведен поиск литературы, охватывающий период как 
минимум с 2007 г. по ноябрь 2010 г. Для некоторых разделов временные рамки не устанавливались.
 Основной задачей поиска было выявить все научные работы уровня 1 (систематические обзоры 
и метаанализы рандомизированных контролируемых исследований – РКИ) в соответствии с методоло-
гией ЕАУ. Если по определенному клиническому вопросу были выявлены достаточные данные, поиск 
литературы более низкого уровня не продолжался. Поиск ограничивался англоязычными публикация-
ми; в анализ не включались исследования животных.

1.3. Источники поиска информации
Для поиска информации были выбраны Кокрановская (Cochrane) база данных систематических обзоров, 
Кокрановская библиотека контролированных клинических исследований, а также базы данных Medline 
и Embase на основе информационно-поисковой системы Dialog-Datastar. Для поиска использовалась 
нормализованная лексика соответствующих баз данных. Соответствующие термины были определены 
по обоим предметным указателям — MesH и EMTREE. Во многих случаях использование протокола 
«произвольного текста» обеспечило высокую точность поиска.
 Методика поиска РКИ основывалась на фильтрах РКИ Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network (SIGN) и Modified McMaster / Health Information Research Unit (HIRU), систематических обзо-
ров и рекомендаций информационно-поисковой системы OVID, переведенных затем в синтаксис 
Datastar.
 Всего было найдено 4 013 публикаций, 688 из которых были включены в данные рекомендации. 
Помимо этого, члены рабочей группы предлагали для включения значимые публикации из других источ-
ников. Первоначальная оценка и отбор публикаций основывались на цитатах и аннотациях, в случае со-
мнения члены группы обращались к полным текстам. Был обновлен метаанализ показателей эффектив-
ности лечения (полного избавления от камней) в разделе, посвященном конкрементам мочеточника.
 Наконец, был проведен общий обзорный поиск, чтобы проверить, отвечают ли отдельные поиски 
минимальным требованиям для определения всех данных уровня достоверности (УД) 1.
 Информация, представленная в данных рекомендациях, нуждается в постоянном пересмотре 
группой специалистов. Необходимо подчеркнуть, что в клинических рекомендациях представлены наи-
более достоверные данные, доступные рабочей группе, однако простое следование рекомендациям 
не всегда гарантирует наиболее благоприятный исход. При выборе тактики лечения в каждом конкретном 
случае рекомендации никогда не смогут заменить клинический опыт, а способны лишь помочь скорректи-
ровать выбор, сделанный с учетом индивидуальных предпочтений / особенностей каждого пациента.

1.4. Уровень достоверности и степень рекомендации
Для источников литературы, используемых в данных рекомендациях, определялся их уровень научной 
доказательности (табл. 1), а также степень рекомендаций (табл. 2) в соответствии со шкалой уровней до-
казательности Оксфордского центра доказательной медицины [1]. Цель классификации рекомендаций 
— показать, на каких доказательствах основывается та или иная рекомендация.

Таблица 1. Уровень достоверности (УД)*

Уровень Тип доказательности

1а Доказательства получены методом метаанализа рандомизированных исследований

1b Доказательства получены на основании как минимум одного рандомизированного 
исследования
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2a Доказательства получены на основании одного методически правильного 
контролируемого нерандомизированного исследования

2b Доказательства получены на основании как минимум одного методически правильного 
квазиэкспериментального исследования другого типа

3 Доказательства получены на основании методически правильных 
неэкспериментальных исследований, таких как сравнительные анализы, 
корреляционные исследования, или описаний отдельных клинических случаев

4 Доказательства основаны на отчетах экспертной комиссии либо на мнениях или 
клиническом опыте авторитетных специалистов

*Модифицировано на основе классификации Д. Сакетта и соавт. [1].

Следует отметить, что между уровнем достоверности и степенью рекомендации нельзя провести прямую 
зависимость. Наличие РКИ не обязательно свидетельствует о степени рекомендации А в случае методо-
логических ограничений или расхождений в опубликованных результатах.
 При этом отсутствие доказательств высокого уровня не означает, что рекомендацию нельзя от-
нести к степени А, если существует обширный клинический опыт и единое мнение врачей. Кроме того, 
иногда проведение подтверждающих исследований невозможно по этическим или другим причинам, но 
ясные и однозначные рекомендации могут быть полезными для читателей. В таких случаях рекоменда-
ция сопровождается сноской «Рекомендация отнесена к более высокому уровню достоверности по со-
гласованному мнению рабочей группы». Хотя качество доказательств, лежащих в основе рекомендации, 
является одним из важнейших факторов, при определении степени рекомендации необходимо учиты-
вать и соотношение терапевтического и побочных эффектов, ценности и предпочтений, а также экономи-
ческую целесообразность [2–4].
 Отдел рекомендаций ЕАУ не проводит оценку стоимости, также как и не проводит системный 
анализ региональных практик. Однако при наличии такой информации она будет включена в данные ре-
комендации.

Таблица 2. Степень рекомендации (СР)*

Степень Основание рекомендаций

А Основаны на качественных и непротиворечивых клинических исследованиях, 
касающихся соответствующих рекомендаций и включающих как минимум 
1 рандомизированное исследование

B Основаны на проведенных клинических исследованиях хорошего качества, но без 
рандомизации

C Даны без прямого подтверждения качественными клиническими исследованиями

*Модифицировано на основе классификации Д. Сакетта и соавт. [1].

1.5. Хронология издания
Настоящее издание представляет собой полностью обновленную версию рекомендаций, опубликован-
ных в 2010 г. Первые рекомендации ЕАУ по МКБ были опубликованы в 2000 г. В последующем были вы-
пущены обновленные издания в 2001 г. (частичное обновление), 2005 г. (полное обновление), 2008 г. 
(полное обновление), а также в 2009 г. и 2010 г. (частичные обновления).
 В научных журналах был опубликован ряд кратких обзоров рекомендаций: первый — в 2001 г. [5] 
и последующие — в 2007 г. [6, 7].
 Также основные положения «Рекомендаций по мочекаменной болезни», наряду с другими 
научными публикациями, можно прочитать в журналах «European Urology» («Европейская уроло-
гия») и «Journal of Urology» («Журнал урологии») [5–7]. Все издания доступны для просмотра 
и скачивания для личного пользования на сайте ЕАУ: http://www.uroweb.org/guidelines/online-
guidelines/.

1.6. Литература
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Research, Inc; European Association of Urology. 2007 Guideline for the management of ureteral calculi. 
Eur Urol 2007 Dec;52(6):1610–31.

 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18074433
7. Preminger GM, Tiselius HG, Assimos DG, et al. EAU/AUA Nephrolithiasis Guideline Panel. 
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 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17993340

2. КЛАССИФИКАЦИЯ КОНКРЕМЕНТОВ
Конкременты можно классифицировать по следующим критериям: размер, локализация, рентгенологиче-
ские характеристики, этиология, минералогический состав и степень риска повторного камнеобразования.

2.1. Размер конкремента
Как правило, размер конкремента обозначается в миллиметрах, с указанием 1 или 2 измерений. Также 
конкременты можно подразделить на группы размером < 5 мм, 5–10 мм, 10–20 мм и > 20 мм.

2.2. Локализация конкремента
Конкременты можно классифицировать в зависимости от их расположения в анатомических структурах 
мочевых путей: в верхней, средней или нижней чашечке, в лоханке, в верхнем, среднем или дистальном 
отделах мочеточника и в мочевом пузыре. Однако лечение конкрементов мочевого пузыря в данных ре-
комендациях не рассматривается.

2.3. Рентгенологические характеристики
Конкременты можно классифицировать в соответствии с их изображением на обзорном снимке органов 
мочевой системы (табл. 3), которое зависит от их минералогического состава. При проведении бескон-
трастной компьютерной томографии (КТ) для классификации можно использовать шкалу единиц Ха-
унсфилда (HU), поскольку КТ предоставляет информацию о плотности конкремента и его структуре 
(твердости). Эта информация непосредственно влияет на выбор тактики лечения (см. разд. 6.3.4).

Таблица 3. Рентгенологические характеристики

Рентгеноконтрастный 
конкремент

Плохая рентгеноконтрастность Рентгеннегативный конкремент

Дигидрат оксалата кальция Фосфат магния и аммония Мочевая кислота

Моногидрат оксалата кальция Апатит Урат аммония

Фосфаты кальция Цистин Ксантин

2,8-дигидроксиаденин

Лекарственные конкременты

(см. разд. 11.11)

2.4. Этиология формирования камней
Конкременты можно подразделить на те, которые образовались вследствие инфекции (инфекционные), 
и те, которые не были вызваны инфекцией (неинфекционные), а также конкременты, возникшие вслед-
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ствие генетических нарушений, и конкременты, образовавшиеся как побочное явление при приеме ле-
карств (лекарственные) (табл. 4).

Таблица 4. Классификация конкрементов на основе их этиологии*

Неинфекционные конкременты

Оксалаты кальция

Фосфаты кальция

Мочевая кислота

Инфекционные конкременты

Фосфат магния и аммония

Апатит

Урат аммония

Генетические причины

Цистин

Ксантин

2,8-дигидроксиаденин

Лекарственные конкременты

* См. разд. 11.4.2.

2.5. Минералогический состав камней
Важным фактором образования конкрементов является обмен веществ, поэтому для исключения каких-
либо нарушений необходимо провести оценку метаболизма. Кроме того, правильный анализ конкремен-
та в отношении каких-либо нарушений обмена веществ служит основой для принятия дальнейших реше-
ний по диагностике и лечению.
 Зачастую конкременты состоят из сочетания различных веществ. Вещество, составляющее боль-
шую часть конкремента, считается наиболее важным.
 Клинически наиболее значимые вещества и их минеральные составляющие перечислены 
в табл. 5.

Таблица 5. Состав конкремента

Химический состав Минерал

Моногидрат оксалата кальция вевеллит

Дигидрат оксалата кальция ведделлит

Дигидрат мочевой кислоты урицит

Урат аммония

Фосфат магния и аммония струвит

Карбонатапатит (фосфат) даллит

Гидрогенфосфат кальция брушит

Цистин

Ксантин

2,8-дигидроксиаденин

Лекарственные конкременты

2.6. Группы риска камнеобразования
Степень риска камнеобразования представляет особый интерес, поскольку определяет не только вероят-
ность рецидива или роста конкрементов, но и необходимость медикаментозного лечения.
 Примерно у 50 % больных с рецидивирующим течением МКБ на протяжении всей жизни наблю-
дается лишь 1 рецидив камнеобразования [1, 2]. Большое количество рецидивов отмечается в немногим 
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более 10 % всех случаев МКБ. Степень риска повторного камнеобразования определяется видом конкре-
мента и тяжестью заболевания (табл. 6) [3–5].

Таблица 6. Высокий риск камнеобразования [5–7]

Общие факторы

Развитие МКБ в раннем возрасте (особенно у детей и подростков)

Семейный анамнез МКБ

Брушит в составе конкрементов (гидрогенфосфат кальция; CaHPO4
•2H2O)

Мочевая кислота и урат в составе конкрементов

Инфекционные конкременты

Единственная почка (сама по себе единственная почка не обладает повышенным риском повторного 
камнеобразования, однако при этом профилактика возможного рецидива имеет большее значение)

Заболевания, связанные с развитием МКБ

Гиперпаратиреоидизм

Нефрокальциноз

Заболевания и патологии ЖКТ (еюноилеальный обходной анастомоз, резекция кишечника, болезнь 
Крона, мальабсорбция)

Саркоидоз

Генетические причины МКБ

Цистинурия (типы A, B, AB)

Первичная гипероксалурия (ПГ)

Почечный канальцевый ацидоз (ПКА) 1-го типа

2,8-дигидроксиаденин

Ксантинурия

Синдром Леша–Нихена

Муковисцидоз

Лекарственные препараты, способствующие камнеобразованию (см. разд. 11.11)

Анатомические и уродинамические нарушения, способствующие камнеобразованию

Медуллярная губчатая почка (тубулярная эктазия)

Обструкция лоханочно-мочеточникового сегмента (ЛМС)

Дивертикул чашечки, киста чашечки

Стриктура мочеточника

Пузырно-мочеточниково-почечный рефлюкс

Подковообразная почка

Уретероцеле

Отведение мочи (кишечные пластики) (в связи с кишечной гипероксалурией)

Нейрогенная дисфункция мочевого пузыря
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3. ДИАГНОСТИКА
3.1. Диагностическая визуализация
У пациентов с конкрементами в почках обычно присутствуют характерная боль в пояснице, рвота и ино-
гда повышенная температура. Заболевание может также протекать бессимптомно. Стандартное обследо-
вание включает подробное изучение истории болезни и врачебный осмотр. Клинический диагноз должен 
быть подкреплен соответствующими визуализирующими методами диагностики.
 В качестве первичной процедуры следует назначать УЗИ, так как оно безопасно (не использует-
ся радиоактивное излучение), воспроизводимо и представляется недорогим методом обнаружения кон-
крементов.
 УЗИ позволяет выявить конкременты в чашечках, лоханке, лоханочно-мочеточниковом 
и пузырно-мочеточниковом сегментах, а также диагностировать расширение верхних мочевыводящих 
путей (ВМП). При диагностике почечных конкрементов размером > 5 мм чувствительность УЗИ состав-
ляет 96 %, а специфичность — почти 100 % [1]. При диагностике всех конкрементов (любой локализации) 
чувствительность и специфичность УЗИ оказываются ниже — 78 и 31 % соответственно [1, 2].
 Чувствительность и специфичность обзорного снимка органов мочевой системы составляют 
44–77 и 80–88 % соответственно [3]. Не следует назначать обзорный снимок, если планируется проведе-
ние бесконтрастной КТ [4, 5]. Тем не менее обзорный снимок может быть полезен для дифференциации 
рентгеннегативных и рентгенконтрастных конкрементов и для сопоставления во время последующего 
наблюдения.

Рекомендация УД СР

Пациентам с высокой температурой тела или единственной почкой, а также 
когда диагноз МКБ вызывает сомнение, показано немедленное проведение 
визуализирующей диагностики

4 А

3.1.1. Обследование пациентов с острой болью в боку
В настоящее время стандартным методом диагностики при острой боли в боку является бесконтрастная 
КТ. Этот метод пришел на смену экскреторной урографии (ЭУ), которая до этого долгое время считалась 
«золотым стандартом». КТ позволяет определить наличие конкремента, его диаметр и плотность. Если 
конкремент не обнаружен, следует провести другие исследования для выявления причины боли в обла-
сти живота. При диагностике конкрементов бесконтрастная КТ демонстрирует более высокую чувстви-
тельность и специфичность по сравнению с ЭУ (табл. 7) [5–9].

Таблица 7. Сравнение бесконтрастной КТ и ЭУ

Автор Бесконтрастная КТ ЭУ

Чувствительность, % Специфичность,% Чувствительность,% Специфичность,%

Miller [5] 96 100 87 94

Niall [7] 100 92 64 92

Sourtzis [4] 100 100 66 100

Yilmaz [6] 94 97 52 94

Wang [8] 99 100 51 100
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Рекомендация УД СР

Для подтверждения диагноза у пациентов с острой болью в боку следует проводить 
бесконтрастную КТ, поскольку она более эффективна, чем ЭУ [10, 11]

1a A

Конкременты, содержащие мочевую кислоту и ксантин, являются рентгеннегативными, но могут быть 
обнаружены при проведении бесконтрастной КТ, тогда как конкременты, вызванные препаратом инди-
навиром, при такой КТ не обнаруживаются [12].
 Кроме этого, бесконтрастная КТ позволяет определить среднюю плотность конкремента и рас-
стояние от конкремента до кожного покрова — параметры, влияющие на эффективность дистанционной 
ударно-волновой литотрипсии (ДУВЛ) [13, 14]. Тем не менее наряду с преимуществами бесконтрастной 
КТ следует также учитывать, что она не предоставляет данных о функции почек и индивидуальных ана-
томических особенностях мочевыводящей системы, а также сопровождается высокой дозой облучения 
(табл. 8).
 Лучевую нагрузку можно снизить благодаря использованию низкодозной КТ [15]. Как показало 
исследование, проведенное Poletti, у пациентов с индексом массы тела (ИМТ) < 30 чувствительность 
низкодозной КТ при диагностике конкрементов в мочеточнике < 3 мм составила 86 %, а при диагностике 
конкрементов > 3 мм –100 % [16]. По результатам метаанализа проспективных исследований, проведен-
ного Nieman [17], средняя чувствительность низкодозной КТ при диагностике МКБ равнялась 0,0966 
(95 % ДИ: 0,950–0,978), а специфичность — 0,949 (95 % ДИ: 0,920–0,970).

Таблица 8. Доза облучения при различных исследованиях [18–20]

Метод Доза облучения (мЗв)

Обзорный снимок органов мочевой системы 0,5–1

ЭУ 1,3–3,5

Обычная бесконтрастная КТ 4,5–5

Низкодозная бесконтрастная КТ 0,97–1,9

КТ с контрастированием 25–35

Рекомендация УД СР

При обследовании пациентов с ИМТ < 30 бесконтрастную КТ следует применять 
в низкодозном режиме

1b A

3.1.2. Обследование пациентов, которым планируется дальнейшее лечение по поводу конкремен-
тов в почках
Если планируется удаление конкремента, а индивидуальные анатомические особенности чашечно-
лоханочной системы (ЧЛС) неизвестны, рекомендуется проведение исследования с контрастированием. 
Предпочтительно проведение контрастной КТ, так как она позволяет получить 3-мерное изображение 
ЧЛС, а также измерить плотность конкремента и расстояние от конкремента до кожного покрова. Также 
можно выполнить ЭУ.

Рекомендация УД СР

При планировании лечения конкрементов почек назначается контрастное 
исследование (контрастная КТ или ЭУ)

3 A*

* Рекомендация отнесена к более высокому УД по согласованному мнению рабочей группы.
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3.2. Лабораторная диагностика
Всем пациентам с неотложными проявлениями МК наряду с методиками визуализации необходимо на-
значать сокращенное биохимическое исследование мочи и крови. На данном этапе рекомендации одина-
ковые для пациентов как группы низкого, так и высокого риска.

Таблица 9. Рекомендации: основные анализы у экстренных больных с МКБ [1–4]

Моча СР

Анализ осадка мочи / анализ с помощью тест-полоски:

• эритроциты

• лейкоциты

• нитрит

• pH мочи (приблизительное значение)

A*

Бактериальный посев или микроскопическое исследование мочи A

Кровь

Анализ сыворотки крови:

• креатинин

• мочевая кислота

• ионизированный кальций

• натрий

• калий

A*

Общий анализ крови

C-реактивный белок

A*

При планировании или вероятности инвазивного лечения: 
коагуляционная проба (АЧТВ и МНО)

A*

* Рекомендация отнесена к более высокому УД по согласованному мнению рабочей группы. АЧТВ — акти-
вированное частичное тромбопластиновое время; МНО — международное нормализованное отношение.

3.2.1. Основные плановые анализы (у неэкстренных больных)
Биохимические исследования назначаются всем пациентам с МКБ практически в одинаковом объеме. 
Однако неэкстренным пациентам можно не проводить исследование на натрий, калий, C-реактивный бе-
лок, время свертываемости крови и общий анализ крови.
 Более тщательному обследованию следует подвергать только пациентов с высоким риском по-
вторного камнеобразования [4]. Специфическая оценка метаболизма с учетом состава конкрементов рас-
сматривается в разд. 11.
 Самым простым способом поставить правильный диагноз считается анализ отошедшего конкре-
мента с помощью достоверного аналитического метода (разд. 2.5). На основании его минералогического 
состава можно определить возможные нарушения обмена веществ. К достоверным аналитическим мето-
дам относятся инфракрасная спектроскопия и дифракция рентгеновских лучей [5].

3.2.2. Анализ состава конкремента
Анализ состава конкремента следует проводить во всех случаях первичного диагностирования МКБ. 
В клинической практике повторный анализ состава конкремента необходим в случае:
• рецидива на фоне медикаментозной профилактики;
• раннего рецидива после полного удаления конкрементов с помощью инвазивного лечения;
• позднего рецидива после длительного отсутствия камней в мочевых путях [6].
Пациента следует проинформировать о том, что необходимо фильтровать мочу, чтобы получить конкре-
мент для анализа. Отхождение конкремента и восстановление нормальной почечной функции следует 
подтвердить с помощью соответствующих методов.
 Предпочтительно использовать следующие аналитические процедуры [5, 7–9]:
• дифракция рентгеновских лучей;
• инфракрасная спектроскопия.

Также можно проводить поляризационную микроскопию, но только в медицинских центрах с соответ-
ствующим опытом. Жидкостный химический анализ считается устаревшим методом [4, 5].
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Таблица 10. Точность методов определения состава конкремента для отдельных веществ [5, 8]

Точность определения 
вещества 

Химический
анализ

Инфракрасная
спектроскопия

Дифракция
рентгеновских лучей

Мочевая кислота, % 81,0 97,6 97,9

Урат аммония, % 83,1 95,0 96,0

Цистин, % 93,5 99,1 98,5

Ксантин, % 28,4 96,3 93,2

2,8-дигидроксиаденин, % 6,0 80,0 69,6

Вевеллит, % 85,6 97,8 98,7

Струвит, % 89,5 97,9 98,0

Брушит, % 69,6 97,4 100,0

Апатит, % 79,4 93,9 100,0

Кальцит, % 66,0 98,5 98,2

Холестерин, % 38,9 98,6 82,4

Диоксид кремния, % 21,6 95,6 98,1

Сульфат кальция, % 38,6 96,0 77,1

Рекомендации УД СР

Во всех случаях первичного диагностирования МКБ следует проводить анализ 
состава конкремента с помощью достоверного аналитического метода (дифракции 
рентгеновских лучей или инфракрасной спектроскопии)

2 A

Повторный анализ состава конкремента следует проводить у пациентов:

с рецидивом на фоне медикаментозной профилактики;

ранним рецидивом после полного удаления конкремента;

поздним рецидивом после длительного отсутствия камней, поскольку состав 
конкремента может измениться [3]

3 B
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4. ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТА С ПОЧЕЧНОЙ КОЛИКОЙ

4.1. Почечная колика
4.1.1. Купирование боли
Первый этап лечения при почечной колике – купирование боли [1, 2].
 Клинические исследования однозначно продемонстрировали, что нестероидные противовоспа-
лительные средства (НПВС) (например, диклофенак) эффективно купируют боль у пациентов с почеч-
ной коликой [3–6]. Эти препараты обезболивают при почечной колике значительно эффективнее опиа-
тов, и у пациентов, принимающих НПВС, достигается большее снижение боли и реже требуется дальней-
шая анальгезии в краткосрочной перспективе.
 Если все же назначается опиат, рекомендуется не останавливать выбор на петидине в связи с тем, 
что опиаты, и особенно петидин, чаще вызывают рвоту по сравнению с НПВС и чаще требуют проведе-
ния дальнейшей анальгезии [7, 8] (разд. 4.1.3).

Рекомендации СР

При почечной колике следует незамедлительно купировать болевой синдром A

При выборе препарата 1-й линии терапии следует по мере возможности отдавать предпочтение 
НПВС

A

4.1.2. Профилактика повторного приступа почечной колики
В большинстве случаев конкремент в мочеточнике отходит самостоятельно (разд. 5.1.1. Частота отхожде-
ния конкрементов; методы облегчения отхождения конкрементов подробно рассматриваются в разд. 5.3. 
Литокинетическая терапия (ЛКТ)).
 У пациентов с конкрементами в мочеточнике, которые могут выйти самостоятельно, таблетки 
или суппозитории НПВС (диклофенак натрия, 100–150 мг/сут в течение 3–10 дней) могут снять воспа-
ление и снизить риск повторного возникновения боли [8–10]. Хотя диклофенак может влиять на почеч-
ную функцию у пациентов с существующей почечной недостаточностью, он тем не менее не влияет 
на почечную функцию при нормально функционирующих почках (УД 1b) [11].
 Согласно результатам двойного слепого плацебо-контролируемого исследования повторные 
приступы почечной колики отмечались значительно реже у пациентов, получавших НПВС в течение 
первых 7 дней лечения [10].
 Также вероятность повторной колики снижает ежедневный прием альфа-блокаторов (УД 1а) 
(разд. 5.3. Литокинетическая терапия (ЛКТ)) [12, 13].
 Если обезболивание не может быть достигнуто лекарственными средствами, следует выполнить 
дренирование с использованием мочеточникового стента или чрескожной нефростомии (ЧН) либо уда-
лить конкремент.

4.1.3. Рекомендации по купированию боли при почечной колике

Рекомендации УД СР Лит-ра

1-я линия: лечение следует начинать с назначения таких НПВС, как 
диклофенак натрия*, индометацин, ибупрофен

1b A 1–4

2-я линия: гидроморфин

пентазоцин

трамадол

4 C

Для купирования повторных приступов боли после почечной колики 
рекомендуется назначать диклофенак натрия*

1b A 7

* Диклофенак натрия неблагоприятно влияет на скорость клубочковой фильтрации (СКФ) у пациентов 
с почечной недостаточностью, однако не имеет такого воздействия у пациентов с нормальной почечной 
функцией (УД 2а) [14].
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Хотя препаратами 1-й линии терапии при почечной колике считаются НПВС, альтернативой им могут 
служить спазмолитики (метамизол натрия и др.), которые можно назначать при необходимости паренте-
рального введения ненаркотического препарата (3-я линия терапии) [15, 16].
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4.2. Лечение сепсиса при обструкции почки
Воспаление, возникшее при обструкции почки, требует немедленного лечения. При инфицированном ги-
дронефрозе, развившемся вследствие конкремента, обструкции единственной почки или двусторонней 
обструкции почек, необходимо выполнить срочную декомпрессию почки для предотвращения дальней-
ших осложнений.
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 Оптимальный метод декомпрессии пока не установлен [1–3]. Тем не менее доказано, что из-за 
плохого поступления антибиотиков в пораженную почку для уменьшения воспаления необходимо вы-
полнить дренирование мочевыводящих путей.

