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Введение

Мочекаменная болезнь (МКБ) – распространенное заболевание, однако точно 
оценить ее частоту трудно, так как нередко она протекает бессимптомно. Согласно 
данным исследований, приблизительно у 8,8 % взрослого населения диагностируется 
МКБ [1]. У большинства пациентов МКБ проявляется в течение жизни только одно-
кратным спонтанным отхождением конкремента. Тем не менее частота рецидивов 
МКБ в среднем составляет 35 % в течение 5 лет и 52 % в течение 10 лет после первого 
клинического эпизода. У 15–20 % пациентов рецидивы МКБ случаются чаще 4 раз 
в течение жизни [2]. Таким образом, большая распространенность заболевания и вы-
сокая частота рецидивов диктуют необходимость регулярного наблюдения за этими 
пациентами.

Несмотря на актуальность проблемы, периодичность обследований и их объ-
ем у пациентов с МКБ не регламентированы, а оценка метаболических нарушений 
и выбор тактики их коррекции при МКБ кажутся практикующим урологам слишком 
сложными.

При подготовке данных учебно-методических рекомендаций мы провели опрос 
урологов, ведущих амбулаторный прием, о проблемах, с которыми они сталкиваются 
при ведении пациентов с МКБ. Это позволило нам сформулировать ряд актуальных 
вопросов, касающихся амбулаторного ведения пациентов с МКБ, которые легли в ос-
нову данного пособия и определили его структуру: материал представлен в виде крат-
ких и развернутых ответов на эти вопросы.
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Каков объем первичного 
амбулаторного обследования 
пациента с мочекаменной болезнью?

При первом обращении пациента с МКБ необходимо тщательно со-
брать анамнез, выяснить, на что пациент жалуется, провести физикальное 
обследование и ознакомиться с данными визуализирующих исследований. 
При наличии камня необходимо определить его химический состав. При на-
личии внутреннего мочеточникового стента после оперативного лечения 
необходимо проконтролировать его своевременное удаление.

При сборе анамнеза следует сфокусироваться на определении агрессивности 
течения МКБ. Необходимо узнать, сколько эпизодов обострения МКБ пациент пере-
нес в течение жизни, сколько таких эпизодов возникает в течение 1 года, какова дли-
тельность заболевания, выполнялись ли оперативные вмешательства, в каком возрасте 
появились первые симптомы, отягощен ли наследственный анамнез.

Врач должен выявить коморбидные состояния, способствующие раз витию МКБ, 
такие как рецидивирующая инфекция мочевыделительной системы, заболевания кишеч-
ника, нарушения кальциевого обмена, эндокринные заболевания, подагрический артрит.

Важно определить негативные факторы окружающей среды: длительное прожи-
вание в районах с жарким климатом, работа в условиях повышенных температур, тя-
желый физический труд. Необходимо досконально выяснить диетические предпочте-
ния пациентов, количество потребляемой жидкости, кофе, чая и пищи, богатой 
белком, цитрат-ионами, кальцием и оксалатами.

Пациенты часто приходят на прием, имея на руках результаты визуализирую-
щих исследований, выполненных в других клиниках, куда они были госпитализирова-
ны по поводу эпизода обострения МКБ или где проходили оперативное лечение. Все 
эти данные должны быть просмотрены для получения представления о тяжести забо-
левания и типа камнеобразования.

При наличии камня, отошедшего самостоятельно или извлеченного в результа-
те хирургического вмешательства, должен быть исследован его химический состав.

У пациентов, перенесших операцию, следует по предоставленной меди цинской 
документации уточнить наличие внутреннего мочеточникового стента для контроля 
его своевременного удаления.

Объем базового амбулаторного обследования пациента с МКБ отображен 
в табл. 1.
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Таблица 1. Базовое обследование пациента с мочекаменной болезнью

Анамнез

Анамнез мочекаменной 
болезни

Количество эпизодов, хирургические 
 вмешательства, состав камней

Анамнез заболеваний – 
факторов риска

Подагра, сахарный диабет II типа, ожирение, 
 мальабсорбция, почечный канальцевый ацидоз, 
саркоидоз, гиперпаратиреоидизм, генетические 
заболевания (первичная гипероксалурия, 
 цистинурия, ксантинурия, дефицит 
 фосфоририбоксилтрансферазы) 

Диетические 
 предпочтения

Избыточное или пониженное потребление кальция, 
избыточное потребление животного белка, 
поваренной соли. Недостаточное потребление 
жидкости, фруктов и овощей