4.2.1. Декомпрессия
В настоящее время существуют 2 метода срочной декомпрессии при обструкции ВМП:
• установление постоянного мочеточникового катетера под общей анестезией на определенный 
период времени;
• чрескожная установка нефростомического катетера.

На сегодня недостаточно данных, подтверждающих преимущество ЧН перед ретроградным стентирова-
нием в качестве первичного лечения инфицированного гидронефроза. Кроме того, отсутствуют досто-
верные данные, которые свидетельствовали бы о более высокой частоте осложнений после стентирова-
ния мочеточника, чем после ЧН. Тем не менее преимущество ЧН состоит в том, что она позволяет 
избежать общей анестезии и введения инструментов в мочевыводящие пути [1, 4–6].
 Оценка методов декомпрессии при инфицированном гидронефрозе проводилась только в ходе 
2 РКИ[2, 5], включавших небольшое число пациентов и показавших различные результаты. Об осложне-
ниях ЧН собрано довольно много непротиворечивых данных, а осложнения стентирования мочеточника 
описаны не так хорошо [1].
 Если выполнять стентирование во всех возможных случаях, то можно снизить частоту проведе-
ния экстренной нефростомии у пациентов с инфицированным гидронефрозом, хотя в определенных слу-
чаях нефростомия, несомненно, останется актуальной [1–8].
 Окончательное лечение, направленное на удаление камней, следует начинать только после 
устранения сепсиса и источника инфекции с помощью полного курса соответствующей противомикроб-
ной терапии [9].
 В отдельных случаях при тяжелом сепсисе и/или образовании абсцессов может быть необходи-
ма экстренная нефрэктомия.

Утверждение УД

Для декомпрессии ЧЛС одинаково эффективны мочеточниковые стенты и чрескожные 
нефростомические катетеры

1b

Рекомендация УД СР

Септическим пациентам с обструкцией конкрементами показана срочная 
декомпрессия ЧЛС с помощью чрескожного дренирования либо мочеточникового 
стента
Окончательное лечение, направленное на удаление камней, следует начинать только 
после устранения сепсиса

1b A*

* Рекомендация отнесена к более высокому УД по согласованному мнению рабочей группы.

4.2.2. Дальнейшие мероприятия
После срочной декомпрессии в случае воспаления, возникшего при обструкции мочевыводящих путей, 
необходимо выполнить бактериальный посев мочи и антибиотикограмму, после чего следует незамедли-
тельно назначить курс антибиотиков. Схему лечения необходимо скорректировать с учетом результатов 
бактериального посева и антибиотикограммы. Может возникнуть необходимость в проведении интен-
сивной терапии.

Рекомендации СР

После декомпрессии рекомендуется взять мочу для выполнения антибиотикограммы A*

После этого следует незамедлительно начать лечение антибиотиками (+ интенсивная терапия
в случае необходимости)

После получения результатов антибиотикограммы следует скорректировать схему лечения 
антибиотиками

* Рекомендация отнесена к более высокому УД по согласованному мнению рабочей группы.
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5. УСТРАНЕНИЕ КОНКРЕМЕНТОВ

При выборе между активным удалением конкремента и консервативным лечением с помощью ЛКТ не-
обходимо учитывать все индивидуальные обстоятельства пациента.

5.1. Наблюдение за пациентами с конкрементами в мочеточнике
5.1.1. Частота отхождения конкрементов
В настоящее время получено недостаточно данных о самостоятельном отхождении конкрементов с уче-
том их размера [1, 2]. В метаанализе данных 5 групп пациентов исследовалась вероятность отхождения 
конкремента у 328 больных с конкрементами в мочеточнике размером < 10 мм (табл. 11) [1]. По мнению 
рабочей группы, эти исследования имели некоторые ограничения, такие как отсутствие стандартизации 
измерения размера конкрементов и непроведение анализа локализации конкрементов, истории отхожде-
ния конкрементов и времени до отхождения в некоторых исследованиях.

Таблица 11. Вероятность отхождения конкремента [1]

Размер конкремента Отхождение 95 % ДИ

< 5 мм (n=224) 68 % 46–85 

> 5 мм (n=104) 47 % 36–58 

95 % конкрементов вышли в течение [2]:

< 2 мм 31 дня
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2–4 мм 40 дней

> 4–6 мм 39 дней

Рекомендации УД СР

Для пациентов с впервые диагностированным конкрементом в мочеточнике <10 мм 
при отсутствии показаний к активному удалению конкремента (разд. 6) возможным 
методом первичного лечения является наблюдение с регулярным обследованием

1a A

Во время наблюдения таким пациентам можно назначать соответствующую 
лекарственную терапию для облегчения отхождения*

* См. также разд. 5.3. Литокинетическая терапия (ЛКТ).

5.2. Наблюдение за пациентами с конкрементами в почках
Наблюдение за пациентами с конкрементами в почках, особенно при их локализации в чашечках, зависит 
от естественного течения заболевания, которое рассматривается в разд. 6.2.1.

Наблюдение УД

При бессимптомном конкременте в чашечке, размеры которого не меняются в течение
6 мес, остается спорным вопрос о том, следует ли лечить больного с таким конкрементом
или достаточно проводить ежегодное обследование

4

Рекомендации СР*

Больного следует лечить по поводу конкрементов в почках в случае их роста, 
при появлении обструкции, присоединения инфекции и острой и/или хронической боли

A

При выборе тактики лечения необходимо учитывать сопутствующие заболевания 
и предпочтения (социальную ситуацию) пациента

C

Если принимается решение не лечить по поводу конкрементов в почках, необходимо проводить 
регулярное обследование

A

* Рекомендация отнесена к более высокому УД по согласованному мнению рабочей группы.

5.3. Литокинетическая терапия (ЛКТ)
Считается, что действие препаратов, применяемых для выведения конкрементов, заключается в рас-
слаблении гладкой мускулатуры мочеточника с помощью блокады кальциевых каналов или альфа-1-
адренорецепторов [3, 4].
 ЛКТ следует назначать только в случае, если пациента устраивает данный метод лечения и если 
нет очевидных преимуществ немедленного активного удаления конкремента.
 Hollingsworth и соавт. [4], а также Seitz и соавт. [3] недавно провели метаанализ исследований, 
изучавших эффективность альфа-блокаторов или нифедипина у пациентов с конкрементами в мочеточ-
нике. У пациентов, принимающих один из этих препаратов, была бóльшая вероятность отхождения кон-
кремента и более низкая частота почечных колик, чем у пациентов, не получающих такого лечения.

Наблюдение УД

Появляется все больше данных, подтверждающих, что ЛКТ способствует самостоятельному 
отхождению конкремента мочеточника и фрагментов конкремента, образующихся при 
ДУВЛ, а также уменьшает боль [3, 5–15]

1a

5.3.1. Выбор препарата
5.3.1.1. Альфа-блокаторы
Из альфа-блокаторов наиболее часто в данных исследованиях применялся тамсулозин 0,4 мг (0,2 мг 
у азиатского населения) [3, 5, 16–19]. Однако по результатам 1 некрупного исследования тамсулозин, 
теразозин и доксазозин оказались одинаково эффективными, что свидетельствует о возможной эффек-
тивности всей группы препаратов [20]. Эффективность этой группы препаратов также подтверждается 
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несколькими исследованиями, продемонстрировавшими увеличение частоты отхождения конкрементов 
на фоне приема доксазозина [4, 20, 21], теразозина [20, 22], альфузозина [23–25] и нафтопидила [26] 
(УД 1b).

Наблюдение УД

В ходе нескольких исследований было продемонстрировано увеличение частоты отхождения 
конкрементов на фоне приема тамсулозина, доксазозина, теразозина, альфузозина и 
нафтопидила

1b

5.3.1.2. Блокаторы кальциевых каналов
Что касается эффективности блокаторов кальциевых каналов, исследованиям подвергался только нифе-
дипин (УД 1а) [3, 8–10].

5.3.1.3. Кортикостероиды
Применение кортикостероидов в сочетании с альфа-блокаторами может способствовать более быстрому 
отхождению конкрементов по сравнению с монотерапией альфа-блокаторами [27] (УД 1b).

Наблюдение УД

В настоящее время не получено данных, подтверждающих эффективность кортикостероидов
в качестве монотерапии при ЛКТ [3, 20, 27, 28]

1b

Рекомендации при ЛКТ УД СР

При ЛКТ рекомендуется назначать альфа-блокаторы или нифедипин A

Пациентов следует проинформировать о рисках, сопутствующих ЛКТ, включая 
побочные эффекты препаратов, а также о том, что такое применение препаратов 
не предусмотрено их инструкцией

A*

У пациентов, которые принимают решение в пользу самостоятельного отхождения 
конкремента или ЛКТ, следует надлежащим образом снимать боль, исключить 
клинические признаки сепсиса и убедиться в достаточной функции почек

A

В дальнейшем пациентов следует регулярно обследовать на предмет расположения 
конкремента и степени дилатации ВМП

4 A*

* Рекомендация отнесена к более высокому УД по согласованному мнению рабочей группы.

5.3.2. Факторы, влияющие на эффективность ЛКТ (тамсулозином)
5.3.2.1. Размер конкремента
Из-за высокой вероятности самостоятельного отхождения конкрементов размером около 5 мм ЛКТ мо-
жет лишь незначительно увеличить частоту отхождения таких камней [4, 29, 30] (УД 1b). Тем не менее 
ЛКТ способен снизить необходимость приема анальгетиков [3, 5] (УД 1а).

5.3.2.2. Локализация конкремента
Подавляющее большинство исследований было посвящено изучению конкрементов в дистальном отде-
ле мочеточника [3]. В ходе одного РКИ оценивалась эффективность альфа-адреноблокатора тамсулози-
на для облегчения самостоятельного отхождения конкрементов размером ≤ 10 мм из проксимального 
отдела мочеточника. Основным эффектом тамсулозина при конкрементах размером 5–10 мм было про-
движение конкрементов в более дистальные отделы мочеточника [31].

5.3.2.3. ЛКТ после ДУВЛ
Согласно результатам клинических исследований и нескольких метаанализов проведение ЛКТ после 
ДУВЛ при конкрементах в мочеточнике или почках позволяет ускорить отхождение и увеличить часто-
ту полного избавления от камней, а также снизить необходимость в анальгетиках [6, 11, 32–36].

5.3.2.4. ЛКТ после уретероскопии
Проведение ЛКТ после гольмиевой (Ho:YAG) лазерной литотрипсии увеличило частоту полного избав-
ления от камней и снизило частоту приступов почечной колики [37].
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5.3.2.5. Продолжительность ЛКТ
В большинстве случаев ЛКТ проводилась в течение 1 мес или 30 дней.

5.3.2.6. Применение ЛКТ в педиатрии
В ходе недавнего исследования оценивались частота отхождения и время до отхождения конкрементов 
размером ≤ 10 мм из мочеточника у 19 детей в возрасте от 2 до 14 лет на фоне приема доксазозина в дозе 
0,03 мг/кг/сут по сравнению с пациентами контрольной группы, получавшими ибупрофен. Исследова-
ние не продемонстрировало преимущества доксазозина [38].

Наблюдения УД

ЛКТ способствует отхождению конкрементов также из проксимального отдела мочеточника 1b

Проведение ЛКТ после ДУВЛ по поводу конкрементов в мочеточнике или почках позволяет 
ускорить отхождение и увеличить частоту полного избавления от конкрементов, а также 
снизить необходимость в анальгетиках

1a

Для рекомендации проведения ЛКТ у детей недостаточно данных (мало исследований) 4
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5.4. Хемолитическое растворение конкрементов
Пероральный или чрескожный хемолиз конкрементов или их фрагментов может быть эффективной те-
рапией 1-й линии (пероральный). Также его можно применять в дополнение к ДУВЛ, ЧНЛ, УРС или от-
крытому оперативному вмешательству для облегчения выведения небольших резидуальных фрагмен-
тов. Однако, поскольку результаты применения хемолиза в качестве терапии 1-й линии проявляются 
только через несколько недель, его, как правило, назначают в дополнение к эндоурологическим методам 
лечения.
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 Комбинированное лечение ДУВЛ и хемолизом – самый малоинвазивный способ лечения паци-
ентов с коралловидными «инфекционными» конкрементами, полностью или частично заполняющими 
ЧЛС, которым не показана ЧНЛ. Дробление конкремента приводит к увеличению поверхности конкре-
мента, что повышает эффективность хемолиза.
 Применение хемолиза возможно только при приведенном ниже составе конкрементов. Поэтому 
перед назначением хемолиза необходимо определить состав конкремента.

5.4.1. Чрескожный хемолиз

Рекомендации СР

При чрескожном хемолизе следует использовать не менее 2 нефростомических катетеров, 
чтобы обеспечить достаточное промывание ЧЛС и в то же время не допустить попадания 
хемолитической жидкости в мочевой пузырь и снизить риск повышенного внутрипочечного 
давления

A

По возможности следует использовать системы с регулируемым давлением и потоком

Таблица 12. Методы чрескожного хемолиза

Состав конкремента Лит-ра Раствор для промывания Примечания

Струвит

Карбонапатит

1–6 10 % гемиацидрин (Hemiacidrin) с pH 
3,5–4,0

Раствор Суби G (Suby’s G) (лимонная 
кислота, окись магния, углекислый 
натрий)

При коралловидных 
конкрементах в сочетании 
с ударно-волновой 
литотрипсией
Риск остановки сердечной 
деятельности вследствие 
гипермагниемии

Брушит 7 Гемиацидрин

Раствор Суби G 

Возможно применение 
при резидуальных 
фрагментах

Цистин 8–13 Тригидроксиметиламинометан

(0,3 или 0,6 моль/л) с pH 8,5–9,0

N-ацетилцистеин (200 мг/л)

Требует значительно более 
длительного времени, чем 
для конкрементов 
из мочевой кислоты

Применяется 
для удаления 
резидуальных фрагментов

Мочевая кислота 10,14–18 Тригидроксиметиламинометан

(0,3 или 0,6 моль/л) с pH 8,5–9,0

Предпочтительно 
применять пероральный 
хемолиз

5.4.2. Пероральный хемолиз
Пероральный хемолиз эффективен только при конкрементах из мочевой кислоты. В основе лечения ле-
жит ощелачивание мочи с помощью приема цитратных смесей или двууглекислого натрия [14, 16, 18, 19].
При планировании хемолиза следует отрегулировать уровень pH до 7,0 — 7,2. Дополнительное назначе-
ние аллопуринола может повысить эффективность хемолиза и предотвратить повторное образование 
конкрементов. Насчет применения аллопуринола нельзя дать официальных рекомендаций.
 В случае обструкции мочевыводящих путей конкрементом из мочевой кислоты назначается пе-
роральный хемолиз в сочетании с дренированием мочевыводящих путей [6].

Рекомендации СР

Дозу ощелачивающего препарата необходимо корректировать в каждом конкретном случае
с учетом уровня pH мочи, на который непосредственно влияет ощелачивающий препарат

A

Необходимо измерять уровень pH мочи с помощью тест-полосок через равные промежутки 
времени в течение дня. Также следует измерить уровень pH утренней мочи

A

Врач должен четко объяснить пациенту важность точного соблюдения предписаний A
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5.5. Дистанционная ударно-волновая литотрипсия (ДУВЛ)
Появление ДУВЛ в начале 1980-х годов ознаменовало начало нового этапа в лечении МКБ. Усовершен-
ствование литотриптеров, показаний и принципов лечения кардинально изменило подходы к лечению 
больных МКБ. Современные литотриптеры имеют меньший размер и зачастую встроены в урорентгено-
логический стол. Они позволяют выполнять не только ДУВЛ, но и другие связанные с ней диагностиче-
ские и вспомогательные процедуры.
 ДУВЛ позволяет устранить более 90 % конкрементов у взрослых пациентов [1–3]. Тем не менее 
эффективность ДУВЛ зависит от литотриптера и следующих факторов:
• размера, локализации (в мочеточнике, лоханке или чашечке) и структуры (твердости) конкре-

мента;
• особенностей телосложения пациента (разд. 10.1.2);
• особенностей проведения ДУВЛ (применение передового опыта см. ниже).

Каждый из этих факторов оказывает большое влияние на частоту повторных сеансов лечения и исход 
ДУВЛ.

5.5.1. Противопоказания к ДУВЛ
ДУВЛ имеет ряд противопоказаний, таких как:
• беременность, из-за возможного влияния ударной волны на плод [4];
• геморрагический диатез, который следует компенсировать не менее чем за 24 ч до и 48 ч после 

процедуры [5];
• нелеченая инфекция мочевыводящих путей (ИМП);
• серьезные деформации опорно-двигательного аппарата и тяжелая степень ожирения, которые 

не позволяют точно навести ударную волну на конкремент;
• аневризма артерии, расположенная вблизи от конкремента, на который направлена ударная вол-

на [6];
• анатомическая обструкция мочевыводящих путей дистальнее конкремента.

5.5.2. Стентирование перед проведением ДУВЛ
5.5.2.1. Стентирование при конкрементах в почках
Как показало недавнее рандомизированное исследование, выполнение внутреннего стентирования 
во всех случаях перед ДУВЛ не приводит к повышению частоты полного избавления от конкрементов 
(УД 1b, СР А) [7]. Использование двойного J-образного стента уменьшает осложнения (приступы почеч-
ной колики), но не снижает частоту образований «каменной дорожки» и инфекционных осложнений [8].
 Фрагменты конкремента могут выходить по просвету стента, тогда как моча выводится как 
по просвету, так и вдоль внешней стенки стента. Как правило, это предотвращает обструкцию и снижает 
сократительную деятельность мочеточника. В некоторых случаях стент не обеспечивает эффективный 
отток гнойных и слизистых выделений, что увеличивает риск развития обструктивного пиелонефрита. 
Если высокая температура держится в течение нескольких дней несмотря на правильно установленный 
стент, необходимо выполнить ЧН, даже если при УЗИ не выявляется расширение ЧЛС.
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5.5.2.2. Стентирование при конкрементах в мочеточнике
В Рекомендациях по конкрементам в мочеточнике, изданных совместно АУА и ЕАУ в 2007 г., отмечается, 
что при ДУВЛ по поводу конкрементов в мочеточнике не рекомендуется обязательное стентирование 
[9]. После установки стента пациенты часто жалуются на дизурию, учащенное мочеиспускание, импера-
тивные позывы к мочеиспусканию и боль в надлобковой области [10].

Рекомендация УД СР

При лечении конкрементов в мочеточнике с помощью ДУВЛ обязательное
(во всех наблюдениях) стентирование не рекомендуется

1b A

5.5.3. Передовой клинический опыт
5.5.3.1. Кардиостимулятор
Пациентам с кардиостимулятором можно выполнять ДУВЛ при условии предварительной консульта-
ции у кардиолога. Особенно внимательного подхода требуют пациенты с имплантированным дефибрил-
лятором кардиовертером, поскольку некоторые приборы на время ДУВЛ необходимо выключать; тем 
не менее этого может не требоваться при использовании литотриптеров нового поколения [11].

5.5.3.2. Частота ударной волны
Как показали проспективные рандомизированные исследования, при снижении частоты ударной волны 
со 120 до 60–90 ударных волн в 1 мин достигается более высокая частота полного избавления от конкре-
ментов [12–15], особенно при камнях размером более 100 мм2 [13]. Метаанализ выявил, что улучшение 
результатов лечения наблюдалось также при конкрементах меньшего размера [16].

Рекомендация УД СР

Оптимальная частота ударной волны – 1,0 Гц [16] 1a A

5.5.3.3. Количество импульсов ударной волны, мощность и повторные сеансы ДУВЛ
Количество импульсов ударной волны, которые можно использовать за 1 сеанс, зависит от типа лито-
триптера и мощности ударной волны. По поводу максимально возможного количества импульсов удар-
ной волны существуют разногласия.
 Тем не менее по мере увеличения частоты ударной волны увеличивается и повреждение тканей 
[17, 18]. Использование низкой мощности в начале ДУВЛ и постепенное повышение мощности может 
вызвать вазоконстрикцию во время проведения ДУВЛ [19] и тем самым предотвратить повреждение по-
чек [20]. Согласно результатам исследований на животных [21] и нескольких проспективных рандомизи-
рованных исследований [22] при таком подходе отмечалось более эффективное дробление конкрементов 
и более высокая частота полного избавления от камней (96 % по сравнению с 72 %; p < 0,05). Однако в хо-
де другого исследования, сравнивавшем ДУВЛ с постепенным повышением мощности и традиционную 
ДУВЛ, отличий в эффективности дробления и уровне осложнений не наблюдалось [23].
 Нет убедительных данных насчет продолжительности интервалов, необходимых между повтор-
ными сеансами ДУВЛ. Тем не менее клинический опыт говорит о возможности проведения повторных 
сеансов (при конкрементах в мочеточнике — в течение 1 дня).

Наблюдение УД

Клинический опыт свидетельствует о возможности проведения повторных сеансов ДУВЛ 
(при конкрементах в мочеточнике — в течение 1 дня)

4

5.5.3.4. Улучшение акустической связи
Большое значение имеет хороший акустический контакт между головкой литотриптора и кожей пациен-
та. Дефекты (пузырьки воздуха) в контактном геле отражают 99 % ударных волн. При наличии пузырь-
ков воздуха в геле всего лишь на 2 % контактной поверхности датчика эффективность дробления снижа-
ется на 20–40 % [24]. Оптимальным доступным контактным веществом для литотрипсии считается гель 
для УЗИ [25]. Для минимизации пузырьков воздуха контактный гель следует выдавливать на головку 
литотриптора непосредственно из флакона, а не наносить гель рукой [26] (УД 2а).

Рекомендация СР

Необходимо обеспечить правильное использование контактного геля, так как от этого 
непосредственно зависит эффективность проникновения ударной волны [24]

B
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5.5.3.5. Контроль проведения процедуры
Результаты лечения зависят от врача, выполняющего процедуру; более эффективные результаты достига-
ются урологами с наибольшим опытом. Эффективность ДУВЛ можно повысить, тщательно используя ви-
зуализирующий контроль во время процедуры для определения локализации конкремента [27] (УД 4).

Рекомендация СР

Проводите процедуру под тщательным рентгеноскопическим и/или ультразвуковым 
контролем

A*

* Рекомендация отнесена к более высокому УД по согласованному мнению рабочей группы.

5.5.3.6. Обезболивание
Во время процедуры необходимо обеспечить адекватное обезболивание, чтобы предупредить движение 
пациента и увеличение дыхательной экскурсии [28–30] (УД 4).

Рекомендация СР

Следует применять адекватную анестезию, поскольку это благоприятно сказывается
на результатах лечения, предупреждая вызванные болью движения пациента и увеличение 
дыхательной экскурсии

C

5.5.3.7. Профилактика антибиотиками
Перед ДУВЛ не рекомендуется стандартное выполнение профилактики. Тем не менее рекомендуется на-
значать профилактику пациентам с внутренним стентом и с высокой вероятностью инфицирования (на-
пример, постоянный катетер, нефростомическая трубка, инфекционные конкременты) [31, 32] (УД 4).

Рекомендация СР

В случае инфекционных конкрементов или бактериурии прием антибиотиков следует 
начинать перед ДУВЛ и продолжать как минимум в течение 4 дней после процедуры

C

5.5.3.8. ЛКТ после ДУВЛ
Согласно результатам клинических исследований и нескольких метаанализов проведение ЛКТ после 
ДУВЛ при конкрементах в мочеточнике или почках позволяет ускорить отхождение и увеличить часто-
ту полного избавления от конкрементов, а также снизить необходимость в дополнительных анальгетиках 
[33–40] (см. также разд. 5.3.2.3).

5.5.4. Осложнения ДУВЛ
Если сравнивать ДУВЛ с ЧНЛ и уретероскопией, результаты исследований свидетельствуют о том, что 
ДУВЛ сопряжена с меньшим уровнем осложнений, чем 2 других метода [41, 42] (табл. 13).
 К наиболее частым осложнениям ДУВЛ относятся почечная колика, которая отмечается в 2–4 % 
случаев, и инфицирование мочевыводящих путей или сепсис, наблюдаемые в 1–2 % случаев [43]. Риск 
образования гематомы в почке после ДУВЛ составляет менее 1 % у пациентов с симптомами и у 4 % «бес-
симптомных» пациентов [1]. «Каменная дорожка» — скопление фрагментов конкремента или песка в мо-
четочнике — отмечается у 4–7 % пациентов после ДУВЛ [44–46].