Семейный анамнез 
нефролитиаза

Наличие близких родственников с мочекаменной 
болезнью. Возраст, в котором впервые выявлено 
заболевание

Принимаемые 
 лекарственные  
препараты

Препараты кальция, витамин С, ингибиторы 
карбоангидразы, ингибиторы ангидразы

Наличие внутреннего 
мочеточникового стента 
после перенесенного 
оперативного лечения

Необходимо своевременное удаление стента

Клинические методы исследования

Радиологические 
и ультразвуковые методы 
исследования

Идентификация анатомических аномалий (губчатая 
почка, обструкция пиелоуретрального сегмента, 
подковообразная почка). Оценка метаболической 
активности (множественные камни, губчатая почка) 

Анализ крови
Креатинин, натрий, калий, бикарбонаты, хлор, 
кальций, мочевая кислота, паратгормон  
(по показаниям) 

Анализ мочи Общий анализ мочи, посев мочи

Анализ химического 
состава камня

Камень, извлеченный при хирургическом вмеша-
тельстве или отошедший самостоятельно, должен 
быть исследован для определения химического 
состава
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Почему при сборе анамнеза следует 
обратить внимание на принимаемые 
пациентом лекарственные средства?

Некоторые лекарственные средства могут напрямую или опосредован-
но приводить к формированию мочевых камней.

Прием различных препаратов в прошлом и в период обследования может зна-
чительно модифицировать риск камнеобразования. Лекарственные средства могут 
повышать риск камнеобразования, изменяя химические свойства мочи или непосред-
ственно кристаллизуясь в ней. Препараты, изменяющие химические свойства мочи, 
часто влияют на функцию канальцев.

Один из примеров – ингибиторы карбоангидразы (например, ацетазола-
мид (диакарб)), которые применяются при глаукоме, внутричерепной гипертензии, 
эпилепсии. Прием ингибиторов карбоангидразы приводит к гипоцитратурии, повы-
шает рН и усиливает экскрецию кальция [3].

Прием препаратов кальция также повышает концентрацию ионов кальция 
в моче и может увеличить риск камнеобразования. В одном из исследований проде-
монстрировано, что у женщин, принимающих кальций в сочетании с витамином D 
с целью увеличения минеральной плотности костей, возрастает риск нефролитиаза [4].

Прием кортикостероидов, большого количества витаминов D и С может 
стать причиной гипероксалурии.

Калийсберегающий диуретик триамтерен и препараты, содержащие крем-
ний, осаждаются в моче и вызывают образование камней.

Свойством кристаллизоваться в моче обладают и некоторые антибактериаль-
ные препараты (сульфаниламиды, хинолоны).

При приеме эфедрина в дозах, превышающих терапевтические, он также мо-
жет кристаллизоваться в моче и приводить к формированию мочевых камней.

Антацидные препараты на основе ионов алюминия и магния тоже увеличи-
вают риск камнеобразования из-за их кристаллизации в моче.

Ингибиторы протеазы, такие как индинавир, который применяется для лече-
ния ВИЧ-инфицированных, могут вызывать образование камней, состоящих из инди-
навира или его метаболитов [5].

Препараты, влияющие на камнеобразование, перечислены в табл. 2.
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Таблица 2. Лекарственные препараты, прием которых может приводить к нефролитиазу

Лекарственные средства, 
 способные к кристаллизации в моче

Препараты, приводящие  
к камнеобразованию вследствие 

метаболических нарушений

Калийсберегающие диуретики 
(триамтерен) Препараты кальция

Ингибиторы протеазы (индинавир, 
атазанавир) Витамин D

Антибактериальные препараты 
(сульфаниламиды, хинолоны, ампицил-
лин, амоксициллин, цефтриаксон) 

Ингибиторы карбоангидразы  
(ацетазоламид) 

Эфедрин Слабительные средства

Аллопуринол Аскорбиновая кислота

Антациды (трисиликат магния, 
гидроксид алюминия)  – 
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Какие лабораторные исследования 
должны быть назначены всем 
пациентам с мочекаменной 
болезнью? Как интерпретировать 
полученные данные?

Необходимо определение концентрации креатинина, кальция, натрия, 
калия, фосфора, белка и мочевой кислоты в плазме крови. Нужно назначить 
общий анализ мочи и посев мочи.

Повышение уровня креатинина крови при отсутствии обструкции верхних мо-
чевых путей (ВМП) должно стать поводом для направления пациента к нефрологу 
с целью диагностики почечной недостаточности.

Гиперкальциемия – нечастое состояние, которое может наблюдаться 
при первичном гиперпаратиреоидизме, саркоидозе, избыточном потреблении вита-
мина D и кальция, костных метастазах, болезни Педжета и других эндокринных забо-
леваниях.

Определение уровня паратгормона не является обязательным исследованием, 
но должно проводиться при гиперкальциемии и фосфатных мочевых камнях.

Повышение содержания мочевой кислоты в крови часто наблюдается у паци-
ентов с ожирением и подагрой. Гиперурикемия без подагры способствует формирова-
нию уратных мочевых камней. Она может быть ассоциирована с метаболическим 
синдромом, который проявляется ожирением, гипергликемией, повышенным артери-
альным давлением, повышением концентрации триглицеридов и холестерина крови. 
Гипоурикемия является редким состоянием, которое характерно для синдрома Фан-
кони и других канальцевых дефектов.

Гипергликемия у пациентов с МКБ зачастую обусловлена наличием метаболи-
ческого синдрома и требует междисциплинарного подхода. Она ассоциирована с ги-
перурикемией и уратным нефролитиазом.

Незначительное повышение уровня фосфора в плазме крови может наблю-
даться у пациентов с кальциевыми камнями. Однако если гиперфосфатемия выявлена 
одновременно с гиперкальциемией, следует предполагать гиперпаратиреоидизм. Ги-
перфосфатемия при нормальном уровне кальция в плазме крови и наличии фосфат-
ных камней должна наводить на мысль о возможной проксимальной тубулопатии.
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В общем анализе мочи необходимо обращать внимание на pH, удельную 
плотность, наличие лейкоцитов и кристаллов.

Уровень pH <5,5 способствует образованию уратных конкрементов и является, 
в отличие от гиперурикозурии, ведущим фактором уратного нефролитиаза. Уровень 
рН >6,5 обычно ассоциирован с наличием фосфатных камней. Уровень рН >7 харак-
терен для персистенции в моче инфекции, вызванной уреазопродуцирующими ми-
кроорганизмами.

Выявление в посеве мочи таких уреазопродуцирующих микроорганизмов, как 
Proteus, Klebsiella, может наводить на мысль об инфекционной природе камней (стру-
витов).

Обнаружение кристаллов в свежей моче, исследованной сразу после сбора, 
может быть полезным для определения активности литогенеза. Однако в клиниче-
ской практике осуществить это возможно редко, и зачастую результат анализа на на-
личие кристаллов в моче является ложноположительным.
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Чем нам может помочь знание 
химического состава конкремента?

Согласно актуальным клиническим рекомендациям, определение хи-
мического состава конкремента – обязательный метод исследования. Зна-
ние химического состава камня позволяет отнести пациента к группе высо-
кого риска камнеобразования. От состава камня также может зависеть 
перечень исследований, необходимых для дальнейшей оценки метаболиче-
ских нарушений и их коррекции.

У 70–85 % пациентов мочевые камни содержат кальций, от 5 до 10 % камней 
состоят из солей мочевой кислоты, струвиты встречаются в 1–5 % случаев, редкие 
виды камней – цистиновые и ксантиновые – менее чем в 1 % случаев [6].

Анализ химического состава камня – обязательный шаг в оценке метаболиче-
ских нарушений у пациентов с МКБ. Знания природы камня может быть достаточно 
для определения причины его появления. Так, причиной образования кальция оксала-
та моногидрата (вевеллита) может стать гипероксалурия, губчатая почка. Образование 
кальция оксалата дигидрата (ведделита) – также следствие гипероксалурии. Образова-
ние уратных камней происходит в результате снижения уровня рН, развития метабо-
лического синдрома, гиперурикурии. Фосфаты кальция (карбонатапатиты) могут по-
явиться при инфекции ВМП, гиперкальциурии, первичном гиперпаратиреоидизме, 
высоком уровне рН. Брушиты возникают вследствие гиперкальциурии, первичного 
гиперпаратиреоидизма, губчатой почки. Струвиты обусловлены инфекцией мочевых 
путей, вызванной уреазопродуцирующими микроорганизмами.

Очевидно, состав камней напрямую связан с причинами их возникновения. Это 
относится к цистиновым, ксантиновым конкрементам, струвитам, уратам аммония 
и лекарственным камням.