Таблица 13. Осложнения ДУВЛ

Осложнения % Лит-ра

Связанные с фрагментами 
конкрементов

«Каменная дорожка» 4–7 44–46

Рост резидуальных фрагментов 21–59 47

Почечная колика 2–4 43

Инфекционные Бактериурия при неинфекционных 
конкрементах

7,7–23 47,48

Сепсис 1–2,7 47,48
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Повреждение 
тканей

Почки Гематома с клиническими 
проявлениями

< 1 1,49

Гематома бессимптомная 4 1,49

Сердечно-
сосудистая 
система

Аритмия 11–59 47,50

Серьезные сердечные события Описания отдельных 
клинических случаев

47,50

ЖКТ Перфорация кишечника Описания отдельных 
клинических случаев

51–53

Гематома печени, селезенки Описания отдельных 
клинических случаев

53–55

Остается неясной связь ДУВЛ с гипертонией и диабетом. Опубликованные данные противоречивы 
и не позволяют сделать однозначный вывод [9, 56–58].
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5.6. Эндоурологическая техника
5.6.1. Чрескожная нефролитолапаксия (ЧНЛ)
С того времени, как Goodwin и соавт. впервые осуществили пункцию почки в 1955 г., а Harris и соавт. ис-
пользовали бронхоскоп для проведения нефроскопии в 1975 г., быстрое развитие новых технологий при-
вело к радикальному усовершенствованию эндоурологических методов лечения. В настоящее время 
ЧНЛ является минимально инвазивной хирургической операцией по удалению конкрементов почек 
[1, 2]. Также были разработаны ригидные и гибкие нефроскопы различных размеров.

5.6.1.1. Ригидные нефроскопы
Ригидные нефроскопы имеют диаметр до 28 Шр (по шкале Шарьера, французской шкале), позволяя ис-
пользовать рабочие и ирригационные каналы максимального размера. Для мини-ЧНЛ (также называе-
мой Mini-perc) предназначены более тонкие нефроскопы диаметром от 11 до 18 Шр. Термин «мини-
ЧНЛ» (Mini-perc), хотя не имеет четкого определения, относится к использованию нефроскопов 
с диаметром, меньшим, чем при традиционной ЧНЛ. При меньшем диаметре инструмента неминуемо 
уменьшается диаметр рабочего канала.
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 Мини-ЧНЛ сопряжена с меньшим уровнем осложнений, чем традиционная ЧНЛ. Тем не менее 
эффективность применения нефроскопа меньшего калибра только с целью сохранения почечной парен-
химы не подтверждена результатами исследований [3–5]. Использование мини-ЧНЛ для лечения взрос-
лых неоднозначно, однако этот метод считается стандартом чрескожного удаления конкрементов у детей 
[3, 4] (разд. 9.2.3).

5.6.1.2. Гибкие нефроскопы
В некоторых случаях, например при множественных или коралловидных конкрементах, анатомических 
особенностях (таких, как подковообразная почка), при применении ригидного нефроскопа могут потре-
боваться множественные нефростомические доступы. Напротив, необходимость в множественных до-
ступах снижается при использовании гибкого нефроскопа или комбинированного использования ретро-
градной гибкой уретероскопии и традиционной нефроскопии. Новые эндоскопы chip-on-the-tip 
с видеочипом и светодиодом (LED) на проксимальном конце инструмента позволяют получить более 
качественное изображение и проще в обращении. Полнота удаления конкрементов проверяется с помо-
щью эндоскопии и рентгеноскопии.
 Использование ригидного и гибкого нефроскопов при антеградной уретероскопии рассматрива-
ется в разд. 5.6.1.1 и 5.6.1.2.

5.6.1.3. Контактная литотрипсия
Существует несколько методов контактного дробления конкрементов; различные приборы рассматрива-
ются в разд. 5.6.2.2.7. При проведении ЧНЛ, как правило, используются ультразвуковые или пневматиче-
ские литотриптеры.
 Электрогидравлическая контактная литотрипсия очень эффективна даже при твердых конкре-
ментах в почках; однако из-за возможного повреждения окружающих тканей ее следует применять толь-
ко в особых случаях, например, при твердых цистиновых конкрементах.
 С увеличением популярности гибких нефроскопов все большее значение приобретает гольмие-
вый лазер (Ho:YAG — гольмиевый лазер на иттрий-алюминиевом гранате) как в уретероскопии, так 
и в ЧНЛ. Его можно использовать для дробления конкрементов в тех отделах ЧЛС, в которые можно 
проникнуть только с помощью гибкого нефроскопа. В клиниках, где для ЧНЛ используются гибкие не-
фроскопы, в качестве контактного литотриптера предпочтение отдается гольмиевому лазеру [5].

Рекомендациb СР

При проведении контактной литотрипсии с помощью ригидного нефроскопа рекомендуется 
использовать ультразвуковые, баллистические и гольмиевые литотриптеры

A*

Если говорить о гибких инструментах, в настоящее время наиболее эффективным аппаратом 
считается гольмиевый лазер

* Рекомендация отнесена к более высокому УД по согласованному мнению рабочей группы.

5.6.1.4. Инструменты для извлечения конкрементов
Конкременты или их фрагменты извлекаются из почки по просвету защитного кожуха нефроскопа с по-
мощью щипцов или корзинки путем промывания ирригационной жидкостью или аспирации. Современ-
ные корзинки из нитинола (сплава никеля и титана) более эффективны по сравнению с корзинками 
из стальной проволоки. Также разработаны нитиноловые корзинки без наконечника, которые применя-
ют для извлечения конкрементов из чашечек.

5.6.1.5. Передовой клинический опыт
5.6.1.5.1. Противопоказания
К ЧНЛ относятся все противопоказания к общей анестезии, включая нарушение свертываемости кро-
ви. Перед проведением ЧНЛ необходимо прекратить антикоагулянтную терапию. За пациентами, 
получавшими антикоагулянтную терапию, следует тщательно наблюдать как перед операцией, так 
и после нее [6].
 К другим важным противопоказаниям относятся:
• нелеченая ИМП;
• атипичная интерпозиция кишечника (на пути доступа к конкременту);
• опухоль на предполагаемом пути доступа к конкременту;
• потенциально злокачественная опухоль почки;
• беременность (во время беременности по мере возможности следует отдавать предпочтение кон-

сервативным методам лечения конкрементов) (разд. 8.2) (СР А).
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5.6.1.5.2. Предоперационная визуализация
Описание различных методов визуализации приведено в разд. 3. Что касается ЧНЛ, информацию об орга-
нах, расположенных на предполагаемом пути доступа к ЧЛС (например, селезенке, печени, толстом ки-
шечнике, плевре, легком), можно получить с помощью УЗИ или КТ почки и окружающих структур [7, 8].

Рекомендация СР

Перед ЧНЛ обязательно проведение визуализирующего исследования 
с контрастированием для получения полной информации о камне, анатомических 
особенностях ЧЛС и обеспечения безопасного доступа к конкременту в почке

A*

* Рекомендация отнесена к более высокому УД по согласованному мнению рабочей группы.

5.6.1.5.3. Положение пациента: на животе или на спине?
Традиционно ЧНЛ проводят при положении пациента на животе. Также возможны и были описаны опе-
рации при положении пациента на спине с подкладыванием валика под поясницу и без него. Положение 
пациента на спине так же безопасно, как и на животе. По сравнению с положением на животе выполнение 
ЧНЛ при положении пациента на спине имеет следующие преимущества:
• более быстрое проведение операции;
• возможность одновременного осуществления ретроградных трансуретральных манипуляций;
• более удобное положение для хирурга;
• более простая анестезия.

Операция в положении пациента на спине, при возможности ее выполнения, имеет свои преимущества 
[9, 10]. Тем не менее такая возможность зависит от наличия соответствующего оборудования для обеспе-
чения правильного положения пациента, например рентгеновского аппарата и операционного стола. 
Кроме этого, положение пациента на спине может ограничить маневренность инструментов [11].

5.6.1.5.4. Пункция
После установки баллонного катетера выполняется пункция соответствующей чашечки под рентгено-
скопическим или ультразвуковым контролем. Использование ультразвукового контроля снижает луче-
вую нагрузку на пациента [12].
 Расположение толстой кишки на пути доступа к конкременту может привести к ее повреждению. Хотя 
такие повреждения случаются довольно редко, они более вероятны при операции на левой почке. Толстая киш-
ка не всегда четко определяется при УЗИ, поэтому рекомендуется выполнять предоперационную визуализа-
цию. В частности, дополнительную информацию можно получить с помощью предоперационной КТ [13, 14].

5.6.1.5.5. Дилатация нефростомического хода
Расширения чрескожного доступа можно достичь с помощью металлических телескопических бужей, 
одиночных дилататоров или баллонного дилататора. Применение баллонного дилататора позволяет сни-
зить частоту переливания крови [15]. Исследования показали, что одноэтапная дилатация нефростоми-
ческого хода безопасна и эффективна даже у пациентов с открытым оперативным вмешательством 
в анамнезе [16, 17].

5.6.1.5.6. Нефростомия и стентирование
Решение о том, устанавливать или нет нефростомическую трубку в конце ЧНЛ, зависит от нескольких 
факторов, среди которых:
• наличие резидуальных конкрементов;
• вероятность повторной нефроскопии в ближайшем периоде (second-look);
• значительная интраоперационная кровопотеря;
• мочевой затек;
• обструкция мочеточника;
• потенциально стойкая бактериурия из-за «инфекционных» конкрементов.

Мочеточниковыми стентами, которые наиболее часто употребляются при ЧНЛ, являются двойные 
J-образные стенты. Как правило, они устанавливаются антеградно в конце операции. К наиболее важным 
причинам для стентирования мочеточника относят ризидуальные фрагменты конкремента, неадекватное 
трансуретеральное дренирование или изменения лоханочно-мочеточникового сегмента. Вместо двойно-
го J-образного стента можно использовать наружный мочеточниковый катетер [18].
 Бездренажной ЧНЛ (Tubeless) называется ЧНЛ, которая выполняется без установки нефросто-
мической трубки. Если не устанавливается ни нефростомическая трубка, ни мочеточниковый стент, та-
кую операцию называют полностью бездренажной ЧНЛ. Как показывают клинические исследования, 
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выполнение полностью бездренажной ЧНЛ в несложных случаях позволяет сократить время пребыва-
ния больного в стационаре и не ассоциируется ни с какими недостатками [19–23].

Рекомендация УД СР

В несложных случаях бездренажная (Tubeless — без нефростомы) или полностью 
бездренажная (без нефростомы и без мочеточникового стента) ЧНЛ является 
безопасным методом

1b A

5.6.1.5.7. Лечение осложнений
К наиболее распространенным послеоперационным осложнениям ЧНЛ относятся подтекание мочи 
по свищу, проблемы, вызванные резидуальными конкрементами, лихорадка и кровотечение. Подтекание 
мочи и полноту удаления конкрементов можно определить с помощью эндоскопии и рентгеноскопии 
в конце операции. Если есть сомнения, осложнения можно минимизировать путем проведения стандарт-
ной ЧНЛ вместо полностью беструбочной.
 Лихорадка в послеоперационном периоде может возникать даже при стерильном предопераци-
онном посеве мочи и периоперационной профилактике антибиотиками, так как источником инфекции 
могут быть сами конкременты. Поэтому выполнение интраоперационного посева конкремента способно 
помочь в послеоперационном выборе антибиотика [24, 25]. Давление ирригационной жидкости во время 
операции менее 30 мм рт.ст. и адекватное послеоперационное дренирование мочевыводящих путей слу-
жат важными факторами предотвращения послеоперационного сепсиса. Правильная установка специ-
ально разработанного для этих операций нефростомического кожуха позволяет предотвратить высокое 
внутрилоханочное давление ирригационной жидкости [26–28].
 Кровотечение после ЧНЛ может быть вызвано интрапаренхиматозной геморрагией или приоб-
ретенной внутрипочечной аневризмой. В случае интрапаренхиматозной геморрагии можно остановить 
кровотечение с помощью непродолжительного пережатия нефростомической трубки. Приобретенная 
внутрипочечная аневризма иногда сопровождается интенсивным кровотечением. Остановка такого кро-
вотечения может потребовать суперселективной эмболизации артерии, питающей аневризму [29].
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5.6.2. Уретерореноскопия (включая ретроградный доступ к чашечно-лоханочной системе)
За последние 20 лет уретерореноскопия (УРС) внесла радикальные изменения в лечение конкрементов 
в мочеточнике. Произошло значительное технологическое усовершенствование, например появление 
миниатюрных эндоскопов, улучшение качества изображения и инструментов, а также введение однора-
зовых инструментов. Вследствие этого в настоящее время УРС играет большую роль в активном удале-
нии конкрементов и все чаще применяется во всем мире.

5.6.2.1. Инструменты
5.6.2.1.1. Ригидные эндоскопы
В 1990-х годах ригидная уретероскопия стала стандартным методом лечения пациентов с МКБ. 
В настоящее время, как правило, применяются небольшие эндоскопы диаметром < 8 Шр. В Европе ри-
гидная УРС используется для лечения при конкрементах в мочеточнике как в проксимальных, так 
и в дистальных отделах, тогда как в США для лечения по поводу конкрементов в проксимальных отделах 
урологи предпочитают использовать гибкие эндоскопы. Тем не менее проведенные исследования пока-
зывают, что применение ригидной УРС безопасно даже при проксимальной локализации конкрементов 
в мочеточнике [1–11].

5.6.2.1.2. Гибкие эндоскопы
Благодаря техническому прогрессу появились гибкие уретерореноскопы [12]. Наиболее усовершенство-
ванной частью являются поворотные механизмы, которые в аппаратах последнего поколения поворачи-
ваются почти на 300°, упрощая маневрирование внутри почки [13, 14]. Современные эндоскопы также 
позволяют визуализировать нижний сегмент ЧЛС практически при всех анатомических особенностях 
почек. Также разработаны аппараты со 2-м активным поворотным механизмом, однако исследования по-
ка не продемонстрировали их преимущества перед традиционным гибким уретерореноскопом [15, 16].
Гибкие эндоскопы последнего поколения стали служить дольше благодаря более прочной конструкции 
корпуса [17, 18].
 Как и у ригидных эндоскопов, диаметр гибких уретероскопов, как правило, не превышает 8 Шр.

5.6.2.1.3. Цифровые эндоскопы
Уменьшение размеров гибких эндоскопов значительно повысило их эффективность [19–21], но также 
снизило количество оптических волокон и, следовательно, качество изображения и прочность аппарата.
С появлением цифровых уретерореноскопов стало ненужным использование хрупких оптических воло-
кон, имеющих низкое разрешение. Наконечник цифровых аппаратов оснащен цифровым видеочипом 
(комплементарным металлооксидным полупроводником или прибором с зарядовой связью), который 
позволяет получить изображение с очень высоким разрешением. На наконечнике также расположена 
светодиодная лампочка, которая заменяет внешний источник освещения [22].

 Первый опыт применения цифровых аппаратов свидетельствует о колоссальном улучшении ка-
чества изображения и эффективности, сопоставимой с аналоговыми уретероскопами [23, 24]. Чтобы 
не допустить повреждения видеочипа, нельзя использовать баллистические литотриптеры, т. е. контакт-
ную литотрипсию необходимо проводить только с помощью лазера.

5.6.2.2. Передовой клинический опыт проведения УРС
5.6.2.2.1. Предоперационное обследование и подготовка
Перед операцией следует (УД 4):
• изучить анамнез;
• провести врачебный осмотр, так как анатомические и врожденные патологии могут усложнить 

или исключить ретроградные манипуляции;
• прекратить лечение ингибиторами агрегации тромбоцитов/антикоагулянтами. Однако это не-

обязательно, поскольку УРС может проводиться пациентам с нарушением свертываемости кро-
ви, при этом отмечается лишь умеренное увеличение осложнений [25, 26];

• выполнить визуализирующие методы обследования.

Рекомендация СР

Следует назначать непродолжительный профилактический курс антибиотиков (< 24 ч) A
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5.6.2.2.2. Противопоказания
Кроме общих противопоказаний, например относящихся к общей анестезии или нелеченой ИМП, УРС 
может проводиться всем пациентам без каких-либо особых ограничений. Могут встретиться специфиче-
ские проблемы, такие как стриктура мочеточника, что не позволит успешно выполнить ретроградные ме-
роприятия по удалению камня.

5.6.2.2.3. Доступ к верхним отделам мочевыводящих путей
Как правило, операция проводится под общей анестезией, хотя возможно использование и местной ане-
стезии. Поскольку применяются миниатюрные инструменты, с такой же эффективностью можно ис-
пользовать внутривенную седацию [27, 28].
 Внутривенная седация при использовании миниатюрных инструментов особенно хорошо под-
ходит пациентам-женщинам с дистальной локализацией конкрементов в мочеточнике. Однако при мест-
ной или внутривенной анестезии более выражены движения почки, что может помешать работе гибкого 
уретерореноскопа.
 В случае крупных вколоченных конкрементов в проксимальном отделе мочеточника возможно 
выполнение антеградной УРС [5, 29] (см. также разд. 6.5.3).

5.6.2.2.4. Безопасность
В операционной должна быть рентгеноскопическая аппаратура. Настоятельно рекомендуется устанавли-
вать страховочную струну-проводник, хотя, как показывают результаты некоторых исследований, УРС 
может выполняться и без нее [30, 31]. Использование страховочной струны предупреждает ложный ход 
в случае перфорации и обеспечивает возможность установки двойного J-образного стента в трудных слу-
чаях, предотвращая более серьезные осложнения.
 Как правило, ретроградный доступ к верхним отделам мочевыводящих путей осуществляется 
под видеоконтролем.
 При необходимости расширения можно использовать баллонные и пластиковые дилататоры. 
Если введение гибкого уретероскопа затруднено, предварительная ригидная уретероскопия может быть 
полезной для визуальной дилатации. В случае отсутствия доступа в мочеточник альтернативой расшире-
нию может служить установка двойного J-образного стента с последующим проведением УРС через 
7–14 дней.

Рекомендация СР

Рекомендуется установка в мочеточник страховочной струны-проводника A*

* Рекомендация отнесена к более высокому УД по согласованному мнению рабочей группы.

5.6.2.2.5. Кожухи для доступа в мочеточник
Кожухи с гидрофильным покрытием для доступа в мочеточник, существующие в различных размерах 
(обычно с внутренним диаметром 9 или 12/13 Шр), можно вводить с помощью проводника и устанавли-
вать их конец в проксимальном отделе мочеточника.
 Кожухи обеспечивают свободный многократный доступ в проксимальный отдел мочеточника 
и почку, а также значительно облегчают проведение УРС, особенно у пациентов с крупными конкремен-
тами, требующими многократных движений инструмента по мочеточнику. Благодаря этому достигается 
более высокая частота полного избавления от конкрементов и уменьшается время проведения операции 
[19, 32–34].
 Кожухи для доступа в мочеточник также обеспечивают постоянный отток ирригационной жид-
кости, что позволяет улучшить качество изображения и поддерживать низкое внутрипочечное давление 
[35, 36]. Кожухи для доступа в мочеточник получили широкое распространение и стандартно применя-
ются в клинической практике, несмотря на продолжающиеся дискуссии по поводу их потенциальных 
осложнений, таких как предполагаемое увеличение частоты стриктур мочеточника (которое еще не под-
тверждено исследованиями) [32].

5.6.2.2.6. Извлечение конкрементов
Цель эндоурологической операции заключается в полном удалении конкрементов, поскольку методы, 
ограничивающиеся только дроблением (без удаления фрагментов), сопряжены с повышенным риском 
повторного роста конкрементов и более высоким уровнем послеоперационных осложнений [37].
 Конкременты можно извлекать с помощью эндоскопических щипцов или корзинок. Щипцы по-
зволяют безопасно отпустить конкремент, если он застрянет в мочеточнике, однако при этом извлечение 
занимает больше времени, чем при использовании корзинок. При гибкой УРС можно применять только 
корзинки из нитинола (сплава никеля и титана) [38–41].
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Рекомендации УД СР

Не следует выполнять извлечение конкрементов с помощью корзинки 
без эндоскопической визуализации («слепое» извлечение корзинкой)

4 A*

Нитиноловые корзинки не повреждают поворотный механизм гибкого уретеро-
реноскопа, а конструкция корзинки без наконечника снижает риск повреждения 
слизистой оболочки

3 B

При гибкой УРС предпочтительно использовать нитиноловые корзинки

* Рекомендация отнесена к более высокому УД по согласованному мнению рабочей группы.

Конкременты, которые нельзя извлечь целиком, необходимо предварительно раздробить (разд. 6.4.2). 
Если конкремент, подлежащий дроблению, расположен в нижнем полюсе почки и доступ к нему затруд-
нен, можно переместить его в более доступную чашечку [42].

5.6.2.2.7. Контактная литотрипсия
Как правило, перед извлечением крупных фрагментов необходимо выполнить контактную литотрипсию. 
Для этого существуют различные аппараты с разными принципами действия.

5.6.2.2.7.1. Электрогидравлические системы
В настоящее время доступны гибкие электрогидравлические зонды, применяющиеся в литотрипсии, 
для полуригидных и гибких уретерореноскопов. В целом при отсутствии лазера можно использовать 
электрогидравлическую литотрипсию для дробления всех конкрементов (даже цистиновых и твердых 
конкрементов, таких как моногидрат оксалата кальция), даже с учетом повышенного риска повреждения 
окружающих тканей [43–45].

5.6.2.2.7.2. Пневматические системы
Для безопасного проведения ригидной УРС используются пневматические (баллистические) литотрип-
теры, часто с зондами 2,4 Шр, при этом достигается дезинтеграция камня более чем в 90 % наблюдений 
[46–48]. Проксимальная миграция конкрементов при этом – обычное явление [49, 50], но ее можно пре-
дотвратить с помощью корзинки или специальных инструментов [6, 51–55].

5.6.2.2.7.3. Ультразвук
Ультразвук можно использовать в отдельности или в сочетании с пневматической литотрипсией. Однако 
его можно применять только с нефроскопами большого диаметра [56, 57] и нельзя использовать с гибки-
ми инструментами.

5.6.2.2.7.4. Лазерные системы
Наиболее эффективной лазерной системой для удаления конкрементов любой локализации и любого 
состава считается гольмиевая система (Ho:YAG) [58–69] (УД 3), которая стала «золотым стандартом» 
как для ригидной, так и для гибкой УРС [64]. По сравнению с неодимовым лазером на иттрий-
алюминиевом гранате его быстрое поглощение в воде (3 мм) и минимальное проникновение в ткани 
(0,4 мм) уменьшает термическое повреждение и повышает безопасность [68]. Зонд должен соприкасать-
ся с поверхностью конкремента. В настоящее время проходят испытания другие лазерные системы, одна-
ко их преимущество и безопасность пока не подтверждены.

Рекомендация СР

При выполнении УРС предпочтительно использовать литотрипсию гольмиевым лазером 
(Ho:YAG)

B

5.6.2.2.8. Стентирование до и после УРС
В настоящее время стентирование перед УРС необязательно. Тем не менее предварительное стентирова-
ние облегчает проведение уретероскопии, повышает частоту полного избавления от конкрементов и сни-
жает уровень осложнений [70–72].
 Большинство урологов стандартно устанавливают двойной J-образный стент после УРС [73], 
хотя, как показывают результаты нескольких рандомизированных проспективных исследований, обяза-
тельное стентирование после неосложненной УРС (с полным удалением конкрементов) не требуется 
[70, 74–84]. Следует отметить, что стентирование мочеточника сопровождается неприятными симптома-
ми со стороны нижних мочевыводящих путей и болью, этот эффект, даже кратковременный, может сни-
зить качество жизни [85].
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 Стент следует устанавливать пациентам с повышенным риском развития осложнений (на-
пример, при резидуальных фрагментах, кровотечении, перфорации, ИМП и беременности). Также 
стент следует устанавливать во всех сомнительных случаях, чтобы избежать стрессовых неотложных 
ситуаций.
 В публикациях отсутствуют данные об оптимальном периоде, на который следует устанавли-
вать стент. На практике большинство урологов предпочитают устанавливать его после УРС на 1–2 нед 
[70–73]. Впоследствии пациентам следует проводить обзорный снимок органов мочевой системы, КТ 
или УЗИ.
 Недавно опубликованные результаты исследований свидетельствуют о том, что альфа-
блокаторы, такие как тамсулозин, уменьшают неприятную симптоматику, связанную со стентированием 
мочеточника, и, таким образом, улучшают его переносимость [86–89].

Рекомендация УД СР

После неосложненной УРС стентирование необязательно 1a A

5.6.2.2.9. Осложнения
Согласно публикациям общий уровень осложнений после УРС составляет 9–25 % [1, 9, 32, 34, 65, 90] 
(табл. 14). Как правило, это незначительные осложнения, не требующие дополнительного вмешатель-
ства. Ранее существовал высокий риск стриктур мочеточника, но в настоящее время они отмечаются 
крайне редко (< 1%). Аналогично очень редко (0,11 %) теперь происходит отрыв мочеточника — самое тя-
желое осложнение УРС [9]. Наиболее важным фактором риска осложнений считаются предшествующие 
перфорации.