Пациенты с генетическими обусловленными конкрементами (цистиновыми, 
ксантиновыми) должны быть направлены в специализированные медицинские уч-
реждения, потому что оценка метаболических нарушений у таких пациентов и их ве-
дение представляют большие сложности. Пациенты с камнями других типов, такими 
как струвиты, ураты, оксалаты, могут проходить обследование и лечение у уролога 
и вне специализированных учреждений.

Причины камнеобразования при конкрементах различного химического со-
става отображены в табл. 3.
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Таблица 3. Причины образования конкрементов различного химического состава

Вид камня  
по химическому 

составу
Причина

Кальция оксалат 
моногидрат (вевеллиты) 

Гипероксалурия 
Губчатая почка

Кальция оксалат 
дигидрат (ведделиты) 

Гипероксалурия
Гиперкальциурия

Соли мочевой кислоты

Низкий рН 
Метаболический синдром 
Повышенная эндогенная продукция мочевой кислоты
Сахарный диабет II типа
Хроническая диарея, злоупотребление слабительны-
ми средствами, электролитные нарушения, недоста-
ток фосфора (характерно для урата гидрогенамония) 

Фосфаты кальция 
(карбонатапатиты) 

Инфекция мочевых путей 
Гиперкальциурия 
Первичный гиперпаратиреоидизм 
Повышенный рН
Неполный дистальный канальцевый ацидоз

Фосфаты кальция 
(брушиты) 

Гиперкальциурия 
Первичный гиперпаратиреоидизм 
Губчатая почка 
Неполный дистальный канальцевый ацидоз 
Недостаточная экскреция цитрата

Струвиты Уреазопродуцирующие микроорганизмы

Цистиновые Цистинурия

Протеиновые

Хронический пиелонефрит 
Прием лекарств
Кровяной сгусток 
Хронический диализ

Смешанные Разные причины
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Необходимо ли повторять анализ 
состава конкремента при рецидиве 
камнеобразования?

При рецидивном камнеобразовании желательно повторять анализ 
конкрементов, отошедших самопроизвольно или извлеченных при опе-
рации.

Если у пациента наблюдается рецидивное камнеобразование, необходимо 
повторять анализ состава каждого нового камня. Изменение состава камня проис-
ходит у 21,2 % пациентов. Зачастую вместо ранее выявленных оксалатов кальция 
обнаруживаются фосфаты кальция, а иногда вместо камней мочевой кислоты – 
оксалаты кальция [7].
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Почему важно оценивать 
изображения, полученные ранее 
методами визуализации, 
и на что следует обратить внимание?

При оценке изображений, полученных методами визуализации, следу-
ет обратить внимание на рентгеноконтрастность конкремента, наличие ано-
малий почек и ВМП, резидуальных фрагментов после оперативного лече-
ния. Выяснение первичной локализации и размера конкремента или его 
фрагментов необходимо для оценки их продвижения по мочеточнику 
при дальнейшем лечении.

Если доступны изображения, полученные методами визуализации, они обяза-
тельно должны быть изучены. Эти изображения могут пролить свет на этиологию за-
болевания. Кальциевые и струвитные камни обычно хорошо видны на рентгенограм-
мах. Если при рентгенографии конкременты не обнаружены, можно заподозрить 
наличие уратных камней, которые обычно хорошо выявляются при компьютерной 
томографии (КТ) или экскреторной урографии (выглядят как дефекты наполнения). 
Визуализирующие методы исследования позволяют выявить анатомические анома-
лии, которые могут усугублять стаз мочи и тем самым вносить свой вклад в формиро-
вание конкрементов мочевых путей. Аутосомно-доминантный поликистоз почек ино-
гда осложняется формированием мочевых камней. Риск возникновения конкремента 
возрастает по мере прогрессирования заболевания. Губчатая и подковообразная поч-
ка также ассоциирована с более высоким риском камнеобразования.

Размер камня отражает метаболическую активность и определяет степень 
агрессивности терапии. Наличие коралловидного камня может быть обусловлено ин-
фекционным процессом в мочевых путях. Обнаружение множественных камней 
при первичном обследовании свидетельствует о высоком риске рецидивного камне-
образования. Наличие губчатой почки может указывать на гиперпаратиреоидизм 
или почечный канальцевый ацидоз.

При просмотре изображений, выполненных после операции по удалению кон-
кремента, необходимо определить наличие или отсутствие резидуальных фрагментов.