Таблица 14. Осложнения УРС*

Осложнения Уровень, %

Интраоперационные осложнения 3,6

Повреждение слизистой оболочки 1,5

Перфорация мочеточника 1,7

Значительное кровотечение 0,1

Отрыв мочеточника 0,1

Ранние осложнения 6,0

Лихорадка или уросепсис 1,1

Стойкая гематурия 2,0

Почечная колика 2,2

Поздние осложнения 0,2

Стриктура мочеточника 0,1

Стойкий пузырно-мочеточниковый рефлюкс 0,1

* Из: Geavlete и et al. [9].
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5.7. Открытые и лапароскопические операции по удалению конкрементов в почке
5.7.1. Открытые операции
Совершенствование ДУВЛ и эндоурологических операций (УРС и ЧНЛ) привело к значительному 
уменьшению показаний для открытой операции по удалению конкрементов. Зачастую открытая опера-
ция применяется теперь в качестве терапии 2-й или 3-й линии. Согласно данным медицинских центров, 
имеющих оборудование, специальные знания и опыт проведения хирургических операций по поводу 
конкрементов в почках, открытая операция требуется в 1,0–5,4 % случаев [1–5]. В развитых странах от-
крытые операции составляют примерно 1,5 % всех операций по удалению конкрементов, а в развиваю-
щихся странах за последние годы этот показатель значительно снизился — с 26 до 3,5 % [3, 5].
 В настоящее время открытая операция показана в большинстве сложных случаев, что подтверж-
дает необходимость для всех урологов поддерживать квалификацию и специальные знания по технике 
проведения открытых операций на почках и мочеточниках [6–10] (табл. 15).
 Поскольку сейчас большинство клиник не имеет достаточного опыта в проведении открытых 
операций по удалению конкрементов, целесообразно направлять пациентов в медицинские центры, име-
ющие большой опыт применения специальных техник открытых операций, которые в настоящее время 
выполняются редко, например расширенная пиелолитотомия (пиелокаликолитотомия), пиелонефроли-
тотомия, анатрофическая нефролитотомия, множественная радиальная нефротомия, резекция почки 
и операции на почках с гипотермией [10].
 Недавно начали применять интраоперационное ультразвуковое сканирование в В-режиме и доп-
плерографию [11, 12] для определения бессосудистых участков в почечной паренхиме, расположенных 
близко к конкременту или расширенным чашечкам. Это позволяет удалять крупные коралловидные кон-
кременты с помощью множественных небольших радиальных нефротомий, не нарушая функцию почек.
Преимущество открытых операций перед менее инвазивными способами относительно полноты удале-
ния конкрементов основано на исторических данных, однако соответствующие сравнительные исследо-
вания не проводились [13–16].

5.7.1.1. Показания к открытой операции
Общепринято, что при наиболее сложных конкрементах, включая коралловидные камни, полностью или 
частично заполняющие ЧЛС, в качестве терапии 1-й линии следует выполнять ЧНЛ или ЧНЛ в сочета-
нии с ДУВЛ. Тем не менее, если разумное количество чрескожных операций не дало положительного ре-
зультата или если многократные эндоурологические операции оказались неэффективными, целесообраз-
но назначение открытой операции.
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Таблица 15. Показания к открытой операции

Показания
• Камень сложной формы
• Неэффективность проведенных ДУВЛ и/или ЧНЛ, а также уретероскопической операции
• Анатомические аномалии почки: инфундибулярный стеноз, конкремент в дивертикуле чашечки 

(особенно в передней чашечке), обструкция лоханочно-мочеточникового сегмента, стриктура
• Тяжелая степень ожирения
• Деформация опорно-двигательного аппарата, контрактуры и стойкая деформация таза и ниж-

них конечностей
• Сопутствующие заболевания
• Сопутствующие открытые операции
• Нефункционирующий нижний полюс (резекция почки), нефункционирующая почка (нефрэк-

томия)
• Выбор пациента после неэффективной минимально инвазивной операции (пациент может от-

дать предпочтение одной операции, чтобы не подвергаться риску многократных ЧНЛ)
• Конкремент в аномально расположенной почке, при которой чрескожный доступ и ДУВЛ мо-

гут быть затруднены или невозможны
• В педиатрии учитываются те же факторы, что и при лечении взрослых пациентов

5.7.2. Лапароскопические операции
За последние 20 лет значительно уменьшилось количество показаний к открытым операциям по поводу 
конкрементов почек. По мере накопления хирургического опыта альтернативой открытым урологиче-
ским операциям все чаще служат лапароскопические операции.
 В настоящее время лапароскопическая хирургия применяется для удаления конкрементов как 
почек, так и мочеточников в определенных ситуациях, например при сложных формах конкрементов, 
при неэффективности проведенной ДУВЛ и/или эндоурологических операций, анатомических анома-
лиях и тяжелой степени ожирения, а также если запланирована нефрэктомия по поводу нефункциониру-
ющей почки с конкрементом. Другими словами, лапароскопия может выполняться по тем же показани-
ям, что и открытая операция, и может назначаться в случаях, когда менее инвазивные методы оказались 
неэффективными.
 Лапароскопия сопряжена с меньшими послеоперационными осложнениями, сокращает пребы-
вание в стационаре и сроки выздоровления, улучшает косметический результат и в то же время не усту-
пает традиционной хирургии по функциональным результатам [17–24].
 Более того, лапароскопические операции более эффективны при сложных конкрементах почек 
и позволяют применять дополнительные пособия, такие как пиелопластика c резекцией лоханочно-
мочеточникового сегмента (ЛМС) или без нее, удаление дивертикула чашечки, резекция почки, ге-
минефрэктомия и нефрэктомия. Кроме того, лапароскопия может служить альтернативой ЧНЛ при от-
сутствии необходимой для ЧНЛ аппаратуры (в развивающихся странах) или при неэффективности 
проведенной ЧНЛ, а также может проводиться в дополнение к ЧНЛ, особенно при затрудненном доступе 
к конкременту (в аномально расположенной почке).
 Что касается лечения по поводу конкрементов мочеточника, в подавляющем большинстве слу-
чаев эффективны ДУВЛ, УРС и чрескожная антеградная УРС. В особых случаях, а также при одновре-
менном проведении открытой операции по другому поводу, возможно назначение открытой уретероли-
тотомии. В большинстве случаев при очень крупных, вколоченных и/или множественных конкрементах 
мочеточника, когда ДУВЛ и УРС либо оказались неэффективными, либо имеют низкие шансы на успех, 
рекомендуется отдавать предпочтение лапароскопической уретеролитотомии, а не открытой операции. 
Это довольно несложная операция, при которой частота полного избавления от конкрементов достигает 
100 %, при условии опыта работы с лапароскопической техникой [25–28]. В специальной литературе 
описаны как ретроперитонеальный, так и трансперитонеальный лапароскопические доступы ко всем 
участкам мочеточника.
 Лапароскопическая уретеролитотомия в дистальном отделе мочеточника несколько уступает 
по эффективности операции в среднем и проксимальном отделах, но размер конкремента на результат 
операции не влияет. Несмотря на свою эффективность, в большинстве случаев лапароскопическая урете-
ролитотомия не считается терапией 1-й линии по причине инвазивности, более длительного срока выздо-
ровления и более высокого риска осложнений по сравнению с ДУВЛ и УРС [25–28]. Тем не менее она 
может быть первичной или спасительной операцией в очень тяжелых случаях, например при очень круп-
ных вколоченных конкрементах и/или множественных конкрементах мочеточника, или при необходимо-
сти хирургического вмешательства по поводу сопутствующих заболеваний. В таких случаях лапароскопи-
ческую уретеролитотомию можно предпочесть открытой операции как менее инвазивную процедуру.
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 Сравнительные исследования свидетельствуют о том, что в большинстве случаев вместо откры-
той уретеролитотомии можно проводить лапароскопическую уретеролитотомию [15, 16]. Лапароскопи-
ческая уретеролитотомия успешно применялась для лечения вколоченных конкрементов в мочеточнике, 
при этом конверсия в открытую операцию потребовалась менее чем у 2 % пациентов.
 Лапароскопическая уретеролитотомия может выполняться через ретроперитонеальный или 
трансперитонеальный доступ. Лапароскопическую уретеролитотомию следует назначать после того, как 
другие проведенные неинвазивные или малоинвазивные операции оказались неэффективными [28–32] 
(табл. 16).

5.7.2.1. Показания к лапароскопической операции по удалению конкрементов (табл. 16)

Показания к лапароскопической операции по поводу конкрементов почек:
• Камень сложной формы
• Неэффективность проведенной ДУВЛ и/или эндоурологических операций
• Анатомические аномалии
• Тяжелая степень ожирения
• Нефрэктомия по поводу нефункционирующей почки

Показания к лапароскопической операции по поводу конкрементов мочеточника:
• Крупные вколоченные конкременты
• Множественные конкременты мочеточника
• Необходимость хирургического вмешательства по поводу сопутствующих заболеваний
• Неэффективность других проведенных неинвазивных или малоинвазивных операций

Рекомендации УД СР

Лапароскопическую или открытую операцию по поводу конкрементов можно 
назначать в редких случаях, когда ДУВЛ и УРС либо оказались неэффективными, 
либо имеют низкие шансы на успех

4 C

При наличии соответствующего опыта, прежде чем рассматривать открытую 
операцию, следует отдавать предпочтение лапароскопии. Исключения составляют 
сложная форма и/или локализация конкрементов почек

4 C

Skolarikos и соавт. предприняли попытку определить в соответствии с критериями доказательной меди-
цины УД и степень рекомендации результатов исследований, свидетельствующих о преимуществе лапа-
роскопического метода удаления конкрементов. Наивысший уровень доказательности (2а) был опреде-
лен для лапароскопической уретеролитотомии.
 Технически доступный и минимально инвазивный, характеризующийся более низким уровнем 
послеоперационных осложнений, в определенных случаях данный метод оказывается предпочтительнее, 
чем открытая уретеролитотомия. Его проведение особенно рекомендуется (СР В) при крупных вколо-
ченных конкрементах или когда эндоскопическая уретеролитотрипсия или ударно-волновая литотрип-
сия оказались неэффективными.
 Также возможно проведение лапароскопической пиелолитотомии, однако в настоящее время та-
кая операция назначается редко (УД 3; СР В). Лапароскопическая нефролитотомия показана для удале-
ния конкрементов из дивертикула, расположенного на передней поверхности почки, либо когда ЧНЛ 
или гибкая уретероскопия оказались неэффективными (УД 3) [33].
 Согласно опубликованным данным при лечении МКБ все большее распространение получает 
лапароскопия — еще один минимально инвазивный метод, который в основном служит альтернативой 
открытой операции. Лапароскопия сопряжена с меньшими послеоперационными осложнениями, сокра-
щает пребывание больного в стационаре и сроки выздоровления, улучшает косметический результат 
и в то же время не уступает традиционной хирургии по функциональным результатам.
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6. ПОКАЗАНИЯ К АКТИВНОМУ УДАЛЕНИЮ
КОНКРЕМЕНТОВ И ВЫБОР ОПЕРАЦИИ

Конкременты почек могут существовать бессимптомно, тогда как конкременты мочеточника в большин-
стве случаев приводят к острой боли по типу почечной колики. Решение об активном лечении по поводу 
конкрементов верхних отделов мочевыводящих путей принимается на основании общих аспектов, таких 
как состав конкремента, его размер и симптоматика.

6.1. Показания к активному удалению конкрементов мочеточника [1, 2]
Конкременты с низкой вероятностью самостоятельного отхождения:
— постоянная боль, несмотря на адекватное обезболивание;
— стойкая обструкция;
— нарушение функции почек (почечная недостаточность, двусторонняя обструкция, единственная 

почка).

6.2. Показания к активному удалению конкрементов почек [2]
— рост конкремента;
— конкременты у пациентов с высоким риском камнеобразования;
— обструкция, вызванная конкрементами;
— инфекция;
— конкременты, сопровождающиеся клиническими проявлениями (например, болью, гематурией);
— конкременты размером > 15 мм;
— конкременты размером < 15 мм, если наблюдение не является предпочтительной тактикой;
— желание пациента (медицинские и социальные обстоятельства);
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— конкременты, существующие > 2–3 лет.
При выборе метода лечения следует учитывать предполагаемый состав конкремента.

6.2.1. Естественное течение МКБ при конкрементах в чашечках
Естественное течение МКБ при некрупных, не вызывающих обструкции и клинических проявлений кон-
крементах в чашечках нижнего полюса пока недостаточно изучено, и риск прогрессирования остается не-
ясным. В настоящее время имеются разногласия по поводу длительности последующего наблюдения, 
срока и метода лечения таких конкрементов.

Наблюдение УД

Хотя вопрос о необходимости терапии по поводу таких конкрементов остается открытым, 
показаниями к лечению служат рост конкремента, появление обструкции, присоединение 
инфекции и острая и/или хроническая боль [1–3]

3

Согласно результатам исследования Glowacki et al. риск клинического проявления или необходимо-
сти в лечении составляет приблизительно 10 % в год, что соответствует суммарной 5-летней вероятности 
на уровне 48,5 % [4]. Как показало недавнее ретроспективное исследование, у 77 % пациентов с бес-
симптомными конкрементами почек наблюдалось прогрессирование заболевания, при этом в 26 % случа-
ев понадобилось хирургическое вмешательство [5].
 Результаты ретроспективного исследования, проведенного Hubner и Porpaczy, свидетельствуют 
о том, что через 7,4 года наблюдения инфекция развивалась у 68 % пациентов с бессимптомными конкре-
ментами в чашечках, а увеличение размера конкремента отмечалось у 45 %. Исследователи пришли к вы-
воду, что в 83 % случаев конкременты в чашечках требуют удаления не позднее чем через 5 лет после по-
становки диагноза [6]. Наконец, Inci и et al., оригинальное исследование которых было посвящено 
конкрементам в нижних чашечках, отметили, что в течение 24-месячного наблюдения лечение не понадо-
билось ни одному пациенту. Кроме того, увеличение размера конкремента без необходимости лечения 
отмечалось в 8 (29,6 %) из 27 почек. Через 52,3 мес наблюдения увеличение размера конкремента выяви-
ли в 9 (33,3 %) почках, однако лечение потребовалось только в 3 (11 %) [7].
 Тем не менее в ходе проспективного РКИ с периодом клинического наблюдения 2,2 года Keeley 
и et al. не обнаружили значительных различий между ДУВЛ и тактикой наблюдения при сравнении 
частоты полного избавления от камней, симптомов, необходимости дополнительного лечения, качества 
жизни, функции почек и уровня госпитализации при бессимптомных конкрементах < 15 мм в чашечках. 
Таким образом, хотя некоторые авторы рекомендуют профилактическое лечение таких конкрементов 
для предотвращения почечной колики, гематурии, инфекции и роста конкремента, в публикациях по это-
му вопросу высказываются противоречивые мнения [4, 6, 11].

Наблюдение УД

Для лечения конкрементов в чашечках все чаще применяется ДУВЛ для снижения 
риска осложнений и необходимости инвазивных процедур

4

После удаления некрупных конкрементов чашечек с помощью ДУВЛ, ЧНЛ и УРС отмечаются высокие 
показатели частоты полного избавления от конкрементов и купирования боли, что свидетельствует 
о необходимости удаления конкрементов чашечек, сопровождающихся клиническими проявлениями 
(12–14).

Рекомендации СР

Как правило, при бессимптомных конкрементах чашечек выбирается тактика активного 
наблюдения с ежегодной оценкой симптомов и состояния конкремента с помощью 
соответствующих методов (обзорный снимок, УЗИ, бесконтрастной КТ) в течение первых 
2–3 лет, тогда как по прошествии этого периода следует назначать лечение при условии, 
что пациент надлежащим образом проинформирован

C

Тактика наблюдения сопряжена с более высоким риском, связанным с необходимостью 
впоследствии более инвазивной лечебной процедуры
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6.3. Общие рекомендации и меры предосторожности при удалении конкрементов
6.3.1. Инфекция
Если планируется удаление конкрементов, обязательно следует провести лечение ИМП. Пациентам 
с клинически значимой инфекцией и обструкцией, прежде чем начинать активное лечение по удалению 
конкрементов, следует дренировать ВМП в течение нескольких дней с помощью стента или ЧН.

Рекомендация СР

Перед назначением какого-либо лечения необходимо выполнить бактериальный посев мочи A*

* Рекомендация отнесена к более высокому УД по согласованному мнению рабочей группы.

6.3.2. Антикоагулянты и лечение МКБ
Пациентов с геморрагическим диатезом и пациентов, принимающих антикоагулянты, следует направ-
лять на консультацию к терапевту для назначения необходимых терапевтических мер перед и во время 
удаления конкремента [1–3]. При нескорректированном геморрагическом диатезе противопоказаны:
• ДУВЛ;
• ЧНЛ;
• ЧН;
• открытая операция [4–6].

Хотя выполнение ДУВЛ представляется возможным и безопасным после коррекции причин коагулопа-
тии [7–9], альтернативой этому методу может служить УРС, которая сопряжена с меньшими осложне-
ниями. При нарушении свертываемости крови проведение УРС менее травматично, чем ДУВЛ и ЧНЛ.
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Рекомендации УД СР

Перед проведением планового удаления конкрементов следует прекратить прием 
салицилатов

3 B

Если для удаления конкрементов необходимо проводить операцию, а терапию 
салицилатами отменять нельзя, предпочтительным методом является ретроградная 
УРС

6.3.3. Ожирение
Ожирение может быть фактором повышенного риска с точки зрения анестезиологического обеспечения, 
а также в связи с меньшей эффективностью ДУВЛ и ЧНЛ (см. разд. 5.5).

Наблюдение УД

В случае тяжелой степени ожирения УРС представляется более приемлемым методом 
лечения, чем ДУВЛ.

2b

6.3.4. Твердые конкременты
Особой твердостью отличаются конкременты, состоящие из брушита или кальция оксалата моногидрата. 
Такие конкременты предпочтительно удалять чрескожным методом, особенно если они крупного разме-
ра. Для удаления фрагментов конкрементов из брушита можно применять хемолитическую терапию.
 Цистиновые конкременты иногда поддаются дроблению при ДУВЛ, а иногда не поддаются [10]. 
Для успешного удаления крупных конкрементов, для которых ДУВЛ оказалась неэффективной, можно 
назначать ЧНЛ или ретроградную операцию на почках (RIRS — retrograde intrarenal surgery).

Рекомендация УД СР

Перед выбором метода удаления конкрементов следует принять во внимание их состав 
(учитывая ранее выполненный анализ конкрементов у данного пациента, плотность 
по шкале Хаунсфилда при бесконтрастной КТ). Конкременты со средней плотностью 
более 1 000 HU по результатам КТ с меньшей вероятностью поддаются дроблению 
с помощью ДУВЛ

2a B

6.3.5. Рентгеннегативные конкременты
Конкременты из мочевой кислоты могут быть обнаружены при помощи УЗИ или внутривенного либо 
ретроградного введения контрастного вещества. Пероральный хемолиз позволяет растворить только 
конкременты из мочевой кислоты, не растворяются при этом конкременты из натриевой или аммониевой 
соли мочевой кислоты. Дифференцировать эти виды конкрементов можно при помощи уровня pH мочи 
(см. Пероральный хемолиз, разд. 5.4.2).
 Для послеоперационного наблюдения за рентгеннегативными конкрементами во время хемоли-
за или после ДУВЛ стандартно применяется УЗИ, однако может потребоваться повторное проведение 
бесконтрастной КТ.

Рекомендация СР

Тщательный мониторинг рентгеннегативных камней во время и после терапии обязателен A*

* Рекомендация отнесена к более высокому УД по согласованному мнению рабочей группы.

6.3.6. «Каменная дорожка»
«Каменной дорожкой» называется скопление фрагментов конкрементов или песка в мочеточнике, кото-
рое не отходит в течение определенного времени и препятствует пассажу мочи [11, 12]. «Каменная до-
рожка» отмечается в 4–7 % случаев ДУВЛ [13–15], а основным прогностическим фактором ее образова-
ния служит размер конкрементов [14].
 Образование «каменной дорожки» можно предотвратить, установив мочеточниковый стент пе-
ред выполнением ДУВЛ [16].
 «Каменная дорожка» может не вызывать симптомов, а может сопровождаться болью в боку, 
лихорадкой, тошнотой и рвотой либо раздражением мочевого пузыря. Основная опасность «каменной 
дорожки» заключается в обструкции мочеточника, которая бывает бессимптомной в 23 % случаев [14] 
и может приводить к почечной недостаточности [17]. При образовании «каменной дорожки» при един-
ственной почке в 5 % случаев отмечается анурия [14]. Если «каменная дорожка» не вызывает симптомов, 
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начинать лечение следует консервативными методами, в зависимости от предпочтений пациента и его 
готовности придерживаться графика тщательного наблюдения. Литокинетическая терапия значительно 
облегчает отхождение конкрементов и уменьшает необходимость в эндоскопической операции [18, 19].

Наблюдение УД

Литокинетическая терапия увеличивает частоту отхождения конкрементов при «каменной 
дорожке» [16]

1b

Если самостоятельное отхождение маловероятно, показаны другие виды лечения.
 ДУВЛ назначается как при наличии симптомов, так и без них, если отсутствует ИМП и присут-
ствуют крупные фрагменты конкрементов [19]. Вероятность удаления «каменной дорожки» составляет 
80 % [13].
 Уретероскопия в лечении «каменной дорожки» не уступает по эффективности ДУВЛ [13, 20, 21].
 ЧН показана в случаях, когда обструкция мочеточника сопровождается клиническими проявле-
ниями при наличии ИМП или без нее, и оказывается эффективной в 83 % случаев [13].

Таблица 17. Лечение «каменной дорожки»

Без клинических 
проявлений

УД С клиническими 
проявлениями

УД С клиническими проявлениями
и лихорадкой

УД

1. ЛКТ 1b 1. УРС 3 1. ЧН 1a

2. ДУВЛ 3 1. ЧН 3 2. Стентирование

3. УРС 3 1. ДУВЛ 3

2. Стентирование 3

Примечание. Нумерация от 1 до 3 означает 1, 2 и 3-ю линии терапии.

Рекомендации УД СР

ЧН назначается при наличии подтвержденной ИМП/лихорадки, вызванной 
«каменной дорожкой»

4 C

ДУВЛ назначается для лечения «каменной дорожки» при наличии крупных 
фрагментов конкрементов

4 C

Уретероскопия назначается при «каменной дорожке», сопровождающейся 
клиническими проявлениями, и при неэффективности другого лечения

4 C
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6.4. Выбор операции по активному удалению конкрементов почек
6.4.1. Конкременты в почечной лоханке или верхних/средних чашечках
При конкрементах почек можно назначать ДУВЛ, ЧНЛ или гибкую УРС. Хотя эффективность ЧНЛ 
практически не зависит от размера конкрементов, при ДУВЛ и УРС частота полного избавления 
от конкрементов обратно пропорциональна размеру конкрементов [1–4]. ДУВЛ позволяет достичь вы-
соких показателей частоты полного избавления от конкрементов с размерами < 20 мм при любой их 
локализации в почке, кроме нижних чашечек (см. ниже) [3, 5]. Поэтому для таких конкрементов ДУВЛ 
остается предпочтительной терапией 1-й линии. При более крупных конкрементах (> 20 мм) лечение 
следует начинать с ЧНЛ, поскольку ДУВЛ в таких случаях зачастую требует многократных сеансов 
и сопряжена с риском обструкции мочеточника (колика, «каменная дорожка»), что требует проведения 
дополнительных операций (рис. 1) [6]. Согласно имеющимся публикациям не рекомендуется назна-
чать гибкую УРС в качестве терапии 1-й линии, особенно при конкрементах размером > 15 мм, при ко-
торых снижается частота полного избавления от конкрементов и возникает необходимость в много-
этапных операциях [7, 8].
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Рисунок 1. Алгоритм лечения конкрементов в почечной лоханке или верхних и средних чашечках

Конкремент в лоханке
или верхней/средней чашечке

> 2 см Да

Да

Да

1. ЧНЛ
2. ДУВЛ
3. Гибкая УРС
4. Лапароскопия

Нет

Нет

1–2 см

< 1 см

1. ДУВЛ
2. ЧНЛ
3. Гибкая УРС

1. ДУВЛ
2. Гибкая УРС
3. ЧНЛ

Рисунок 2. Алгоритм лечения конкрементов в нижних чашечках

> 2 см Да

Да

Да

Да

Нет

Нет
Нет

< 1 см

1–2 см

1. ЧНЛ
2. ДУВЛ

1. ДУВЛ
2. Гибкая УРС

ЧНЛ

ДУВЛ

Неблагоприятные
прогностические

факторы для ДУВЛ
(см. табл. 18)
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6.4.2. Конкременты в нижних чашечках
При локализации камня в нижних чашечках после ДУВЛ отмечается более низкая частота полного из-
бавления от конкрементов, чем при других локализациях. Хотя при этом эффективность дезинтегра-
ции камней не уменьшается, фрагменты часто остаются в чашечке и приводят к повторному камне-
образованию. Согласно результатам исследований при локализации конкрементов в нижних чашечках 
частота полного избавления от конкрементов после ДУВЛ составляет 25–85 %. В связи с этим выска-
зываются мнения о предпочтительном применении эндоскопических операций при такой локализации 
камней [1–6].
 Лечение пациентов с МКБ с помощью ДУВЛ может оказаться неэффективным при наличии 
следующих факторов: острый угол между шейкой чашечки и лоханкой, длинная чашечка, узкая шейка 
чашечки (табл. 18) [7–13]. Другие анатомические параметры пока не установлены. Эффективность до-
полнительных методов, таких как инверсия, вибрация, гидратация, остается спорной [7, 8].

Таблица 18. Прогностические факторы неэффективности ДУВЛ [9–15]

Факторы, снижающие вероятность успешной ДУВЛ

Конкременты, резистентные к ДУВЛ (состоящие из моногидрата оксалата кальция, брушита, 
цистина)

Острый угол между шейкой чашечки и лоханкой

Длинная нижняя чашечка (> 10 мм)

Узкая шейка чашечки (< 5 мм)

Поскольку результаты ДУВЛ при конкрементах в нижней чашечке часто неудовлетворительны, для ле-
чения конкрементов размером > 15 мм рекомендуется выполнять ЧНЛ. При наличии прогностических 
факторов неэффективности ДУВЛ, возможно, целесообразно назначать ЧНЛ и при конкрементах мень-
шего размера.
 Согласно опубликованным результатам исследований УРС имеет эффективность, аналогичную 
ДУВЛ [5, 6]. Тем не менее клинический опыт операций с использованием уретерореноскопов последнего 
поколения свидетельствует о преимуществе УРС перед ДУВЛ, хотя 1 метод и более инвазивный.

Рекомендации СР

ДУВЛ остается терапией 1-й линии при конкрементах размером < 2 см, расположенных 
в почечной лоханке и верхних или средних чашечках. При более крупных конкрементах 
следует назначать ЧНЛ

В качестве терапии 1-й линии не рекомендуется назначать гибкую УРС, особенно 
при конкрементах размером > 1,5 см, при которых снижается частота полного избавления 
от конкрементов и возникает необходимость в многоэтапных операциях

При локализации конкрементов в нижней чашечке рекомендуется выполнение ЧНЛ, даже 
если размер конкремента превышает 1,5 см, поскольку эффективность ДУВЛ в таких случаях 
ограничена
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6.5. Выбор операции по активному удалению конкрементов мочеточника
6.5.1. Методология
Были проанализированы показатели частоты полного избавления от конкрементов после ДУВЛ и УРС, 
проведенных различными методами. Рабочая группа ставила задачу получить оценку количества пер-
вичных операций и частоты полного избавления от конкрементов после этих операций. В публикуемых 
работах указание времени до полного отхождения конкрементов представлен не последовательно, что 
ограничивает возможность сделать выводы по этому вопросу.

6.5.2. ДУВЛ и уретероскопия
При проксимальной локализации конкрементов после ДУВЛ и УРС не отмечалось различий в общей 
частоте полного избавления от конкрементов. Однако после проведения стратификации (разделения) 
по размеру конкремента при проксимальной локализации в мочеточнике конкремента < 10 мм (n = 1 285) 
ДУВЛ позволила получить более высокие показатели частоты полного избавления от конкрементов 
по сравнению с УРС, а при конкрементах > 10 мм (n = 819), лучшие показатели были получены после 
УРС. Это различие объясняется тем, что при лечении с помощью УРС конкрементов, расположенных 
в проксимальном отделе мочеточника, данный показатель практически не зависит от размера конкремен-
та, тогда как после ДУВЛ его значение обратно пропорционально размеру конкремента.
 При анализе всех конкрементов в среднем отделе мочеточника УРС оказалась более эффектив-
ной, чем ДУВЛ; однако стратификация по размеру конкремента не позволяет получить статистически 
значимые данные из-за небольшого числа пациентов. При локализации конкрементов в дистальном от-
деле УРС обеспечивает более высокие показатели частоты полного избавления от конкрементов, чем 
другие методы активного удаления конкрементов независимо от их размера.

6.5.2.1. Частота полного избавления от конкрементов
Результаты метаанализа частоты полного избавления от конкрементов (ЧИК) для общей группы паци-
ентов представлены (табл. 19) в виде медианы апостериорного распределения (срединное значение) при 
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байесовском 95 % ДИ (Bayesian Credible Intervals). В таблице указаны обновленные данные метаанализа, 
проведенного при совместной разработке рекомендаций ЕАУ и АУА [1]. Новый метаанализ показал ре-
зультаты, сходные с предыдущими.

Таблица 19. Частота полного избавления от конкрементов после первичного лечения
с помощью ДУВЛ и УРС в общей группе пациентов [1–5].

Локализация и размер 
конкрементов

ДУВЛ УРС

Число
пациентов

ЧИК, %/95 % ДИ Число
пациентов

ЧИК,%/95 % ДИ

Дистальный отдел 
мочеточника
< 10 мм
> 10 мм
Средний отдел 
мочеточника
< 10 мм
> 10 мм
Проксимальный отдел 
мочеточника
< 10 мм
> 10 мм

7217

1684
966
1697

44
15
6682

967
481

74 (73–75)

86 (80–91)
74 (57–87)
73 (71–75)

84 (65–95)
76 (36–97)
82 (81–83)

89 (87–91)
70 (66–74)

10372

2013
668
1140

116
110
2448

318
338

93 (93–94)

97 (96–98)
93 (91–95)
87 (85–89)

93 (88–98)
79 (71–87)
82 (81-84)

84 (80–88)
81 (77–85)

К сожалению, проводилось недостаточно рандимизированных клинических иследований, посвященных 
сравнению данных методов лечения. Тем не менее апостериорные распределения, полученные в резуль-
тате метаанализа, можно вычесть и получить распределение для разницы между этими методами. Если 
ДИ этого результата не включает 0, то различие между результатами можно считать значительным. Эти 
расчеты являются математически обоснованными, но ненадежными с практической точки зрения: если 
учесть, что разные пациенты получали различные виды лечения или использовались разные принципы 
измерения результатов, расчеты могут оказаться бесполезными. Тем не менее при сравнении УРС 
и ДУВЛ показатели частоты полного избавления от конкрементов после УРС были значительно выше, 
чем после ДУВЛ при лечении конкрементов размерами ≤ 10 мм и > 10 мм в дистальном отделе мочеточ-
ника, а также размерами > 10 мм в проксимальном отделе мочеточника. При лечении конкрементов 
в среднем отделе мочеточника с помощью ДУВЛ и УРС значительных различий в частоте полного избав-
ления от конкрементов не отмечалось.
 Хотя в настоящее время недостаточно данных для получения статистически значимых результа-
тов сравнения гибкой и ригидной УРС при проксимальной локализации конкрементов в мочеточнике, 
более высокие показатели частоты полного избавления от конкрементов отмечались при использовании 
гибкой УРС (87 %) по сравнению с ригидной и полуригидной УРС (77 %) [1]. По мере распространения 
гибкой УРС и ее дальнейшего технического усовершенствования данные показатели, вероятно, будут 
улучшаться.

6.5.2.2. Осложнения
Хотя УРС доказала свою эффективность для лечения конкрементов мочеточника, она сопряжена с более 
высоким риском развития осложнений. На современном этапе развития эндоурологии, позволяющей ис-
пользовать новые тонкие ригидные и гибкие эндоскопы и контактные литотриптеры малого калибра, 
уровень осложнений уретероскопии значительно снизился по сравнению с прошлыми годами [6].
 Пациентов следует информировать о том, что УРС связана с более высокой вероятностью пол-
ного удаления конкрементов за 1 операцию, но сопряжена с более высоким риском осложнений (см. разд. 
5.5.4. Осложнения ДУВЛ и 5.6.2.2.9. Осложнения УРС).

6.5.3. Чрескожная антеградная уретероскопия
Чрескожное антеградное удаление конкрементов в мочеточнике возможно в особых случаях, например 
для лечения по поводу очень крупных (диаметром > 15 мм) вколоченных конкрементов в проксималь-
ном отделе мочеточника, расположенных между ЛМС и нижним краем 4-го поясничного позвонка [7–
10]. Преимущество этой операции в таких случаях по сравнению со стандартной техникой оценивалось 
в 3 проспективных рандомизированных [10–12] и 2 проспективных исследованиях [7, 13], при этом 
частота полного избавления от конкрементов составила от 85 до 100 %. Уровень осложнений был низким, 
приемлемым и сопоставимым с другими чрескожными операциями. Тем не менее при чрескожном анте-
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градном удалении конкрементов отмечалась большая длительность операции, пребывания в стационаре 
и периода возвращения к обычному образу жизни [10].

Рекомендации СР

Чрескожное антеградное удаление конкрементов в мочеточнике возможно назначать 
в случаях, когда проведение ДУВЛ не показано или оказалось неэффективным, а также 
если верхние отделы мочевыводящих путей недоступны для ретроградной УРС [13–15]

A

Пациентов необходимо информировать о существующих методах активного лечения, 
включая преимущества и риски, связанные с каждым методом

A

Таблица 20. Рекомендуемые методы лечения (при наличии показаний к активному удалению
конкрементов) (СР А*)

Локализация и размер конкремента 1-я линия 2-я линия

Проксимальный отдел мочеточника, < 10 мм ДУВЛ УРС

Проксимальный отдел мочеточника, > 10 мм УРС (ретроградная или антеградная) или ДУВЛ

Дистальный отдел мочеточника, < 10 мм УРС или ДУВЛ

Дистальный отдел мочеточника, > 10 мм УРС ДУВЛ

* Рекомендация отнесена к более высокому УД по согласованному мнению рабочей группы.

Рекомендация СР

Решение о методе лечения следует принимать с учетом размера и локализации 
конкремента, а также доступного оборудования для удаления конкрементов

A

6.5.4. Другие методы удаления камней мочеточника
Удалению конкрементов с помощью лапароскопической (разд. 5.7.2) и открытой операции (разд. 5.7.1) 
посвящено мало исследований. Как правило, эти операции назначаются лишь в особых случаях, поэтому 
результаты исследований не следует использовать для сравнения этих методов между собой или с ДУВЛ 
и УРС. Как и можно было предположить, эти более инвазивные операции продемонстрировали высокие 
показатели частоты полного избавления от конкрементов.
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7. РЕЗИДУАЛЬНЫЕ КОНКРЕМЕНТЫ

7.1. Клинические признаки
Ризидуальные фрагменты зачастую наблюдаются как после ДУВЛ, так и (иногда) после контактной ли-
тотрипсии и чаще всего отмечаются в нижней чашечке.
 Разные медицинские учреждения сообщают о разной частоте обнаружения резидуальных фраг-
ментов в зависимости от используемого способа визуализации. Тем не менее клиническая значимость 
выявления очень маленьких фрагментов конкрементов остается спорной.
 Клиническая проблема резидуальных конкрементов в почке связана с риском:
• образования новых конкрементов из таких очагов (гетерогенное зарождение);
• развития стойкой ИМП;
• перемещения фрагментов с обструкцией и симптомами и без таковых [1–5].

Рекомендации УД СР

У пациентов с резидуальными фрагментами или конкрементами следует уделять 
особое внимание определению биохимических факторов риска и соответствующей 
профилактике камнеобразования [35]

1b A

Пациентам с резидуальными фрагментами или конкрементами следует проходить 
регулярное обследование для контроля за течением заболевания

4 C

Риск развития рецидива у пациентов с резидуальными фрагментами после лечения «инфекционных» 
конкрементов более высок, чем при конкрементах другого состава. В исследовании с периодом 2,2 
года, включавшем 53 пациента, через 3 мес после лечения прогрессирование МКБ отмечалось у 78 % 
пациентов с фрагментами конкрементов. Частота полного избавления от конкрементов составляла 
20 %, а у оставшихся 2 % наблюдалась стабилизация заболевания [6]. Если включать в анализ конкре-
менты любого состава, в лечении не позднее чем через 5 лет нуждаются 21–59 % пациентов. При фраг-
ментах > 5 мм вероятность необходимости лечения более высока, чем при конкрементах меньшего 
размера [2, 3, 5, 7].
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Таблица 21. Рекомендации по лечению резидуальных фрагментов (УД 4; СР С)

Резидуальные фрагменты, конкременты 
(наибольший диаметр)

С клиническими
проявлениями

Без клинических
проявлений

< 4–5 мм Удаление конкрементов Надлежащее наблюдение

> 6–7 мм Удаление конкрементов

7.2. Лечение
Для удаления резидуальных фрагментов или облегчения их отхождения можно назначать лекарствен-
ную и физическую дополнительную терапию.

Рекомендации УД СР

После ДУВЛ и УРС дополнительная терапия тамсулозином позволяет улучшить 
отхождение конкрементов и снизить вероятность резидуальных конкрементов
(см. разд. 7)

1a A

При хорошо дезинтегрированном камне, фрагменты которого расположены в нижней 
чашечке, инверсионная терапия (перевертывание тела) в сочетании с повышением 
диуреза и механическим сотрясением улучшают отхождение фрагментов [8]

1a B

Показания к активному удалению конкрементов и выбор операции основываются на тех же критериях, 
что и при первичном лечении конкрементов (см. разд. 6), а также включают повторную ДУВЛ [9].
 При отсутствии показаний к операции для профилактики роста резидуальных фрагментов мож-
но назначать лекарственную терапию с учетом состава конкремента, группы риска пациента и оценки ме-
таболизма [10–12].
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8. ЛЕЧЕНИЕ МКБ
С СОПУТСТВУЮЩИМИ ПРОБЛЕМАМИ
ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ

Хотя МКБ не относится к распространенным патологиям во время беременности, она представляет со-
бой сложную задачу как с диагностической, так и с терапевтической точки зрения. В большинстве случа-
ев симптомы заболевания начинают проявляться во II или III триместре [1–4].

8.1. Методы диагностики
Для беременных женщин выбор методов диагностики ограничен в связи с тем, что облучение плода мо-
жет привести к терато-, онко- и мутагенезу. Риск напрямую зависит от внутриутробного возраста и полу-
ченной лучевой нагрузки. Поэтому врач должен тщательно оценивать соотношение риска и преимуще-
ства обследования, предполагающего облучение, во время I триместра беременности [1, 2, 5, 6].
 В настоящее время при обследовании беременных пациенток с подозрением на почечную колику 
основным визуализирующим методом диагностики является УЗИ (c использованием изменения индекса 
резистентности и трансвагинального УЗИ, если потребуется), а необходимость в сокращенной экскретор-
ной урографии (ЭУ) возникает только в сложных случаях. Тем не менее плохая звукопроницаемость газа 
и кости, ограничивающая качество исследования, а также зависимость результатов от квалификации вра-
ча обусловливают ограничения данного метода у всех пациентов, включая беременных женщин. Кроме 
того, иногда трудно дифференцировать физиологическое расширение при беременности и обструкцию 
мочеточника, в связи с чем использование УЗИ ограничено в случаях острой обструкции [7, 8].
 Трансвагинальное/эндолюминальное УЗИ может быть особенно важным при обследовании воз-
можных конкрементов в пузырно-мочеточниковом сегменте. Эндолюминальный ультразвуковой датчик 
позволяет установить уровень обструкции, а также облегчает последующее стентирование мочеточника.
В сложных случаях может понадобиться ограниченная (сокращенная) ЭУ. Стандартная схема исследова-
ния предполагает предварительный обзорный снимок и 2 снимка через 15 и 60 мин после введения кон-
трастного вещества. При бесконтрастной КТ доза лучевой нагрузки еще выше.
 Из других методов обследования мочевыводящих путей можно использовать магнитно-
резонансную урографию (МРУ), избегая таким образом ионизирующего облучения и введения йодиро-
ванного контрастного препарата, что чрезвычайно важно для беременных пациенток. Магнитно-
резонансная визуализация позволяет определить степень обструкции, а конкремент можно обнаружить 
как дефект наполнения. Однако эти результаты не являются специфичными. Кроме того, пока недоста-
точно опыта применения данного метода для обследования беременных [9–11].

Наблюдения УД СР

Предпочтительным методом диагностики является УЗИ, которое обеспечивает 
безопасность обследования беременных женщин

1a A

Для пациенток с клиническими проявлениями предполагаемых конкрементов 
в мочеточнике во время беременности эффективными диагностическими методами 
являются ограниченная ЭУ, МРУ и изотопная ренография

8.2. Лечение
Лечение таких пациенток представляет собой сложную задачу для самой пациентки, акушера-гинеколога 
и уролога, однако, к счастью, большинство конкрементов, сопровождающихся клиническими проявле-
ниями, отходят самостоятельно (70–80 %). С помощью консервативного лечения с соответствующей 
анальгезией достигается самостоятельное отхождение большинства конкрементов практически во всех 
случаях.
 Если конкременты не отходят самостоятельно или если развиваются осложнения (как правило, 
стимуляция преждевременных родов), из других известных методов лечения можно применять стенти-
рование ВМП, ЧН или уретероскопию [12–19]. Однако терапия, направленная на то, чтобы выиграть 
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время (например, стентирование мочеточника или ЧН), зачастую плохо переносится пациентками. Кро-
ме того, такое ведение пациентки, как правило, требует многократной замены стента или нефростомиче-
ской трубки в течение оставшегося периода беременности в связи с их быстрой инкрустацией [20–23].
 Благодаря усовершенствованию диагностических технологий, а также опыту применения эндо-
скопических инструментов эндоскопия стала возможным и безопасным методом диагностики и лечения 
при конкрементах в мочеточнике. Тем не менее следует особенно подчеркнуть, что УРС у беременных 
требует максимальной аккуратности и может выполняться только в медицинских центрах с достаточным 
опытом [20, 22–25]. Если во время уретероскопии по поводу конкрементов у беременных пациенток не-
обходимо проведение контактной литотрипсии, помните, что гольмиевый лазер имеет наименьшее про-
никновение в ткани, что теоретически позволяет снизить риск повреждения плода.
 О чрескожном удалении конкрементов на ранних стадиях беременности сообщается в ограни-
ченном количестве исследований [21], ДУВЛ остается экспериментальным методом, и беременность яв-
ляется абсолютным противопоказанием к ней.
 Таким образом, лечение МКБ во время беременности представляет собой диагностически и те-
рапевтически сложную задачу. Ультрасонография представляется предпочтительным методом обследо-
вания, которое обеспечивает безопасность беременных женщин. Если с ее помощью не удается обнару-
жить конкременты у пациенток с дилатацией ЧЛС и жалобами, для определения уровня и степени 
обструкции можно назначать сокращенную ЭУ, изотопную ренографию или МРУ. Если эти методы недо-
ступны, целесообразно выполнить стентирование или нефростомию, это позволяет быстро купировать 
симптоматику.
 В зависимости от срока беременности консервативное лечение с постельным режимом, гидрата-
цией и анальгезией позволяет достичь отхождения конкрементов у большинства пациенток. Если кон-
сервативное лечение оказалось неэффективным, возможно временное отведение мочи с помощью ЧН 
или внутреннего стентирования. Показаниями к применению более агрессивных методов лечения у бере-
менных служат неэффективность выжидательной терапии, уросепсис, обструкция при единственной 
почке и почечная недостаточность.
 При внимательном отношении к здоровью матери и плода использование общепринятых эндо-
урологических методов максимально повышает шансы на благоприятный исход и полное избавление 
от конкрементов.

Наблюдения УД

Если возникает необходимость в оперативном лечении, его возможными методами являются 
внутреннее стентирование, ЧН и уретероскопия

3

В связи с высоким риском инкрустации стентов во время беременности необходимо проводить 
тщательное наблюдение в течение всего периода до полного удаления конкрементов

Рекомендация СР

После постановки точного диагноза в качестве терапии 1-й линии следует назначать 
консервативное лечение во всех неосложненных случаях МКБ во время беременности
(за исключением случаев с клиническими показаниями к оперативному лечению)

А
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9. ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ С МКБ

Кроме того, что во всех развитых странах наблюдается рост заболеваемости МКБ, обозначилась тенден-
ция проявления данного заболевания в более раннем возрасте [1–3]. Более 1 % всех случаев МКБ зареги-
стрированы у пациентов в возрасте до 18 лет. Вследствие плохого питания и расовых факторов в некото-
рых регионах МКБ у детей остается эндемическим заболеванием (например, в Турции и на Дальнем 
Востоке); в других регионах уровень заболеваемости сопоставим с развитыми странами [4–11].

9.1. Диагностика
Дети с МКБ относятся к группе высокого риска повторного камнеобразования, поэтому для них применя-
ются стандартные диагностические методы, используемые для пациентов высокого риска (разд. 2.6 и 11).

Наблюдение УД

У детей наиболее распространенными патологиями, не связанными с обменом веществ, 
считаются пузырно-мочеточниковый рефлюкс, обструкция ЛМС, нейрогенный мочевой 
пузырь и другие нарушения мочеиспускания [11, 12]

4

Рекомендация СР

У всех детей с МКБ необходимо проводить подробное изучение метаболических причин 
камнеобразования, базирующихся на данных анализа состава конкремента (при возможности)

A

9.1.1. Визуализация
При выборе метода диагностики МКБ у детей следует учитывать, что такие пациенты могут не выпол-
нять инструкции, им может требоваться анестезия, а также то, что они восприимчивы к ионизирующему 
облучению [13].

9.1.1.1. УЗИ
Наиболее распространенным и практичным методом визуализации является УЗИ [13]. При обследова-
нии детей его преимущество заключается в отсутствии облучения и необходимости в анестезии. УЗИ по-
зволяет определить наличие, размер и локализацию конкремента, а также степень расширения мочевых 
путей и обструкции. Кроме того, с его помощью обнаруживаются признаки патологических процессов, 
способствующих камнеобразованию.
 Цветная допплерография позволяет сравнить мочеточниковый выброс [14] и индекс резистент-
ности дуговых артерий обеих почек, на основании чего можно определить степень обструкции [15]. Од-
нако УЗИ не позволяет обнаружить конкременты у более 40 % детей с МКБ [16–19] (УД 4) и не предо-
ставляет информации о функции почек.

Наблюдение УД

УЗИ является первым диагностическим методом выбора у детей. Оно должно включать 
обследование почек, наполненного мочевого пузыря и прилегающих отделов мочеточника [14, 20]

2a

9.1.1.2. Обзорный снимок органов мочевой системы
Обзорный снимок позволяет обнаружить конкременты и определить их рентгеноконтрастность, а также 
облегчает последующее наблюдение.

9.1.1.3. Экскреторная урография
ЭУ – важный диагностически метод. Его основной недостаток заключается в необходимости введения 
контрастного препарата. Доза облучения при ЭУ сравнима с дозой при микционной цистоуретрографии 
(0,33 мЗв) [21].

9.1.1.4. Спиральная КТ
Современные режимы КТ позволяют снизить лучевую нагрузку [22]. Тем не менее при назначении бес-
контрастной спиральной КТ следует учитывать как дозу облучения, так и недостаточную информации 
о функции почек. Бесконтрастная спиральная КТ – общепринятый метод диагностики МКБ у взрослых, 
при этом ее чувствительность составляет 94–100 %, а специфичность — 92–100 % [23].
 При использовании бесконтрастной спиральной КТ у детей необнаруженными остаются только 
5 % конкрементов [14, 23, 24]. Если применяется современная высокоскоростная КТ-аппаратура, необхо-
димость в седации и анестезии возникает крайне редко [11].
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9.1.1.5. Магнитно-резонансная урография (МРУ)
МРУ не может использоваться для обнаружения конкрементов. Тем не менее она позволяет получить 
подробную информацию об анатомии ЧЛС, локализации обструкции или стеноза в мочеточнике и мор-
фологии почечной паренхимы [25].

9.1.1.6. Радионуклидная визуализация
Сканирование с димеркаптоянтарной кислотой, меченной технецием-99м, позволяет выявить патологи-
ческие изменения коркового слоя, такие как сморщивание, однако не позволяет поставить первичный ди-
агноз МКБ. Диуретическую ренограмму с введением радиоактивной метки (МАГ-3 – меркапто-ацетил-
триглицин или ДТПА – диэтилентриамин-пентауксусная кислота) и фуросемида можно использовать 
для определения почечной функции, обнаружения обструкции и определения ее анатомического уровня 
[11, 14].

9.2. Удаление конкрементов
При выборе операции у детей необходимо учитывать несколько факторов. По сравнению со взрослыми 
отхождение конкрементов после ДУВЛ у детей происходит быстрее; все собранные конкременты следует 
исследовать для правильного проведения дальнейших метафилактических мероприятий [26]. При про-
ведении эндоурологических операций выбор инструментов для ЧНЛ и УРС следует производить с уче-
том размеров органов у детей. Во избежание облучения для локализации во время ДУВЛ или эндоуроло-
гических операций можно использовать УЗИ. Если возможно провести предварительную оценку состава 
конкремента, ее следует учитывать при выборе соответствующей операции по удалению конкрементов 
(цистиновые конкременты хуже поддаются дроблению с помощью ДУВЛ).

Наблюдение УД

У детей самостоятельное отхождение конкрементов происходит чаще, чем у взрослых
[6, 11, 12]
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9.2.1. ЛКТ у детей
Применение ЛКТ у детей рассматривается в разд. 5.3.2.6. Применение нифедипина и альфа-блокаторов 
для лечения взрослых очень распространено. Однако для подтверждения безопасности и эффективности 
их применения у детей данных недостаточно [27].

9.2.2. Активное удаление конкрементов у детей
Эффективными методами удаления конкрементов у детей являются ДУВЛ и эндоурологические операции.