Оценка первичных изображений важна также для последующего динамического 
наблюдения, поскольку позволяет оценить продвижение конкремента или его фрагмен-
тов, а при консервативном лечении или динамическом наблюдении – динамику его роста.
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Какие диагностические методы 
визуализации могут быть применены 
при наблюдении за пациентами 
с мочекаменной болезнью?

Могут быть назначены бесконтрастная КТ, ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ), обзорная урография.

Бесконтрастная КТ благодаря высокой чувствительности и специфичности 
в выявлении мочевых камней, а также благодаря отсутствию необходимости введения 
рентгеноконтрастных препаратов рассматривается как основной метод диагностики 
при почечной колике, согласно клиническим рекомендациям Европейской ассоциа-
ции урологов (European Association of Urology) [8]. КТ позволяет визуализировать 
не только рентгенопозитивные, но и рентгенонегативные конкременты, а также точ-
но определить их размеры и локализацию, что важно для прогнозирования спонтан-
ного отхождения конкремента.

При КТ возможно установить рентгеновскую плотность конкремента и полу-
чить косвенную информацию о его химическом составе. Так, уратные камни обладают 
плотностью 300–400 HU, а оксалатные – 600–1200 HU [9].

Недостатки КТ – ее высокая стоимость, ограниченная доступность оборудова-
ния и высокая лучевая нагрузка на пациента. С целью снижения лучевой нагрузки 
на пациентов с индексом массы тела (ИМТ) <30 кг/м2 предпочтение следует отдавать 
низкодозным протоколам исследования [10].

УЗИ органов мочевой системы в диагностике МКБ считается удобным методом 
благодаря относительно низкой стоимости, отсутствию радиационного воздействия 
на пациента и возможности выполнения исследования в кратчайшие сроки, непо-
средственно «у постели больного» в условиях приемного отделения или амбулаторно-
го кабинета. УЗИ может подтвердить такие альтернативные диагнозы, как аневризма 
брюшного отдела аорты и холецистит.

Чувствительность УЗИ в выявлении конкрементов ВМП оценивается в 57 %, 
а специфичность в 97 % [11], ультрасонография имеет ограниченные возможности в ви-
зуализации конкрементов почек размером <3 мм, но дает достаточно достоверный ре-
зультат при размере конкремента >5 мм. Однако по сравнению с КТ чувствительность 
в определении МКБ низка и варьирует от 24 до 57 % в зависимости от комплекции па-
циента, стороны поражения, квалификации специалиста и размера конкремента [12].
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Ультрасонография – метод, полезный для выявления обструкции ВМП и плани-
рования дальнейших диагностических и терапевтических мероприятий. Вторичные 
изменения, сопровождающие формирование камня в мочеточнике, такие как гидро-
нефроз, могут быть легко определены по данным УЗИ. При наличии классических 
симптомов почечной колики гидронефроз может быть признаком уретеролитиаза.

Точность УЗИ в выявлении камней мочевой системы повышается при выполне-
нии его в сочетании с обзорной урографией. Чувствительность этой комбинации со-
ставляет 79 % [13], но она обладает 95 % негативной предсказательной ценностью: 
если патология при этих исследованиях не обнаружена, то низка и вероятность того, 
что окажутся полезными другие диагностические тесты (урография, КТ с внутривен-
ным введением контрастного вещества) [14].

Обзорная урография не считается самостоятельным методом диагностики 
МКБ, так как обладает небольшой по сравнению с КТ чувствительностью – 59 % [15]. 
Однако она может быть полезна при наличии в анамнезе указаний на рентгенопози-
тивные камни. Многие специалисты предпочитают назначать обзорную урографию 
пациентам с подтвержденным при КТ камнем ВМП, чтобы оценить «продвижение» 
камня по мочеточнику при консервативной камнеизгоняющей терапии и чтобы опре-
делить возможность рентгеновского наведения при планировании дистанционной 
ударно-волновой литотрипсии (ДУВЛ), а также оценить эффективность последней.
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Насколько велики риски, связанные 
с воздействием ионизирующего 
излучения на пациентов 
с мочекаменной болезнью?

Существует незначительный риск развития онкологического заболе-
вания вследствие воздействия ионизирующего излучения на пациентов 
с МКБ в процессе диагностики и лечения. Поэтому врач при назначении ис-
следования должен настолько минимизировать воздействие ионизирующе-
го излучения, насколько это возможно без ущерба для лечебного и диагно-
стического процесса.