9.2.3. ДУВЛ
Несмотря на все большее распространение ЧНЛ и разработку гибких уретероскопов и вспомогательных 
инструментов с малым диаметром, ДУВЛ остается наименее инвазивной операцией по удалению боль-
шинства конкрементов у детей [28–36].
 Согласно результатам исследований частота полного избавления от конкрементов составила 
67–93 % при коротком периоде наблюдения и 57–92 % при длительном периоде наблюдения. У детей 
с помощью ДУВЛ можно достичь эффективного дробления даже более крупных конкрементов. Вместе 
с тем, отхождение фрагментов даже большого размера происходит быстрее и с меньшим количеством 
осложнений [32–34]. При локализации в чашечках, так же как и при аномалии почек и более крупных 
размерах конкремента, дробление и отхождение фрагментов затруднительнее. Кроме того, в подобных 
наблюдениях отмечается более высокая вероятность обструкции мочевыводящих путей, и такие дети 
нуждаются в более тщательном наблюдении. В зависимости от характеристик конкремента частота по-
вторных ДУВЛ составляет 13,9–53,9 %, а необходимость в дополнительных процедурах и/или операциях 
варьирует от 7 до 33 % [32–34, 36].
 Необходимость в общей анестезии при проведении ДУВЛ зависит от возраста пациента и вида 
литотриптера. У большинства детей раннего возраста (< 10 лет) применяют общую или диссоциативную 
анестезию, чтобы предупредить движение пациента и конкремента, а также необходимость повторного 
позиционирования [32, 36]. Вместе с тем, при использовании современных литотриптеров у некоторых 
детей старшего возраста успешно применялась внутривенная седация и анальгезия, управляемая паци-
ентом [37] (УД 2b). Кроме того, высказывались теоретические опасения насчет безопасности и биологи-
ческого влияния ДУВЛ на растущую почку и окружающие органы у детей. Тем не менее краткосрочное 
и длительное наблюдение не подтвердило необратимых функциональных или морфологических побоч-
ных эффектов ударно-волновой терапии высокой мощности. Также, учитывая потенциальное нарушение 
почечной функции (даже если оно временное), безопасность почек можно обеспечить, ограничив количе-
ство импульсов ударных волн и мощность в каждом сеансе [38–41].
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 По сравнению со взрослыми отхождение конкрементов у детей происходит более легко, поэтому 
необходимость в стентировании возникает редко. Если из-за крупных размеров конкрементов может по-
надобиться стентирование мочеточника, следует рассмотреть возможность альтернативных процедур. 
Хотя после ДУВЛ по поводу конкрементов в верхних отделах мочевыводящих путей редко возникает не-
обходимость в установке внутреннего стента, по результатам исследований предварительное стентирова-
ние мочеточника снижает показатели частоты полного избавления от конкрементов после первичного 
лечения [28, 30–32].

Наблюдения УД

Показания к ДУВЛ у детей аналогичны показаниям у взрослых, однако у первых отхождение 
фрагментов происходит более легко

3

Данный метод удаления конкрементов является оптимальным для лечения детей с почечными 
конкрементами диаметром < 20 мм (300 мм2)

1b

9.2.4. Эндоурологические операции
Усовершенствование контактных литотриптеров и создание инструментов малого размера облегчают вы-
полнение ЧНЛ и УРС у детей.

9.2.4.1. Чрескожная нефролитотрипсия (ЧНЛ)
Предоперационное обследование и показания к ЧНЛ у детей аналогичны таковым у взрослых пациен-
тов. Хотя в большинстве случаев данный метод используется в качестве монотерапии, его можно также 
применять в качестве дополнительной операции. При наличии инструментов соответствующего размера 
и использовании УЗИ-контроля возраст не служит противопоказанием, так как в настоящее время опыт-
ные хирурги могут проводить эту операцию безопасно и с меньшей дозой облучения даже при крупных 
и сложных конкрементах [42–46]. Как показывают исследования, частота полного избавления от конкре-
ментов после 1 сеанса составляет от 68 до 100 %. Этот показатель повышается при использовании допол-
нительных процедур, таких как повторная нефроскопия (second-look), ДУВЛ и УРС [42, 43].

Наблюдение УД

Показания к ЧНЛ у детей такие же, как и у взрослых пациентов 1a

Рекомендация СР

У детей ЧНЛ рекомендуется проводить для лечения по поводу конкрементов лоханки
и чашечек диаметром >20 мм (300 мм2)

A

9.2.4.2. Уретероскопия
Благодаря своим приемлемым показателям эффективности ДУВЛ стала методом выбора в терапии 1-й 
линии при большинстве конкрементов в проксимальном отделе мочеточника, однако в настоящее время 
она малоэффективна для лечения по поводу конкрементов диаметром > 10 мм, вколоченных конкрементов, 
конкрементов из моногидрата оксалата кальция или цистина, а также для лечения детей с неблагоприятны-
ми анатомическими особенностями и при затруднениях в определении локализации конкремента. 
При крупных или вколоченных конкрементах необходимо применение инвазивных методов лечения. 
При локализации конкремента в более дистальном отделе мочеточника эффективность ДУВЛ снижается. 
Согласно результатам различных исследований общая частота полного избавления от конкрементов со-
ставляет от 80 до 97 %, а показатели эффективности лечения конкрементов в проксимальном и дистальном 
отделах мочеточника составляют 75–100 % соответственно [47–50]. В настоящее время уретероскопия при-
меняется в диагностических и/или лечебных целях, а с появлением инструментов малого калибра этот ме-
тод стал предпочтительным методом лечения по поводу конкрементов в среднем и дистальном отделах 
мочеточника у детей [48–50].
 Доказана безопасность и эффективность таких техник литотрипсии, как ультразвуковая, пнев-
матическая и лазерная. Благодаря уменьшению толщины волокон лазерная энергия стала доступнее 
в тонких эндоскопах, в том числе в педиатрической практике [53, 54] (разд. 5.6.2.2.7. Контактная лито-
трипсия).

Наблюдение УД

Для контактной литотрипсии можно применять ту же аппаратуру, что и для взрослых 
пациентов (гольмиевый лазер, пневматические и ультразвуковые литотрипторы)

3
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Наконец, доказана эффективность гибкой уретероскопии, развивающегося метода в педиатрии, в лече-
нии конкрементов верхних отделов мочевых путей у детей. Применение гибкой уретероскопии наиболее 
эффективно в качестве терапии 1-й линии для лечения конкрементов в проксимальном отделе мочеточ-
ника, а особенно при локализации камня (< 1,5 см) в нижней чашечке, так как такие конкременты плохо 
поддаются дроблению при ДУВЛ [56–58].

9.2.5. Открытая или лапароскопическая операция
В большинстве случаев конкременты у детей поддаются удалению с помощью ДУВЛ и эндоскопических 
методов [59]. Тем не менее в некоторых ситуациях показана открытая операция: при крупных конкремен-
тах у детей очень раннего возраста и/или врожденной обструкции мочевых путей, требующей хирурги-
ческой коррекции.
 Благодаря высокой эффективности лечения с помощью ДУВЛ и эндоскопических методов 
частота проведения открытых операций у детей, так же как и у взрослых, значительно снизилась [60–64]. 
Показания к операции включают неэффективность первичного лечения по удалению конкремента, слож-
ные конкременты в очень раннем возрасте, врожденную обструкцию мочевых путей, которая требует од-
новременной хирургической коррекции, серьезные деформации опорно-двигательного аппарата, ограни-
чивающие возможности для эндоскопических операций, а также аномальное расположение почки [29, 31, 
44, 45]. Тем не менее, если необходима открытая операция, альтернативой ей может служить лапароско-
пия, проводимая опытным хирургом [62–64].

9.3. Особенности метафилактики
Следует учитывать, что, кроме операции по удалению конкрементов, лечение детей с МКБ требует тща-
тельного исследования обмена веществ и факторов окружающей среды в каждом конкретном случае. Об-
структивные заболевания в сочетании с нарушениями обмена веществ должны вовремя подвергаться 
лечению. Дети относятся к группе высокого риска повторного камнеобразования (разд. 11).
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10. КОНКРЕМЕНТЫ У ПАЦИЕНТОВ С ОТВЕДЕНИЕМ
МОЧИ И ДРУГИМИ ПРОБЛЕМАМИ
МОЧЕИСПУСКАНИЯ

10.1. Удаление конкрементов у пациентов с отведением мочи
10.1.1. Этиология и профилактика
У пациентов, у которых по разным причинам выполнено отведение мочи, существует риск образования 
конкрементов в ЧЛС, мочеточнике и кондуите или континентном резервуаре [1–3]. В таких наблюдени-
ях причиной образования конкрементов могут выступать метаболические факторы, такие как гиперкаль-
циурия и гипоцитратурия, инфицирование уреазпродуцирующими микроорганизмами, инородные тела, 
секреция слизи и уростаз [4].
 Эти пациенты также попадают в группу высокого риска повторного камнеобразования, в свя-
зи с чем требуется очень тщательное наблюдение для обеспечения эффективной профилактики.
 К профилактическим мерам относятся лекарственное лечение по поводу установленных нару-
шений обмена веществ, соответствующее лечение ИМП и регулярное промывание удерживающего ре-
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зервуара [5]. Согласно результатам исследования Cohen et al. риск повторного образования конкремен-
тов в верхних отделах мочевыводящих путей через 5 лет после проведения ЧНЛ у пациентов 
с отведением мочи составляет 63 % [6].

10.1.2. Лечение
Хотя для удаления некрупных конкрементов в верхних отделах мочевыводящих путей успешно приме-
няется ДУВЛ [7, 8], в зависимости от размера конкремента, результата ДУВЛ, особенностей телосложе-
ния и анатомии мочевыводящей системы могут понадобиться другие известные эндоурологические ме-
тоды удаления конкрементов.
 Некоторым пациентам с тонко- или толстокишечным кондуитом можно выполнять УРС 
под рентгеноскопическим контролем. Сложную задачу обнаружения устья мочеточника поможет решить 
применение гибкого цистоскопа и/или внутривенного введения индигокармина. В мочеточник устанав-
ливается гидрофильная струна-проводник, по которой гибкий уретероскоп под рентгеноскопическим 
контролем проводится к месту расположения конкремента. Затем проводzтся дробление и удаление кон-
крементов по стандартной методике. Однако у пациентов с длинным и извилистым кондуитом такой 
подход бывает затруднительным или вообще неприменим.
 ЧНЛ целесообразно выполнять для эффективного удаления крупных конкрементов почек, 
а также конкрементов мочеточника, которые недоступны при ретроградных методах и не подлежат уда-
лению с помощью ДУВЛ [9]. При этом используются стандартная техника ЧНЛ с доступом в ЧЛС 
под рентгеноскопическим или ультразвуковым контролем. Наконец, у некоторых из таких пациентов 
безопасный доступ к ЧЛС может обеспечить пункция почки под контролем КТ.
 После операции по отведению мочи конкременты могут также образовываться в кондуите, что, 
как правило, связано с инородными телами. Проведение операции через стому позволяет добиться пол-
ного удаления конкрементов (вместе с инородным телом, например, хирургической скобкой или нитью) 
с использованием стандартной техники, включая при необходимости контактную литотрипсию. Однако 
при удалении конкрементов у пациентов с континентным отведением мочи существует риск нарушить 
удерживающий механизм. Такую операцию можно проводить при простом доступе к конкрементам 
и при их размере, позволяющем легкое дробление и удаление. Согласно результатам исследования Stein 
et al. [10] при лечении пациентов с конкрементами в резервуаре Кокка (Kock) с афферентным ниппель-
ным клапаном при помощи трансстомального подхода показатель эффективности составил 89 %. Тем 
не менее пациентам с достаточно крупными конкрементами лучше назначать чрескожную операцию.
 Перед тем как рассматривать возможность проведения чрескожной операции, следует выпол-
нить КТ, чтобы определить, не располагается ли на пути предполагаемого доступа кишечник, что может 
сделать операцию небезопасной [11]. Если кишечник обнаружен на пути предполагаемого доступа целе-
сообразно выполнение открытого хирургического вмешательства. Если на пути предполагаемого досту-
па не располагаются никакие внутренние органы, рекомендуется выполнять операцию под контролем 
УЗИ или КТ, чтобы обеспечить безопасную установку кожуха в резервуар. Затем для удаления конкре-
ментов применяется стандартная техника ЧНЛ. Jarrett и et al описали методику, при которой в конти-
нентный резервуар устанавливается 12 мм лапароскопический троакар, через который вводится мешок 
для извлечения препаратов при лапароскопических операциях. Конкременты помещаются в мешок пу-
тем трансстомальной гибкой эндоскопии. Затем конкременты в мешке разрушают с помощью ригидного 
нефроскопа и стандартной техники контактной литотрипсии. Такой метод позволяет достичь полного 
удаления конкрементов без рассеивания их фрагментов в резервуаре [12]. В конце операции в резервуар 
через троакар или кожух устанавливается катетер большого диаметра на срок 2–3 нед, чтобы обеспечить 
формирование стомы.
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10.2. Удаление конкрементов у пациентов с нейрогенным мочевым пузырем
10.2.1. Этиология и клинические проявления
У пациентов с нейрогенной дисфункцией мочевого пузыря различной этиологии могут формироваться 
конкременты в мочевыводящей системе из-за наличия разных факторов риска, таких как уростаз и ин-
фекция. Кроме того, применение постоянных катетеров и интерпозиция сегментов кишечника при лече-
нии дисфункций мочевого пузыря повышают вероятность внедрения инородных тел и инфекции. Хотя 
конкременты могут образовываться в любом отделе мочевыводящей системы, чаще всего они встречают-
ся в мочевом пузыре, особенно если проводилась аугментация мочевого пузыря [1, 2]. В редких случаях 
сообщалось о конкрементах во влагалище, образовавшихся на фоне уростаза [3] или пузырно-
влагалищного свища [4]. К факторам риска образования почечных конкрементов у таких пациентов от-
носятся бактериурия, расширение ЧЛС, пузырно-мочеточниковый рефлюкс, сморщивание почки, ре-
конструкция нижних отделов мочевыводящих путей и повреждения грудного отдела позвоночника [5].
Как показало исследование Kondo, конкременты в мочевом пузыре встречаются в 10 раз чаще у пациен-
тов с миеломенингоцеле, которым была выполнена энтероцистопластика [2]. Риск образования конкре-
ментов после аугментационной цистопластики у лежачих пациентов с сенсорными нарушениями можно 
значительно снизить с помощью промываний [6]. У таких пациентов диагностика затруднена в связи 
с отсутствием клинических проявлений и трудностями проведения визуализирующих исследований. 
Из-за сенсорных нарушений и пузырно-уретральной дисфункции у таких пациентов, как правило, не воз-
никает жалоб, пока конкременты не достигнут крупных размеров [7]. Затруднения при самокатетериза-
ции свидетельствуют о возможном наличии конкрементов в мочевом пузыре.

10.2.2. Лечение
Лечение по поводу конкрементов у пациентов с нейрогенным мочевым пузырем проводится аналогично 
тому, как описывалось выше (разд. 10.1). Тем не менее при использовании любого метода следует учиты-
вать, что у пациентов с миеломенингоцеле часто встречается аллергия на латекс, поэтому необходимо 
предпринимать меры для ее профилактики [8]. Кроме того, любое хирургическое вмешательство у таких 
пациентов должно выполняться под общей анестезией из-за невозможности использования спинальной 
анестезии. При деформациях скелета часто затрудняется расположение пациента на операционном столе 
и венопункция, которая может быть необходима. Такие деформации могут также препятствовать прове-
дению общей анестезии [9], вследствие чего крайне важна ранняя диагностика конкрементов.

Наблюдения УД

У пациентов после операции по отведению мочи и/или страдающих нейрогенной дисфункцией 
мочевого пузыря отмечается риск повторного камнеобразования

3

Залогом успешного лечения таких пациентов служат тщательное наблюдение пациента, 
применение надлежащего метода удаления конкрементов и эффективная профилактика

3
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10.3. Лечение по поводу конкрементов в трансплантированных почках
10.3.1. Этиология и клинические проявления
У пациентов, перенесших трансплантацию, вся нагрузка возлагается на единственную почку, поэтому 
при любых нарушениях, вызывающих уростаз, необходимо немедленное лечение. Кроме восприимчи-
вости к инфекциям вследствие иммунодепрессии, у таких пациентов наблюдаются нарушения, пред-
располагающие к развитию МКБ, например гиперфильтрация, сильнощелочная моча, почечный ка-
нальцевый ацидоз, рецидивирующая ИМП и повышенный уровень кальция сыворотки крови, 
вызванный персистирующим третичным гиперпаратиреоидизмом [1]. У пациентов с аллотранспланта-
том почки МКБ развивается крайне редко, у таких пациентов уровень заболеваемости составляет 0,2–
1,7 % [2–4].
 Аллотрансплантаты являются единственной почкой, поэтому при наличии конкрементов следу-
ет проводить агрессивное лечение, чтобы минимизировать вероятность обструкции и утраты функции 
пересаженной почки. При необъяснимой лихорадке, отторжении трансплантата или необъяснимом ухуд-
шении самочувствия необходимо выполнить УЗИ или бесконтрастную КТ, чтобы исключить наличие 
конкрементов [5].

10.3.2. Лечение
Лечение по поводу конкрементов в трансплантированных почках представляет собой трудную клиниче-
скую задачу, однако принципы лечения аналогичны тем, что применяются в других случаях с единствен-
ной почкой [6–9].
 Консервативное лечение с тщательным наблюдением может назначаться только при очень ма-
леньких бессимптомных конкрементах. Учитывая низкий уровень осложнений при проведении ДУВЛ 
по поводу маленьких конкрементов в чашечках, эта операция представляется привлекательным методом. 
Однако локализация таких конкрементов может вызывать затруднения, при этом отмечается низкая 
частота полного избавления от конкрементов [10, 11]. Тем не менее при крупных конкрементах или кон-
крементах в мочеточнике предпочтительно использовать чрескожную антеградную эндоскопическую 
технику, поскольку она позволяет достичь полного удаления конкрементов и незамедлительно восстано-
вить функцию почки. Во многих случаях оптимальным методом удаления конкрементов в транспланти-
рованных почках/мочеточниках является чрескожная операция, однако при этом существует опасность 
повреждения прилежащих органов [12–14].
 С появлением гибких уретероскопов с небольшим диаметром и гольмиевого лазера, уретероско-
пия стала привлекательным методом терапии 1-й линии при конкрементах в трансплантированной поч-
ке. Ретроградный доступ при трансплантированной почке, как правило, затруднен в связи с передним 
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расположением пузырно-мочеточникового анастомоза, извитым мочеточником, поэтому лечение этих 
больных с МКБ с помощью уретероскопии является непростой задачей [15–17].

Рекомендации СР

Рекомендуется выполнять ЧНЛ, так как эта операция безопасна и эффективна, с высокими 
показателями частоты полного избавления от конкрементов. Тем не менее в отдельных случаях 
возможен выбор тактики наблюдения и самостоятельного отхождения конкрементов, ДУВЛ 
или (гибкой) уретероскопии

B

После удаления конкрементов следует выполнить оценку метаболизма A
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10.4. Особые случаи, представляющие трудности при удалении конкрементов

Таблица 22. Особые случаи, представляющие трудности при удалении конкрементов

Конкременты
в дивертикуле чашечки 

• ДУВЛ, ЧНЛ (при возможности) или ретроградная интраренальная 
хирургия (РИРХ)

• Также возможно удаление с помощью видеоэндоскопической 
ретроперитонеальной операции [1–5]

• Если сообщение между дивертикулом и ЧЛС очень узкое, фрагменты 
хорошо дезинтегрированного конкремента останутся на прежнем месте

• Пациентов можно избавить от симптомов путем только дезинтеграции 
камня дивертикула

Подковообразная почка • Лечение может проводиться с помощью вышеописанных методов [6]
• Отхождение фрагментов после ДУВЛ может быть 

неудовлетворительным

Конкременты
в тазово-дистопированной 
почке

• ДУВЛ, ЧНЛ или видеоэндоскопическая лапароскопическая операция
• При ожирении возможно назначение ДУВЛ, ЧНЛ, РИРХ или открытой 

операции

Конкременты
в континентном 
резервуаре

• Представляют собой различные и зачастую сложные случаи. См. также 
разд. 10.1

• К каждому случаю нужно подходить индивидуально

Пациенты с обструкцией 
ЛМС

• Если необходима коррекция проходимости ЛМС, конкременты можно 
удалить во время чрескожной эндопиелотомии [15–35] или открытой 
реконструктивной операции

• Также в этом случае можно выполнить трансуретеральную 
эндопиелотомию с помощью гольмиевого лазера

• Возможно также применение режущего баллонного катетера Acucise 
при условии, что можно предотвратить попадание конкрементов в зону 
инцизии ЛМС [7–10]
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11. МЕТАБОЛИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА — МЕТАФИЛАКТИКА

11.1. Общие аспекты метаболического обследования
11.1.1. Определение группы риска
После отхождения конкрементов для каждого пациента следует определить степень риска камнеобразо-
вания (рис. 3). Для правильной оценки риска обязательно выполнение следующих 2 пунктов:
• достоверного анализа состава конкремента с помощью инфракрасной спектроскопии или 

дифракции рентгеновских лучей;
• общих анализов (см. разд. 3.2).

Рис. 3. Определение группы низкого или высокого риска камнеобразования

Как показано на рис. 3, специфическую метаболическую оценку обязательно проходить только пациен-
там группы высокого риска камнеобразования. При выборе дальнейших диагностических исследований 
решающую роль играет вид конкремента. Существуют конкременты следующих видов:
• оксалаты кальция;
• фосфаты кальция;
• мочевая кислота;
• урат аммония;
• струвиты (и инфекционные конкременты);
• цистин;
• ксантин;
• 2,8-дигидроксиаденин;
• «лекарственные» конкременты;
• неизвестный состав.

11.1.2. Сбор мочи
Для специфической метаболической оценки, как правило, требуется 2 последовательных сбора суточ-
ной мочи [1–3]. Контейнер для сбора мочи следует либо обработать 5 % раствором тимола в изопро-
пиловом спирте (10 мл на один 2-литровый контейнер), либо в течение периода сбора хранить 
при прохладной температуре (< 8°C) [4]. Преданалитические погрешности можно минимизировать, 
если выполнять анализ мочи сразу после завершения ее сбора. Следует измерять pH свежевыпущен-
ной мочи 4 раза в день [5].
 В особых ситуациях, когда нужно предотвратить выпадение в осадок оксалата кальция или фос-
фата кальция, можно использовать в качестве консерванта соляную кислоту (HCl). Однако в образцах 

КОНКРЕМЕНТ

Анализ состава конкремента + общие анализы

Специфическая профилактика
повторного камнеобразования Общие профилактические меры

Специфическая метаболическая оценка

Высокий риск рецидиваНизкий риск рецидива

Присутствуют факторы риска?
НЕТ ДА
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мочи с добавлением HCl невозможно измерить pH и сразу же выпадает в осадок мочевая кислота. Для 
оценки экскреции уратов в таких случаях необходимо производить ощелачивание мочи [6].
 Альтернативным методом является сбор разовой мочи, особенно если сбор суточной мочи может 
быть затруднительным, например у маленьких детей [7, 8]. Как правило, при исследовании разовой пор-
ции мочи измеряется уровень экскреции креатинина [8, 9]. Достоверность исследования разовой порции 
мочи ограничена тем, что результаты могут варьировать в зависимости от времени сбора, пола, веса и воз-
раста пациента.

11.1.3. Время проведения специфической метаболической оценки
Первичную специфическую метаболическую оценку следует выполнять, когда у пациента отсутствуют 
конкременты. Сбор суточной мочи рекомендуется проводить не ранее чем через 20 дней после отхожде-
ния или удаления конкрементов [4].
 Пациентам, получающим лечение, направленное на профилактику повторного камнеобразова-
ния, необходимо проходить регулярное обследование [1]. Первый анализ суточной мочи следует выпол-
нить через 8–12 нед после начала медикаментозного лечения по профилактике повторного камнеобразо-
вания. Это позволяет скорректировать дозировку лекарства, если показатели мочи не нормализовались; 
при необходимости следует выполнить повторный анализ суточной мочи. После нормализации пара-
метров анализ суточной мочи достаточно выполнять 1 раз в 12 мес.
 Члены рабочей группы признают, что по этому вопросу опубликовано слишком мало материалов.

11.1.4. Референсные значения лабораторных показателей
В табл. 23–25 представлены всемирно принятые референсные значения для различных лабораторных 
показателей сыворотки крови и мочи.

Таблица 23. Нормы лабораторных показателей крови для взрослых

Параметр крови Референсное значение

Креатинин 20–100 мкмоль/л

Натрий 135–145 ммоль/л

Калий 3,5–5,5 ммоль/л

Кальций 2,0–2,5 ммоль/л (общий кальций)
1,12–1,32 ммоль/л (ионизированный кальций)

Мочевая кислота 119–380 мкмоль/л

Хлорид 98–112 ммоль/л

Фосфат 0,81–1,29 ммоль/л

ОГК pH 7,35–7,45

pO2 80–90 мм рт. ст.

pCO2 35–45 мм рт. ст.