В настоящее время бесконтрастная КТ считается наиболее точным методом ди-
агностики МКБ. В то же время этот метод – наиболее значимая причина воздействия 
на пациента ионизирующим излучением.

Ионизирующее излучение – это радиационное воздействие, имеющее доста-
точную энергию для перемещения электронов из молекул, что может привести к по-
вреждению живой клетки. Определению безопасного порога воздействия ионизи-
рующего излучения способствовало наблюдение за выжившими после ядерных 
бомбардировок в Хиросиме и Нагасаки, из которых примерно у 2/3 суммарная по-
глощенная доза составляла <100 мЗв [16]. Хорошо задокументированные отсрочен-
ные эффекты радиационного воздействия включают развитие злокачественных 
новообразований различной локализации, лейкемии и некоторых дегенеративных 
заболеваний, таких как катаракта. Возникновение мутаций ДНК в эмбриональных 
клетках под воздействием ионизирующего излучения также было доказано в экспе-
риментах над животными.

Международная комиссия по радиологической защите (International Commis-
sion on Radiological Protection) определяет как безопасную для здоровья кумулятивную 
дозу ионизирующего излучения в 50 мЗв в течение года или 20 мЗв ежегодно в тече-
ние 5 лет [17]. Однако в процессе диагностики и во время наблюдения радиационное 
воздействие на пациента с МКБ может превышать установленные нормы. Так, M. N. Fer-
randino и соавт. установили, что в течение 1 года наблюдения каждый пациент с МКБ 
переносит несколько диагностических процедур: КТ – от 1 до 6 (в среднем 1,7), эскре-
торных урографий – от 0 до 3 (в среднем 1), обзорных урографий – от 0 до 7 (в сред-
нем 1,2). Средняя полученная доза излучения в течение 1 года наблюдения составляет 
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29,1 мЗв, однако у 20 % пациентов она превышает 50 мЗв [18], что выше установленной 
безопасной дозы.

Риск развития злокачественных новообразований возрастает при дозе радиа-
ционного воздействия, превышающей 100 мЗв. Однако этот риск не исчезает и при бо-
лее низких дозах облучения. Например, у работников атомных электростанций, у ко-
торых кумулятивная доза не превышает 20 мЗв в год, 2 % случаев летальных 
злокачественных образований обусловлены воздействием ионизирующего излучения 
[19]. Комитет по изучению биологических эффектов ионизирующего излучения На-
циональной академии наук США (Committee on the Biological Effects of Ionizing 
Radiations, National Research Council, National Academy of Sciences) определил линей-
ную беспороговую взаимосвязь между дозой облучения и риском развития злокаче-
ственных новообразований. Согласно полученной в результате исследований модели, 
в человеческой популяции предполагаемый риск развития злокачественных ново-
образований на протяжении всей жизни составляет 42 %, а риск развития злокаче-
ственных новообразований вследствие облучения дозой <100 мЗв составляет 1 % [16].

A. Sodickson и соавт. изучили данные, полученные в результате наблюдения 
за 31 462 пациентами в течение 22 лет. Авторы установили, что у 33 % пациентов было 
выполнено более 5 КТ, а у 5 % – от 22 до 132 исследований. Кумулятивная доза иони-
зирующего излучения у 15 % превышала 100 мЗв, а у 4 % – 250 мЗв. Радиационное 
воздействие вследствие выполненных КТ исследований увеличило риск развития но-
вообразований на 0,7 % по отношению к базовому и риск летальности от злокаче-
ственных образований на 1 % [20].
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Какие существуют способы 
уменьшения воздействия 
ионизирующего излучения 
на пациентов с мочекаменной 
болезнью?

У пациентов с ИМТ <30 кг/м2 может быть выполнена КТ по низкодозно-
му протоколу. В процессе наблюдения, когда это возможно, применение УЗИ 
и обзорной урографии может уменьшить кумулятивную дозу ионизирую-
щего излучения.