HCO3 22–26 ммоль/л

ВЕ ± 2 ммоль/л

Примечание. HCO3 — бикарбонат, pCO
2 

— давление двуокиси углерода, PO
2 

— давление кислорода; ВЕ 
(base excess)— избыток оснований (количество буферных оснований, необходимое для нейтрализации кис-
лоты); pH — кислотно-щелочной уровень; ОГК – определение газов крови

11.1.5. Индексы риска и дополнительные методы диагностики
Было предложено несколько индексов риска, выражающих вероятность кристаллизации оксалата каль-
ция или фосфата кальция в моче:
• Индек APCaOx [10, 11];
• EQUIL [12–14];
• Индекс риска Бонна [15–17].
Еще одним подходом к оценке риска служит система JESS (Joint Expert Speciation System — Объединен-
ная система экспертной идентификации), которая основана на обширном перечне физико-химических 
констант и наиболее близка к EQUIL [18].
 Однако клиническая оценка этих коэффициентов риска в отношении прогнозирования рециди-
ва или эффективности лечения еще не завершена, и их ценность остается спорной.
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Таблица 24. Нормы лабораторных показателей мочи для взрослых

Показатели мочи Референсные и предельно допустимые значения

pH Постоянный уровень > 5,8
Постоянный уровень > 7,0
Постоянный уровень  5,8

Удельный вес > 1010

Креатинин 7–13 ммоль/сут для женщин
13–18 ммоль/ сут для мужчин

Кальций > 5,0 ммоль/сут
 8,0 ммоль/сут

Оксалат > 0,5 ммоль/ сут
0,45–0,85 ммоль/сут
 1,0 ммоль/л

Мочевая кислота > 4,0 ммоль/сут

Цитрат < 2,5 ммоль/сут

Магний < 3,0 ммоль/сут

Неорганический фосфат > 35 ммоль/сут

Аммоний > 50 ммоль/сут

Цистин > 0,8 ммоль/сут
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11.2. Общие аспекты профилактики рецидива
Всем больным МКБ, независимо от их индивидуального риска, следует соблюдать общие профилактиче-
ские меры, указанные в табл. 26. Основная задача таких мер заключается в «нормализации» привычной 
диеты и образа жизни пациента. Пациентам группы высокого риска камнеобразования необходимо так-
же проходить специфическую профилактику рецидива, которая, как правило, является медикаментоз-
ной и основана на анализе состава конкремента.



Обновлено в марте 2011 г. 77

Таблица 26. Общие профилактические меры

Потребление жидкости Количество жидкости: 2,5–3,0 л/сут

Равномерное потребление жидкости в течение дня

Напитки с нейтральным pH

Диурез: 2,0–2,5 л/сут
Удельный вес мочи: < 1010

Рекомендации
по сбалансированному питанию

Сбалансированное питание*

Большое количество овощей и клетчатки

Норма потребления кальция: 1000–1200 мг/сут**

Ограниченное потребление хлорида натрия: 4–5 г/сут

Ограниченное потребление белков животного происхождения: 
0,8–1,0 г/кг/сут 

Рекомендации по образу 
жизни для устранения 
общих факторов риска

Поддерживайте ИМТ: 18–25 кг/м
2 (рекомендуемое 

значение для взрослых, не относится к детям)
Избегайте стрессовых ситуаций
Обеспечивайте достаточную физическую активность
Не допускайте обезвоживания организма

Внимание: Потребность в белке зависит от возраста, поэтому к ограничению потребления белка для де-
тей следует подходить очень осторожно.
* Не злоупотребляйте витаминными препаратами.
** Исключение: для пациентов с абсорбционной гиперкальциурией, экскреция кальция  8 ммоль/сут.

11.2.1. Потребление жидкости
В исследованиях неоднократно была доказана обратная зависимость между образованием конкрементов 
и высоким потреблением жидкости [1, 2]. Поэтому пациентам с риском образования кальциевых конкре-
ментов рекомендуется поддерживать высокий диурез и обильное потребление жидкости. Для увеличе-
ния потребления жидкости и соответственно профилактики камнеобразования можно употреблять 
практически все напитки. Действие фруктовых соков в основном обусловливается содержанием в них 
цитратов или бикарбонатов [3]. Если в них содержатся ионы водорода, то конечным результатом будет 
нейтрализация. Однако если присутствует калий, pH и содержание цитратов повышаются [4, 5].

Рекомендация УД СР

Следует стремиться поддерживать суточный объем мочи не менее 2 л 1b A

11.2.2. Питание
Питание должно быть сбалансированным, с употреблением всех видов продуктов, но без злоупотребле-
ния каким-либо из них [6].

Фрукты, овощи и клетчатка: следует употреблять больше фруктов и овощей из-за полезного действия 
клетчатки [7]. Кроме того, благодаря содержанию щелочей в растительных продуктах достигается повы-
шение pH мочи.

Оксалаты: следует ограничивать потребление продуктов, богатых оксалатами, чтобы избежать их избыт-
ка [3], особенно пациентам с повышенной экскрецией оксалатов.

Витамин С: хотя витамин С является предшественником оксалата, мнения о его роли в качестве фактора 
риска для образования конкрементов, состоящих из оксалата кальция, остаются противоречивыми [8–
11]. Тем не менее представляется целесообразным рекомендовать пациентам с риском образования кон-
крементов из оксалата кальция избегать чрезмерного потребления витамина С.

Животные белки: следует избегать чрезмерного их потребления [12–14] и ограничить дозой 0,8–1,0 г/кг мас-
сы тела. Чрезмерное содержание животных белков в диете приводит к появлению факторов, способствующих 
камнеобразованию, таких как гипоцитратурия, низкий уровень pH мочи, гипероксалурия и гиперурикозурия.

Кальций: не следует ограничивать его потребление, если нет строгих противопоказаний, так как существует 
обратная зависимость между содержанием кальция в диете и образованием кальциевых конкрементов [15]. 
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Ежедневное потребление кальция должно быть не менее 800 мг, а рекомендуемая норма составляет 1000 мг/сут 
[16]. Не рекомендуется принимать препараты кальция, за исключением случаев кишечной гипероксалурии, 
при которой во время еды следует принимать кальций для связывания оксалатов в кишечнике [14, 17–19].

Натрий: ежедневное потребление натрия не должно превышать 3–5 г. Повышенное потребление натрия 
неблагоприятно сказывается на составе мочи:
• повышается выведение кальция из-за снижения канальцевой реабсорбции;
• снижается концентрация цитратов в моче из-за потери бикарбонатов;
• повышается риск образования кристаллов натриевой соли мочевой кислоты.

Согласно результатам исследований вероятность образования кальциевых конкрементов можно умень-
шить, ограничив потребление натрия и животных белков [13, 14]. Прямая зависимость между потребле-
нием натрия и риском первичного камнеобразования подтверждена только у женщин и не подтверждена 
у мужчин [15, 20]. Кроме того, не проводились проспективные клинические исследования, в ходе кото-
рых бы изучали роль ограничения потребления натрия в качестве независимого фактора в снижении 
риска камнеобразования.

Ураты: потребление пищи, особенно богатой уратами, должно быть ограничено у пациентов с риском об-
разования конкрементов, состоящих из оксалата кальция, вызванного гиперурикозурией [21–24], а так-
же у пациентов с риском образования конкрементов из мочевой кислоты [16]. Потребление уратов 
не должно превышать 500 мг/сут.

11.2.3. Образ жизни
Результаты некоторых исследований свидетельствуют о том, что риск камнеобразования зависит от фак-
торов, связанных с образом жизни, например от избыточной массы тела и ожирения [25–27]. Еще одним 
фактором риска служит повышенное артериальное давление [28, 29].
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11.3. Специфическая метаболическая оценка с учетом состава конкрементов
и медикаментозная профилактика рецидива

11.3.1. Введение
Пациентам группы высокого риска повторного камнеобразования необходимо проходить медикаментоз-
ное лечение. Как правило, медицинские препараты применяются в сочетании с общими профилактиче-
скими мерами. В лучшем случае препарат должен препятствовать камнеобразованию, не иметь побочных 
эффектов и быть легким в применении. Для того чтобы пациенты придерживались схемы лечения, край-
не важны все 3 перечисленных аспекта. Ниже приводится описание наиболее важных характеристик рас-
пространенных препаратов по профилактике повторного камнеобразования.

11.3.1.1. Тиазиды и подобные препараты
Для профилактики образования кальциевых конкрементов применяются гидрохлоротиазид, бендроф-
люметиазид, трихлоротиазид и не содержащий тиазида индапамид. Лечение тиазидами назначается 
для снижения экскреции кальция у пациентов с гиперкальциурией, однако снижение концентрации 
кальция отмечалось также у пациентов с нормальным содержанием кальция в моче [1, 2]. Считается, что 
гипокальциурическое действие тиазидов основано на повышении реабсорбции кальция в проксималь-
ном и дистальном отделах нефрона [3].
 Эффективность тиазидов для профилактики повторного образования кальциевых конкремен-
тов доказана 35-летним клиническим опытом и достоверными данными РКИ (табл. 27) [4].

Таблица 27. РКИ эффективности группы тиазидов для профилактики повторного
камнеобразования (УД 1b)

Автор Лечение Отбор Продол-
житель-
ность
исследо-
вания,
лет

Число 
пациен-
тов

Конкре-
менты/
паци-
енты/
лет

Частота 
ремис-
сии, %

Значение
p

Borghi и et al.
[5]

Индапамид
Без лечения

Гиперкаль-
циурия

3 19

21

0,06

0,28

84,2

57,1

< 0,05

Brocks и et al.
[6]

БФМЗ Плацебо Без отбора 4 33

29

0,09

0,11

84,8

82,8

нет 
данных

Ettinger и et al.
[7]

Хлорталидон
Плацебо

Без отбора 4 23

31

0,05

0,22

87,0

54,8

< 0,05

Mortensen и et al.
[8]

БФМЗ Плацебо Без отбора 2 12

10

–

–

100,0

60,0

< 0,1

Laerum и Larsen
[9]

ГХТЗ Плацебо Без отбора 3 23

25

0,07

0,18

78,3

52,0

< 0,05

Ohkawa и et al.
[10]

Трихлор-
метиазид
Без лечения

Гиперкаль-
циурия

2 82

93

0,13

0,31

86,5

55,9

< 0,05

Robertson и et al.
[11]

БФМЗ
Без лечения

Без отбора 3 13

9

0,22

0,58

–

–

значит.

Scholz и et al.
[12]

ГХТЗ Плацебо Без отбора 1 25

26

0,20

0,20

76,0

76,9

нет 
данных

Wilson и et al.
[13]

ГХТЗ
Без лечения

Без отбора 3 23

21

0,15

0,31

–

–

< 0,05

Примечание. БФМЗ — бендрофлюметиазид, ГХТЗ — гидрохлоротиазид.

Однако главным недостатком лечения тиазидом являются его побочные эффекты. Проявление гиперпа-
ратиреоза (ГПТ) на фоне нормального содержания кальция в моче, развитие диабета и подагры, а также 
эректильная дисфункция приводят к неудовлетворительной переносимости и высокой частоте отказа 
от лечения, вследствие чего общая частота соблюдения схемы лечения составляет 50–70 %.
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 Кроме того, тиазиды вызывают снижение концентрации калия. Компенсировать этот эффект 
можно при помощи цитрата калия (3,5–7 ммоль 2 раза в день). Рекомендуется назначать не хлорид ка-
лия, а цитрат калия, так как последний более эффективно восполняет дефицит этого минерала [14].

11.3.1.2. Щелочные цитраты
Среди подщелачивающих препаратов наиболее распространены: натрия калия цитрат, калия цитрат, 
натрия цитрат, калия магния цитрат, бикарбонат калия и бикарбонат натрия. Повышенное содержание 
цитрата в моче объясняется щелочными реакциями в клетках канальцев, в то время как непосредственно 
выводится с мочой лишь небольшая часть контролируемого цитрата. Щелочные цитраты назначаются:
• для коррекции гипоцитратурии;
• ощелачивания мочи;
• угнетения кристаллизации и агрегации оксалата кальция;
• угнетения агрегации фосфата кальция [15].

Эффективность щелочных цитратов для профилактики повторного образования кальциевых конкремен-
тов подтверждена результатами РКИ [4] (табл. 28).

Таблица 28. Результаты РКИ эффективности терапии щелочными цитратами для профилактики
повторного камнеобразования (УД 1b)

Автор Препарат Отбор Продол-
жительность 
исследования, 
лет

Кол-
во

Конкременты/
пациенты/лет

Ремис-
сия, %

Значение
p

Barcelo
и et al.
[16]

Цитрат К Гипо-
цитра-
турия

3 18 0,01 73,23 < 0,05

Плацебо 20 1,1 20

Hofbauer
и et al.
[17]

Цитрат Na и K Без 
отбора

3 16 0,9 31,3 Нет 
данных

Без назначения 
препарата

22 0,7 27,3

Ettinger
и et al.
[18]

Цитрат К и Mg Без 
отбора

3 16 – 87,1 rr = 0,06

Плацебо 25 – 36,4

Клинические испытания цитрата калия в 2 исследованиях [16, 19], цитрата натрия калия в 1 исследова-
нии [70] и цитрата калия магния еще в 1 исследовании [4] показали значительное снижение частоты ре-
цидивов. Еще в 1 исследовании подтвердилась эффективность цитрата калия магния [18], но не подтвер-
дилась эффективность цитрата натрия калия. Хотя показана эффективность цитрата калия магния 
для профилактики повторного камнеобразования, этот препарат пока не везде доступен. Для сравнения 
его эффективности с цитратом калия требуются дальнейшие исследования.
 Поскольку лечение щелочными цитратами связано с достаточно высокой частотой побочных 
эффектов, общая частота соблюдения схемы лечения составляет примерно 50 %.

11.3.1.3. Магний
Окись магния, гидроокись магния, цитрат калия магния и аспартат магния назначаются для повышения 
выведения магния с мочой. Биохимически при повышенном содержании магния в моче снижается кон-
центрация продукта ионной активности оксалата кальция и угнетается рост кристаллов фосфата каль-
ция. Кроме того, считается, что магний принимает участие в переходе кристаллов фосфатов кальция 
из одной фазы в другую. Таким образом, считается, что высокое содержание магния в моче уменьшает 
риск образования брушитовых конкрементов.
 Тем не менее пока недостаточно данных, чтобы рекомендовать магний в качестве монотерапии 
для профилактики образования кальциевых конкрементов. Клиническое действие магния изучалось 
в ходе 2 РКИ: в одном сравнивалась терапия гидроокисью магния с плацебо [7], а во 2-м — терапия 
окисью магния с отсутствием лечения [13]. Ни одно исследование не показало статистически значимого 
воздействия на образование конкрементов, несмотря на длительность периода наблюдения 3 и 4 года со-
ответственно. Положительное воздействие приема магния, о котором сообщалось ранее [20, 21], не под-
твердилось в недавних контролируемых исследованиях [22].
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11.3.1.4. Препараты кальция
См. разд. 11.2.2. Кальций.

11.3.1.5. Аллопуринол
Аллопуринол является ингибитором ксантиноксидазы. Его применяют для профилактики повторного 
образования конкрементов, состоящих из оксалата кальция, с тех пор как была установлена связь между 
гиперурикозурией и образованием таких конкрементов [23]. Хотя аллопуринол переносится, как прави-
ло, хорошо, при его приеме в больших дозах отмечаются тяжелые побочные эффекты. Данные о частоте 
соблюдения схемы лечения отсутствуют.
 Аллопуринол может снижать риск образования конкрементов из оксалата кальция за счет:
• уменьшения эффекта высаливания;
• уменьшения вероятности кристаллизации мочевой кислоты и уратов, которые способствуют вы-

падению в осадок оксалата кальция;
• образования комплекса между коллоидным уратом и макромолекулярными ингибиторами 

и/или
• снижения экскреции оксалатов.

Как показало плацебоконтролируемое рандомизированное исследование, в ходе которого изучалась эф-
фективность аллопуринола при лечении по поводу конкрементов из оксалата кальция, вызванных ги-
перурикозурией, отсутствие конкрементов отмечалось у 75 % пациентов, получавших аллопуринол, тог-
да как в группе плацебо — только у 45 % (статистически значимое различие) [24]. Эффективность 
аллопуринола (в дозе 300 мг/сут) оценивалась в 4 РКИ, в ходе которых сравнивались результаты у паци-
ентов с конкрементами из оксалата кальция, проходивших лечение данным препаратом, и у тех, кто по-
лучал плацебо или не получал никакого лечения [13, 24, 25]. Значительное преимущество аллопуринола 
для профилактики повторного камнеобразования было подтверждено только в 1 из этих исследований 
[25]. Однако в данном исследовании принимали участие только пациенты с гиперурикозурией, тогда как 
в 3 других исследованиях наблюдались пациенты без учета метаболических данных.

11.3.1.6. Пиридоксин
Теоретически лечение пиридоксином (витамин B6) может благотворно сказываться на эндогенном обра-
зовании оксалата, вероятно, благодаря трансаминированию глиоксалата под действием кофермента пи-
ридоксальфосфата.
 Из-за редкой встречаемости (а также тяжелого течения) первичной гипероксалурии рандомизи-
рованные исследования эффективности пиридоксина не проводились. Тем не менее в ряде публикаций 
подтверждается, что у нескольких пациентов с гипероксалурией 1-го типа большие дозы пиридоксина 
привели к улучшению состояния [26–28].
 В связи с отсутствием других эффективных способов лечения, несомненно, целесообразно на-
значать пиридоксин с целью снижения выведения оксалата у пациентов с первичной гипероксалурией 
1-го типа.
 Контролированные исследования, подтверждающие эффективность применения пиридоксина 
у пациентов с конкрементами из оксалата кальция неясного происхождения, не проводились.

11.3.1.7. L-метионин
Подкисления мочи можно достичь с помощью серосодержащей аминокислоты L-метионина в дозе 600–
1500 мг/сут. Метионин снижает pH мочи, выступая донором протонов (ионов водорода). Стабильно низ-
кого уровня pH достичь сложно. Длительное снижение pH у детей не оправдано [4].

11.3.1.8. Тиопронин — альфа-меркаптопропионил-глицин
Тиопронин, в состав которого входит тиолсодержащая биомолекула, способен образовывать комплекс 
с цистеином путем расщепления дисульфида цистеина. В результате этого снижается насыщенность мо-
чи цистином, а его растворимость значительно увеличивается. Этот эффект был подтвержден in vitro 
и клинически [29–31]. Хотя публикации результатов соответствующих РКИ отсутствуют, сравнение 
частоты образования конкрементов до и после лечения свидетельствует о том, что тиопронин угнетает 
образование цистиновых конкрементов [32–35]. Учитывая значительный уровень побочных эффектов, 
тиопронин (так же как и другие препараты, связывающие цистеин) следует назначать только пациентам, 
у которых не удалось добиться снижения образования конкрементов с помощью большого потребления 
жидкости, изменения диеты и подкисления мочи. Есть свидетельства о том, что уровень побочных эф-
фектов зависит от дозировки. К известным побочным эффектам препарата относятся тошнота, сыпь, 
усталость, лихорадка и протеинурия.
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11.3.2. Рекомендации по медикаментозному лечению пациентов со специфическими
нарушениями состава мочи

Показатели мочи Рекомендуемое лечение УД СР

Гиперкальциурия Тиазид + цитрат калия 1a A

Гипероксалурия Ограничение потребления оксалата 2b A

Гипоцитратурия Цитрат калия 1b A

Кишечная гипероксалурия Цитрат калия

Препараты 
кальция

Абсорбция 
оксалата

3-4

2

3

C B B

Высокое содержание натрия Ограничение потребления соли 1b A

Низкий объем выделяемой мочи Увеличение потребления жидкости 1b A

Содержание мочевины, свидетельствующее 
о высоком потреблении животных белков

Ограничение потребления животных 
белков

1b A

Дистальный почечный канальцевый ацидоз Цитрат калия 2b B

Первичная гипероксалурия Пиридоксин 3 B

Нарушений не обнаружено Высокое потребление жидкости 2b B
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11.4. Конкременты из оксалата кальция
Критерии определения пациентов группы высокого риска рецидива возникновения конкрементов из ок-
салата кальция указаны в разд. 2.6.

11.4.1. Диагностика
Необходимо проведение анализа крови на креатинин, натрий, калий, хлорид, ионизированный кальций 
(или общий кальций + альбумин), мочевую кислоту и ПТГ (в случае повышенного содержания кальция). 
Анализ мочи должен включать измерение объема, pH и удельного веса мочи, содержания кальция, окса-
лата, мочевой кислоты, цитрата и магния.

11.4.2. Интерпретация результатов и этиологии
• При повышенной концентрации ионизированного кальция в сыворотке крови (или общего каль-

ция и альбумина) необходимо измерить уровень интактного ПТГ, чтобы подтвердить или ис-
ключить гиперпаратиреоз (ГПТ).

• Постоянно низкий уровень pH мочи (< 6) способствует сокристализации мочевой кислоты и ок-
салата кальция. Также способствовать этому может повышенная экскреция мочевой кислоты 
(> 4 ммоль/сут у взрослых и > 0,12 ммоль/кг/сут у детей).

• Постоянный уровень pH мочи > 5,8 в течение дня свидетельствует о почечном канальцевом аци-
дозе (ПКА) при условии, что исключена ИМП. Исследование в условиях нагрузки хлоридом 
аммония позволяет подтвердить ПКА и определить его вид (разд. 11.6.4).

• Экскреция оксалата выше 0,5 ммоль/сут у взрослых (> 0,37 ммоль/1,73 м2/сут у детей) служит 
подтверждением гипероксалурии:

 — первичной гипероксалурии (выведение оксалата, как правило,  1 ммоль/сут), которая суще-
ствует в 3 генетически обусловленных формах;

 — вторичной гипероксалурии (выведение оксалата  0,5 ммоль/сут, зачастую < 1 ммоль/сут), 
которая развивается в результате повышенного всасывания оксалата в кишечнике или чрезмер-
ного поступления оксалата с пищей;

 — мягкой гипероксалурии (выведение оксалата 0,45–0,85 ммоль/сут), которая зачастую разви-
вается у пациентов с конкрементами из оксалата кальция неясного происхождения.

11.4.3. Специфическое лечение
Рекомендуется применять общие профилактические меры в отношении потребления жидкости и пита-
ния. Помимо этого, при конкрементах, вызванных гипероксалурией, следует потреблять пищу с низким 
содержанием оксалатов, тогда как при конкрементах, вызванных гиперурикозурией, рекомендуется огра-
ничивать потребление пуринов. В табл. 29 представлена краткая информация о медикаментозном лече-
нии конкрементов из оксалата кальция.

Таблица 29. Медикаментозное лечение конкрементов из оксалата кальция

Биохимические 
факторы риска

Показания к 
медикаментозному лечению

Схема лечения

Гиперкальциурия Экскреция кальция 5–8 
ммоль/сут 

Щелочной цитрат, 9–12 г/сут,
или
бикарбонат натрия, 1,5 г 3 раза в день

Экскреция кальция > 
8 ммоль/сут 

Гидрохлоротиазид, в начальной дозе 25 мг/сут 
с повышением до 50 мг/сут

Гипоцитратурия Экскреция цитрата > 
2.5 ммоль/сут 

Щелочной цитрат, 9–12 г/сут
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Гипероксалурия
(кишечная)

Экскреция оксалата
> 0,5 ммоль/сут

Прием кальция  500 м г/сут с пищей
NB: НЕ ДОПУСКАЙТЕ ЧРЕЗМЕРНОЙ 
ЭКСКРЕЦИИ КАЛЬЦИЯ
Магний, 200–400 мг/сут
NB: ТЕРАПИЯ МАГНИЕМ ПРОТИВО-
ПОКАЗАНА ПРИ ПОЧЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Гиперурикозурия Экскреция мочевой кислоты
> 4,0 ммоль/сут

Щелочной цитрат, 9–12 г/сут
или
бикарбонат натрия, 1,5 г 3 раза в день
+
аллопуринол 100 мг/сут

Гиперурикозурия
и гиперурикемия
> 380 мкмоль

Щелочной цитрат, 9–12 г/сут
+
аллопуринол, 100–300 мг/сут, в зависимости
от функции почек

Гипермагниурия Экскреция магния
> 3,0 ммоль/сут

Магний, 200–400 мг/сут

NB: ТЕРАПИЯ МАГНИЕМ 
ПРОТИВОПОКАЗАНА 

ПРИ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

11.5. Конкременты из фосфата кальция
У некоторых пациентов наблюдается высокий риск рецидива конкрементов из фосфата кальция. Под-
робная информация о выявлении пациентов с высоким риском указана в разд. 2.6.
 Фосфат кальция в основном встречается в виде 2 совершенно различных минералов: карбоната-
патита и брушита.
• Кристаллизация карбонатапатита происходит при уровне pH  6,8 и может быть связана с ин-

фекцией.
• Брушит кристаллизуется при узком диапазоне pH (6,5–6,8) и высоком содержании кальция 

(> 8 ммоль/сут) и фосфата (> 35 ммоль/сут) в моче. Его кристаллизация не связана с ИМП.

К возможным причинам образования конкрементов из фосфата кальция относятся ГПТ, почечный ка-
нальцевый ацидоз и ИМП. Для каждого из этих случаев необходимо соответствующее лечение.

11.5.1. Диагностика
Для постановки диагноза необходимо провести анализ крови на креатинин, натрий, калий, хлорид, иони-
зированный кальций (или общий кальций + альбумин) и ПТГ (в случае повышенного содержания каль-
ция). Анализ мочи должен включать измерение объема, pH и удельного веса мочи, содержания кальция, 
фосфата и цитрата.

11.5.2. Специфическое лечение
Рекомендуется применять общие профилактические меры в отношении потребления жидкости и питания.

11.5.3. Медикаментозное лечение (табл. 30)
Как правило, образование конкрементов из фосфата кальция вызывается ГПТ или ПКА. Большинству 
пациентов с первичным ГПТ требуется хирургическое вмешательство, при этом ПКА поддается коррек-
ции с помощью медикаментозного лечения. Если исключен диагноз первичного ГПТ или ПКА, медика-
ментозное лечение конкрементов из фосфата кальция заключается в эффективном снижении содержа-
ния кальция в моче с помощью тиазидов. Также при постоянном уровне pH мочи > 6,2 целесообразно 
назначение L-метионина для подкисления мочи. В случае конкрементов из фосфата кальция, вызванных 
инфекцией, также необходимо учитывать рекомендации для «инфекционных» конкрементов.