Бесконтрастная КТ, выполненная по стандартному протоколу, представляет со-
бой «золотой стандарт» диагностики МКБ, однако доза облучения при этом составляет 
9,6 мЗв у мужчин и 12,6 мЗв у женщин [21]. Выполнение КТ по низкодозному протоко-
лу призвано уменьшить воздействие ионизирующего излучения на пациента. В иссле-
довании B. S. Kim и соавт. проведено сравнение стандартной и низкодозной КТ. Доза 
поглощенного излучения при применении низкодозного протокола снизилась 
на 80 % (1,97 мЗв против 10,0 мЗв) без ухудшения качества визуализации. Чувствитель-
ность и специфичность обоих методов была сопоставима – соответственно 99 и 93 % 
для стандартной КТ и 95 и 86 % для низкодозной КТ, однако чувствительность и спе-
цифичность последней при выявлении камней размером <2 мм была значительно 
ниже (79 и 68 %) [22]. В другом исследовании продемонстрировано, что при камнях 
мочеточника размером <3 мм у пациентов с ИМТ<30 кг/м2 чувствительность состав-
ляет всего 86 % (при камнях большего размера – почти 100 %). Низкодозная КТ менее 
точна и в определении размера конкремента [10]. Однако некоторые авторы высказы-
вают мнение, что стандартную КТ с целью диагностики уролитиаза следует выполнять 
только у пациентов с ожирением (ИМТ >31 кг/м2) [23].

Несмотря на то что УЗИ и обзорная урография обладают значительно меньшей 
чувствительностью и специфичностью в диагностике камней мочевой системы, Аме-
риканская ассоциация урологов (American Urological Association) рекомендует приме-
нение этих методов при рентгенопозитивных камнях для отслеживания прохождения 
конкремента по ВМП и определения состояния, свободного от камней, в послеопера-
ционном периоде. УЗИ играет важную роль в диагностике «немой» обструкции после 
уретероскопии из-за развития стриктуры мочеточника.
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Нужно ли выполнять обзорную 
урографию в том случае, если камень 
обнаружен при компьютерной 
томографии?

Визуализация камня при КТ не гарантирует того, что он будет виден 
на обзорной урографии. Поэтому если планируется использовать обзорную 
урографию при дальнейшем наблюдении за продвижением и ростом кон-
кремента или его фрагментов, целесообразно выполнить ее после КТ 
для оценки возможности ее применения. Особенно важно выполнить об-
зорную урографию, если камень не визуализируется на компьютерной то-
пограмме, которая является неотъемлемой частью КТ.

Хотя бесконтрастная КТ считается в настоящее время «золотым стандартом» ди-
агностики мочевых камней, обзорная урография остается дешевым и уменьшающим 
лучевую нагрузку методом, применяемым для активного мониторинга. Однако не все 
камни могут быть визуализированы при этом исследовании. У 63 % пациентов камни, 
видимые при КТ, могут быть визуализированы при обзорной урографии. У этих паци-
ентов можно значительно снизить лучевую нагрузку и стоимость исследований, ис-
пользуя обзорную урографию для динамического наблюдения [24].

Существует несколько методов определения рентгенопозитивности конкре-
мента по данным КТ. Перед каждой КТ выполняется топографическое исследование, 
которое, как считалось, может заменить обзорную урографию. Компьютерная топо-
грамма – менее чувствительный метод диагностики мочевых камней, чем обзорная 
урография. Поэтому если камень виден на топограмме, он будет виден и на обзорной 
урограмме. Американская ассоциация урологов (American Urological Association) реко-
мендует выполнять обзорную урографию после КТ у тех пациентов, у которых камень 
не виден на топограмме [25]. Считается также, что камни радиологической плотно-
сти >680 HU с большей долей вероятности могут быть визуализированы при обзор-
ной урографии [26].
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Какие перспективные методы 
лучевой диагностики мочекаменной 
болезни могут войти в широкую 
практику в ближайшее время?

Такими методами являются микро-КТ, двухэнергетическая КТ, 3D-ви-
зуализация с помощью аппарата Uro Dina-CT и цифровой томосинтез.

Микро-КТ в настоящее время не применяется в клинической практике, а ис-
пользуется только в лабораторных исследованиях. Суть метода заключается во враще-
нии пучка рентгеновского излучения вокруг камня на 180° с шагом 0,4°. Таким образом 
генерируется более 500 изображений камня. После цифровой обработки изображе-
ний можно судить о химическом составе и морфологии конкремента.

Двухэнергетическая КТ. С целью получения изображения применяется 2 детек-
тора с различным напряжением, благодаря чему можно судить о химическом составе кон-
кремента. На изображении камень раскрашен разными цветами в зависимости от его со-
става. Этот метод представляется многообещающим в отношении планирования лечения 
пациентов с МКБ, однако является очень дорогим и в настоящее время малодоступным.