Таблица 30. Медикаментозное лечение по поводу конкрементов из фосфата кальция

Биохимический 
фактор риска

Показанияе 
к медикаментозному лечению

Схема лечения

Гиперкальциурия Выведение кальция
> 8 ммоль/сут 

Гидрохлоротиазид в начальной дозе 
25 мг/сут с повышением до 50 мг/сут
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Ненормальный 
уровень pH мочи 

Постоянный уровень pH > 6,2 L-метионин, 200–500 мг в 3 раза в день
с целью понижения pH мочи до 5,8–6,2

ИМП Устранение бактерий, 
расщепляющих мочевину

Антибиотики

11.6. Нарушения и заболевания, связанные с образованием кальциевых конкрементов
11.6.1. Гиперпаратиреоз [1–6]
Как правило, к клиническим проявлениям ГПТ относятся потеря костной массы, язва желудка и МКБ. 
При повышенном уровне ПТГ значительно увеличивается обмен кальция, что приводит к гиперкальцие-
мии и гиперкальциурии. При подозрениях на ГПТ следует выполнить обследовании шеи для подтверж-
дения диагноза. Вылечить первичный ГПТ можно только хирургическим вмешательством. Любое меди-
каментозное лечение только купирует симптомы.

11.6.2. Первичная гипероксалурия (ПГ) [7–13]
Пациентов с ПГ следует направлять в специализированные клиники, так как для успешного лечения тре-
буются междисциплинарный подход и большой опыт. Главная цель терапии заключается в снижении эн-
догенного образования оксалата, которое у пациентов с ПГ чрезвычайно повышено. Примерно у трети 
пациентов с ПГ 1-го типа можно достичь нормализации или значительного снижения выведения оксала-
та с мочой с помощью пиридоксина (кофермента глиоксилат-аминотрансферазы). Нормальное разведе-
ние мочи достигается повышением потребления жидкости до 3,5–4,0 л в день для взрослых (для детей 
–1,5 л/м2 поверхности тела) и равномерным потреблением жидкости в течение дня.
 К медикаментозным способам предотвращения кристаллизации оксалата кальция относятся ди-
уретики, щелочные цитраты и магний. Тем не менее при терминальной стадии почечной недостаточности 
для лечения ПГ необходима одновременная трансплантация печени и почки.
 Возможны следующие схемы лечения:
• пиридоксин при ПГ 1-го типа: 5–20 мг/кг/сут в зависимости от выведения оксалата с мочой 

и переносимости лечения пациентом;
• щелочной цитрат: 9–12 г/сут для взрослых, 0,1–0,15 мЭкв/кг/сут для детей;
• магний: 200–400 мг/сут (терапия магнием противопоказана при почечной недостаточности).

11.6.3. Кишечная гипероксалурия [14–19]
Кишечная гипероксалурия – характерное заболевание у пациентов с нарушением всасывания жиров 
в кишечнике. Это заболевание, связанное с высоким риском камнеобразования, может развиваться после 
резекции кишечника, наложения еюноилеального обходного анастомоза для лечения ожирения, при бо-
лезни Крона и недостаточности поджелудочной железы. Снижение всасывания жирных кислот приво-
дит к потере кальция. Вследствие этого нарушается обычное связывание оксалата с кальцием и резко 
увеличивается всасывание оксалата. Наряду с гипероксалурией у таких пациентов в результате потери 
щелочей развивается гипоцитратурия. При этом, как правило, отмечаются низкие показатели pH мочи, 
снижение содержания кальция в моче и объема мочи. Все перечисленные нарушения способствуют зна-
чительному повышению концентрации оксалата кальция, развитию кристаллурии и камнеобразованию.
 К специфическим профилактическии мерам относятся:
• ограничение потребления пищи, богатой оксалатами;
• ограничение потребления жиров;
• прием препаратов кальция во время еды, чтобы обеспечить связывание оксалата с кальцием в ки-

шечнике [20, 21];
• достаточное потребление жидкости для компенсации потери жидкости вследствие диареи;
• терапия щелочными цитратами для повышения pH мочи и содержания цитратов [22].

11.6.4. Почечный канальцевый ацидоз (ПКА) [23, 24]
ПКА развивается вследствие нарушения секреции протонов или реабсорбции бикарбонатов в нефронах. 
Наибольшая вероятность формирования конкрементов в почках отмечается при дистальном ПКА 1-го 
типа. На рис. 4 представлена схема диагностики ПКА.
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 Главная терапевтическая задача заключается в восстановлении кислотно-щелочного равнове-
сия. Несмотря на высокий уровень pH мочи при ПКА, подщелачивание с помощью щелочных цитратов 
или бикарбоната натрия представляется основным способом нормализации метаболических процессов 
(внутриклеточного ацидоза), связанных с камнеобразованием (табл. 31). Щелочная нагрузка снижает 
канальцевую реабсорбцию цитрата, что, в свою очередь, приводит к нормализации выведения цитрата 
и в то же время к снижению обмена кальция. В случае полного ПКА эффективность лечения можно кон-
тролировать с помощью определения газов венозной крови (избыток оснований ± 2,0). Если после вос-
становления кислотно-щелочного равновесия выведение кальция остается повышенным (> 8 ммоль/
день), снижения выведения кальция с мочой можно добиться назначением тиазидов.

Таблица 31. Медикаментозное лечение ПКА

Биохимический
фактор риска

Показание
к медикаментозному лечению

Схема лечения

Гиперкальциурия Экскреция кальция
> 8 ммоль/сут 

Гидрохлоротиазид,

— у взрослых: в начальной дозе 25 мг/сут 
с повышением до 50 мг/сут
– у детей: 0,5–1 мг/кг/сут 

Неадекватная pH мочи Внутриклеточный ацидоз
в нефронах

Щелочной цитрат, 9–12 г/сут

или

бикарбонат натрия, 1,5 г 3 раза в день

11.6.5. Нефрокальциноз (НК) [25, 26]
Термином «нефрокальциноз» обозначается повышенное отложение кристаллов в корковом и мозговом 
веществе почек. Это заболевание может развиваться самостоятельно или сопровождаться образованием 
конкрементов в почках. НК может вызываться различными нарушениями обмена веществ. К основным 
факторам риска относятся: ГПТ, ПГ, ПКА, нарушения обмена витамина D, гиперкальциурия и гипоци-
тратурия неясного происхождения, а также генетические нарушения, включая болезнь Дента и синдром 
Барттера.
 Поскольку этиология НК может быть различной, не существует единого стандартного способа 
лечения этого заболевания. Лечение должно быть направлено на коррекцию метаболических и генетиче-
ских нарушений, лежащих в его основе, и одновременно на минимизацию биохимических факторов ри-
ска развития НК.

Постоянный уровень pH мочи > 5,8

Возможен ПКА 1-го типа

Исследование в условиях нагрузки
хлоридом аммония

(NH4Cl 0,1 г/кг массы тела)

Уровень pH > 5,4
ПКА 

Нормальный уровень
бикарбанатов при ОГК

неполный ПКА

Низкий уровень бикарбанатов
при ОГК

полный ПКА

Уровень pH < 5,4
ПКА исключается!

Рис. 4. Диагностика ПКА
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11.6.5.1. Диагностика
Для постановки диагноза необходимо провести анализ крови на ПТГ (в случае повышенного содержания 
кальция), витамин D и метаболиты, витамин А, натрий, калий, магний, хлорид и ОГК. Анализ мочи дол-
жен включать измерение pH (не менее 4 раз в день), суточного объема, удельного веса, содержания каль-
ция, оксалата, фосфата, мочевой кислоты, магния и цитрата.
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11.7. Конкременты из мочевой кислоты и урата аммония
Все пациенты с конкрементами из мочевой кислоты и урата аммония относятся к группе высокого риска 
рецидива [1]. Гиперурикозурия может быть вызвана особенностями питания, эндогенным избыточным об-
разованием (энзимными нарушениями), миелопролиферативными нарушениями, синдромом лизиса опу-
холи, медикаментами (например, пробеницидом), подагрой или катаболическим обменом веществ [2]. Кри-
сталлизация урата аммония связана с инфекцией мочевыводящих путей, мальабсорбцией и недоеданием.

11.7.1. Диагностика
Необходимо проведение анализа крови на креатинин и мочевую кислоту. Анализ мочи должен включать 
измерение объема, pH и удельного веса мочи, а также содержания мочевой кислоты.

Интерпретация результатов
Образование конкрементов из мочевой кислоты и урата аммония происходит при совершенно различ-
ных биохимических условиях.
 Постоянно низкий уровень pH мочи (< 6) способствует кристаллизации мочевой кислоты.
 Гиперурикозурия определяется как экскреция мочевой кислоты  4 ммоль/сут у взрослых 
и > 0,12 ммоль/кг/сут у детей.
 При МКБ может отмечаться гиперурикемия, однако убедительные доказательства связи послед-
ней с образованием конкрементов отсутствуют. Кристаллизация урата аммония происходит при pH мо-
чи > 6,5, высоком содержании мочевой кислоты и в присутствии катионов.

11.7.2. Специфическое лечение
Рекомендуется применять общие профилактические меры в отношении потребления жидкости и пита-
ния. При конкрементах, вызванных гиперурикозурией, следует ограничивать потребление пуринов. Ме-
дикаментозные методы лечения представлены в табл. 32.

Таблица 32. Медикаментозное лечение конкрементов из мочевой кислоты и урата аммония

Биохимический 
фактор риска

Показание к медикаментозному 
лечению

Схема лечения

Не адекватная 
pH мочи

Постоянно низкий уровень pH  6,0
при конкрементах из мочевой 
кислоты

Щелочной цитрат, 9–12 г/сут

или

бикарбонат натрия, 1,5 г 3 раза в день

NB: ДОЗИРОВКА ЗАВИСИТ ОТ 
ОПТИМАЛЬНОГО УРОВНЯ РН
Профилактика:
оптимальный уровень рН 6,2–6,8

Хемолиз: оптимальный уровень рН 7,0–7,2
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Постоянный уровень pH > 6,5
при конкрементах из урата аммония

Соответствующие антибиотики
в случае ИМП, вызванной бактериями, 
расщепляющими мочевину
L-метионин, 200–500 мг 3 раза в день;
оптимальный уровень рН 5,8–6,2

Гиперурикозурия Экскреция мочевой кислоты 
> 4,0 ммоль/сут 

Аллопуринол, 100 мг/сут 

Гиперурикозурия и гиперурикемия 
> 380 мкмоль

Аллопуринол, 100–300 мг/сут,
в зависимости от функции почек

Рекомендации в отношении конкрементов из мочевой кислоты и урата аммония

Цель Метод лечения Лит-ра УД СР

Профилактика Разведение мочи 1,3–5 3 B

Большое потребление жидкости; суточный диурез 
не менее 2–2,5 л
Подщелачивание 6–9 2b B

Цитрат калия 3–7 ммоль 2–3 раза

При повышенном содержании урата в сыворотке 
крови или моче

10 3 B

Аллопуринол 300 мг 1 раз

Растворение 
конкрементов 
из мочевой 
кислоты 
с помощью 
лекарственных 
препаратов

Разведение мочи
Большое потребление жидкости; суточный диурез 
не менее 2–2,5 л
Подщелачивание

4 C

1,11 1b A

Цитрат калия 6–10 ммоль 2–3 раза

Обязательно снижение экскреции уратов 4 C

Аллопуринол 300 мг 1 раз
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11.8. Струвитные и инфекционные конкременты
Все пациенты с инфекционными конкрементами относятся к группе высокого риска развития рецидива.

11.8.1. Диагностика
Необходимо проведение анализа крови на креатинин, а анализ мочи должен включать измерение pH 
и бактериальный посев.

Интерпретация
• Инфекционные конкременты состоят из струвита и/или карбонатапатита, и/или урата аммония.
• Бактериологический анализ мочи, как правило, показывает присутствие уреазпродуцирующих 

бактерий (табл. 33).

Таблица 33. Наиболее важные виды уреазпродуцирующих бактерий

Облигатные уреазпродуцирующие бактерии (> 98 %)

• Proteus spp.

• Providencia rettgeri

• Morganella morganii

• Corynebacterium urealyticum

• Ureaplasma urealyticum

Факультативные уреазпродуцирующие бактерии

• Enterobacter gergoviae

• Klebsiella spp.

• Providencia stuartii

• Serratia marcescens

• Staphylococcus spp.

ВНИМАНИЕ

Примерно 0–5 % штаммов Escherichia coli, Entercoccus и Pseudomonas aeruginosa могут вырабатывать 
уреазу

11.8.2. Специфическое лечение
Рекомендуется применять общие профилактические меры в отношении потребления жидкости и пита-
ния. К специфическим методам лечения относятся максимально полное хирургическое удаление конкре-
мента (-ов) [1], короткий или длительный курс антибактериальной терапии [2], подкисление мочи с по-
мощью метионина [3] или хлорида аммония [4] и угнетение уреазы [5, 6]. В редких случаях при особо 
тяжелой инфекции возможно назначение ацетогидроксамовой кислоты (литостат).

Рекомендации по лечению

Рекомендации Лит-ра УД СР

Максимально полное хирургическое удаление конкрементов 1

Короткий курс антибиотиков 2 3 B

Длительный курс антибиотиков 2 3 B

Подкисление мочи: хлорид аммония, 1 г 2–3 раза в день 4 3 B

Подкисление мочи: метионин, 200–500 мг, 1–3 раза в день 3 3 B

Угнетение уреазы 5,6 1b A
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11.9. Цистиновые конкременты
Все пациенты с цистиновыми конкрементами относятся к группе высокого риска рецидива.

11.9.1. Диагностика
Необходимо проведение анализа крови на креатинин, а анализ мочи должен включать измерение объема, 
pH и удельного веса, а также содержания цистина.

Интерпретация
• Кристаллизация цистина в моче происходит спонтанно из-за его плохой растворимости.
• Растворимость цистина зависит исключительно от рН мочи: при рН 6,0 предел растворимости 

составляет 1,33 ммоль/л.
• Рутинное проведение анализа на цистин нецелесообразно.
• Редуктивное лечение направлено на расщепление дисульфида цистеина; крайне важно прово-

дить дифференциацию цистина, цистеина и лекарственно-цистеиновых комплексов. Различные 
комплексы, образовавшиеся вследствие лечения, можно дифференцировать только с помощью 
аналитических методов на основе высокоэффективной жидкостной хроматографии.

11.9.2. Специфическое лечение
Рекомендуется применять общие профилактические меры в отношении потребления жидкости и пита-
ния. Хотя теоретически ограничение потребления метионина может способствовать снижению выведения 
цистина с мочой, существует низкая вероятность того, что пациенты будут в достаточной мере придержи-
ваться такой диеты; поэтому, как правило, она не включается в рекомендации. В отличие от этого ограни-
чение потребления натрия легче достигается пациентами и, следовательно, более эффективно для умень-
шения содержания цистина в моче. Обычно рекомендуется употреблять не более 2 г натрия в день [1].
 Крайне важным является повышение диуреза, следует стремиться поддерживать суточный объем мочи 
не менее 3 л [2, 3]. Для этого необходимо потреблять большое количество жидкости равномерно в течение дня.

11.9.2.1. Медикаментозное лечение при цистиновых конкрементах
Основной способ предотвращения кристаллизации цистина заключается в поддержании уровня рН > 7,5, 
чтобы повысить растворимость цистина (табл. 34), и обеспечении соответствующего восполнения жид-
кости — не менее 3,5 л/сут для взрослых и 1,5 л/м2 поверхности тела для детей.
 Помимо этого, содержание свободного цистина можно снизить при помощи восстановительного 
фермента, действие которого заключается в расщеплении дисульфида цистина.

Тиопронин. В настоящее время оптимальным препаратом для снижения уровня цистина считается тио-
пронин (альфа-меркаптопропионил-глицин). Однако из-за побочных эффектов тиопронина пациенты 
зачастую либо прекращают прием препарата, например при развитии нефритического синдрома, либо 
плохо придерживаются схемы лечения, особенно при длительном курсе.
 После тщательного рассмотрения риска развития ранней тахифилаксии и следующего за ней фе-
номена «ускользания» (снижения терапевтического эффекта), а также риска рецидива рекомендуется 
назначать тиопронин при содержании цистина  3,0 ммоль/сут или в тяжелых случаях заболевания.
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Аскорбиновую кислоту назначают при экскреции цистина < 3,0 ммоль/сут. Однако она обладает более 
низким восстановительным действием и согласно результатам исследований снижает содержание цисти-
на в моче приблизительно на 20 % [4]. Эффективность аскорбиновой кислоты и ее применение в качестве 
стандартного лечения остаются спорными [5].

Каптоприл. Результаты применения ингибитора ангиотензинпревращающего фермента каптоприла про-
тиворечивы [6]. Каптоприл остается препаратом 2-й линии и назначается в случаях, когда терапия тио-
пронином невозможна или неэффективна.

Таблица 34. Медикаментозное лечение цистиновых конкрементов

Биохимический 
фактор риска

Показание
к медикаментозному лечению

Схема лечения

Цистинурия Экскреция цистина > 3,0–3,5 ммоль/сут Тиопронин, в начальной дозе 250 мг/сут
с возможным повышением до 2 г/сут
NB: ВОЗМОЖНО РАЗВИТИЕ 
ТАХИФИЛАКСИИ

Неадекватный 
уровень pH мочи

Повышение растворимости цистина
Оптимальный уровень рН 7,5–8,5

Щелочной цитрат:
дозировка зависит от рН мочи
или
бикарбонат натрия:
дозировка зависит от рН мочи

Рекомендации по лечению цистиновых конкрементов

Методы лечения Лит-ра УД СР

Разведение мочи
Рекомендуется большое потребление жидкости, чтобы суточный диурез был 
не менее 3 л. Для этого следует выпивать не менее 150 мл жидкости в час

1–3,5 3 B

Подщелачивание
При экскреции цистина менее 3 ммоль/сут:
следует назначать цитрат калия 3–10 ммоль 2–3 раза в день для достижения 
рН > 7,5

1–3,5 3 B

Комплексообразование с цистином
При экскреции цистина менее 3 ммоль/сут или при неэффективности других 
методов:
тиопронин (альфа-меркаптопропионилглицин), 25–2000 мг/сут, или 
каптоприл, 75–150 мг

1–6 3 B
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11.10. Конкременты из 2,8-дигидроксиаденина и ксантиновые камни [1]
Все пациенты с конкрементами из 2,8-дигидроксиаденина и ксантина относятся к группе высокого риска 
рецидива. Оба вида конкрементов встречаются редко. В целом диагностика и специфическая профилак-
тика аналогичны, как при конкрементах из мочевой кислоты.

11.10.1. Конкременты из 2,8-дигидроксиаденина
Генетически обусловленная недостаточность аденин-фосфорибозилтрансферазы вызывает повышенное 
выведение с мочой плохо растворимого 2,8-дигидроксиаденина. Возможным методом лечения представ-
ляется аллопуринол в высокой дозировке, однако его следует применять только под контролем регуляр-
ных лабораторных исследований.

11.10.2. Ксантиновые конкременты
У пациентов с ксантиновыми конкрементами, как правило, отмечается значительное понижение содер-
жания мочевой кислоты в сыворотке крови. В настоящее время лекарственные препараты для коррекции 
этого состояния отсутствуют.

11.10.3. Потребление жидкости и питание
Рекомендуется применять общие профилактические меры. Поскольку фармакологическая коррекция 
затруднительна, следует поддерживать оптимальный удельный вес мочи на уровне 1,010 с помощью 
большого потребления жидкости. Помимо этого, ограниченное потребление пурина позволяет снизить 
риск спонтанной кристаллизации в моче.

11.11. Лекарственные конкременты [2]
Лекарственные конкременты образуются вследствие приема лекарственных препаратов [3, 4] (табл. 35). 
Выделяют 2 вида лекарственных конкрементов:
• образованные в результате кристаллизации соединений препарата;
• образованные вследствие неблагоприятных изменений состава мочи под действием препарата.

Таблица 35. Препараты, вызывающие образование конкрементов

Активные соединения, которые кристаллизируются в моче
• Аллопуринол/оксипуринол
• Амоксициллин/ампициллин
• Цефтриаксон
• Ципрофлоксацин
• Эфедрин
• Индинавир
• Трисиликат магния
• Сульфонамид
• Триамтерен
Вещества, влияющие на состав мочи
• Ацетазоламид
• Аллопуринол
• Гидроокись алюминия и магния
• Аскорбиновая кислота
• Кальций
• Фуросемид
• Лаксативы
• Метоксифлуран
• Витамин D

11.12. Конкременты неизвестного состава [5]
Первым этапом в определении факторов риска является тщательное ведение истории болезни пациента 
(табл. 36).
 Визуализирующая диагностика начинается с УЗИ обеих почек, чтобы определить наличие или 
отсутствие конкрементов. Если при УЗИ обнаруживаются конкременты, взрослым пациентам следует 
провести бесконтрастную мультиспиральную КТ, чтобы дифференцировать конкременты с содержанием 
кальция и без него на основании шкалы Хаунсфилда.
 При помощи анализа крови можно получить данные о серьезных метаболических и органических 
нарушениях, таких как почечная недостаточность, гиперпаратиреоидизм или другие гиперкальциемиче-
ские состояния и гиперурикемия. У детей, кроме этого, проводится обследование на гипероксалемию.
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 Для исследования мочи выполняется стандартный анализ с помощью тест-полоски, как описано 
выше. При наличии признаков инфекции необходимо выполнить бактериальный посев мочи.
 Постоянный уровень рН мочи < 6 в течение всего дня может способствовать кристаллизации мо-
чевой кислоты. Постоянный уровень pH мочи > 5,8 в течение дня свидетельствует о ПКА, при условии 
исключения ИМП.
 Микроскопия осадка мочи позволяет обнаружить редкие виды конкрементов, поскольку при-
сутствие кристаллов 2,8-дигидроксиаденина, цистина и ксантина патогномонично для соответствующих 
конкрементов.
 На основании перечисленных анализов можно определить наиболее вероятный вид конкремен-
та и назначить соответствующее обследование.
 Однако при наличии конкрементов или песка, отошедших у пациента, следует провести их ана-
лиз для подтверждения или корректировки диагноза.

Таблица 36. Обследование пациента при конкрементах неизвестного состава

Тип исследования Вид исследования

История болезни Конкременты в анамнезе (в том числе семейный анамнез)
Особенности питания
Медицинская карта

Визуализирующая 
диагностика

УЗИ при подозрении на конкременты
Бесконтрастная КТ
(Определение единиц по шкале Хаунсфилда предоставляет информацию 
о возможном составе конкремента)

Анализ крови Креатинин
Кальций (ионизированный кальций или общий кальций + альбумин)
Мочевая кислота

Анализ мочи рН мочи (измерение разовой порции не менее 4 раз в день)
Тест-полоска: лейкоциты, эритроциты, нитрит, белок, рН, удельный вес
Бактериальный посев мочи
Микроскопия осадка мочи (утренней мочи)
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12. СОКРАЩЕНИЯ
 Неполный список наиболее распространенных сокращений

АПФ — ангиотензинпревращающий фермент
АУА — Американская урологическая ассоциация (AUA)
АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое время
ВМП – верхние мочевыводящие пути
ГПТ — гиперпаратиреоз
ГХТЗ — гидрохлоротиазид
ДИ — доверительный интервал
ДУВЛ — дистанционная ударно-волновая литотрипсия
ЖКТ – желудочно-кишечный тракт
ИМП — инфекция мочевыводящих путей
ИМТ — индекс массы тела
КТ — компьютерная томография
ЛКТ — литокинетическая терапия
ЛМС — лоханочно-мочеточниковый сегмент
ММЦ — миеломенингоцеле
МНО — международное нормализованное отношение
МРТ – магнитно-резонансная томография
МРУ – магнитно-резонансная урография
НК — нефрокальциноз
НПВС — нестероидные противовоспалительные средства
ОГК — определение газов крови
ПГ — первичная гипероксалурия
ПКА — почечный канальцевый ацидоз
ПТГ — паратиреоидный (парат) гормон
РИРХ — ретроградная интраренальная хирургия
РКИ — рандомизированное контролируемое исследование
СКФ – скорость клубочковой фильтрации
УЗИ – ультразвуковое исследование
УРС — уретерореноскопия
ЧЛС – чашечно-лоханочная система
ЧН — чрескожная нефростомия
ЧНЛ — чрескожная нефролитотомия (нефролитотрипсия, нефролитолапаксия)
ЭУ — экскреторная урография
HU — единицы Хаунсфилда

Конфликт интересов 
Все члены группы по составлению клинических рекомендаций по мочекаменной болезни предостави-
ли открытый отчет по всем взаимоотношениям, которые они имеют и которые могут быть восприняты 
как причина конфликта интересов. Эта информация хранится в базе данных Центрального офиса Евро-
пейской ассоциации  урологов (ЕАУ). Данные рекомендации были созданы при финансовой поддержке 
ЕАУ. При этом не использовались внешние источники финансирования и поддержки. ЕАУ — некоммер-
ческая организация, финансовые издержки которой ограничиваются административными расходами, 
а также оплатой поездок и встреч. Авторам рекомендаций  ЕАУ не предоставляла гонораров или какой-
либо другой компенсации.