Uro Dina-CT (Siemens Healthcare Solutions, Германия) представляет собой закре-
пленную на потолке рентгеноскопическую дугу с 5 степенями свободы и плоским 
цифровым детектором, которая позволяет получать снимки с различных сторон и ге-
нерировать из них 3D-изображение. Эти изображения могут быть использованы 
для лазерного наведения при выполнении пункционного доступа к почке. Разрабаты-
вается низкодозный протокол для этого исследования.

Цифровой томосинтез (digital tomosynthesis) – сравнительно новый метод 
визуализации мочевых камней. Эта технология позволяет выполнить цифровую ре-
конструкцию фронтального изображения по 2 снимкам, выполненным в различных 
проекциях. Чувствительность метода составляет 64 % для камней размером <5 мм 
и 72 % для камней размером >5 мм [27]. Так как для синтеза изображения используют-
ся различные проекции, данный метод эффективен, если во фронтальной проекции 
изображение конкремента накладывается на костные структуры. Эффективная погло-
щенная доза при этом исследовании несколько выше, чем при обычной обзорной 
урографии, но ниже, чем при низкодозной КТ. Изображения, полученные при экскре-
торной урографии с применением этой технологии, имеют значительно лучшее качество. 
Возможно, данная технология будет играть большую роль в наблюдении за больными с МКБ.
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Какие пациенты с мочекаменной 
болезнью нуждаются в более 
пристальном наблюдении?

Группу риска составляют пациенты с камнями мочеточника, с резиду-
альными конкрементами после оперативного лечения и пациенты с высо-
ким риском рецидивного камнеобразования.

Пациенты с камнями мочеточника, у которых проводится консервативная тера-
пия, нуждаются в периодическом обследовании с целью контроля продвижения камня 
по мочеточнику.

Резидуальные камни после оперативного лечения могут стать причиной про-
грессирования МКБ и привести к повторным оперативным вмешательствам.

При наличии у пациента каких-либо из перечисленных ниже состояний его 
следует отнести к группе высокого риска рецидивного камнеобразования [28]:

• раннее начало заболевания (особенно в детском и подростковом возрасте);
• наследственный анамнез;
• камни, содержащие брушиты;
• камни, содержащие соли мочевой кислоты;
• множественные камни;
• инфекционные камни;
• гиперпаратиреоидизм;
• метаболический синдром;
• нефрокальциноз;
• заболевания желудочно-кишечного тракта (состояния после резекции тонкой 

кишки, бариатрической операции, болезнь Крона, симптом мальабсорбции);
• саркоидоз;
• генетически обусловленное камнеобразование (цистинурия, первичная 

гипер оксалурия, ксантинурия, почечный канальцевый ацидоз I типа);
• осложненное течение МКБ (сепсис, острый обструктивный пиелонефрит).
Пациенты с высоким риском камнеобразования должны проходить расширен-

ное обследование для выявления метаболических нарушений.
Стратификация по группам риска позволяет также определить периодичность 

проведения визуализирующих исследований при МКБ. У пациентов с высоким ри-
ском камнеобразования обследования должны проводиться чаще, чем у пациентов 
с низким риском.
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Существует номограмма для определения риска рецидивного камнеобразова-
ния ROKS (Recurrence оf Kidney Stone). В основу номограммы легли данные эпидемио-
логического проекта Рочестера (Rochester Epidemiology Project), которые были собра-
ны с 1984 по 2003 г. Согласно им риск рецидивного камнеобразования составляет 
11 % в течение последующих 2 лет, 20 % – в течение 5 лет, 31 % – в течение 10 лет 
и 39 % – в течение 15 лет. Анализ данных позволил выявить зависимость между часто-
той рецидивного камнеобразования, полом пациента, наследственным анамнезом, 
составом конкрементов и их количеством. На основе этих зависимостей и была по-
строена эта модель1 [29].

Имеется адаптированная русскоязычная версия номограммы, доступная в виде 
приложения на смартфоне, – Stone MD.

1Онлайн-калькулятор доступен по ссылке: https://qxmd.com/calculate/calculator_3/roks-recurrence- 
of-kidney-stone-2014.
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Какова вероятность 
самопроизвольного отхождения камня 
мочеточника и от чего она зависит?

Большинство конкрементов мочеточника выходят самопроизвольно. 
Основной фактор спонтанного отхождения – малый размер конкремента. 
Наиболее вероятно отхождение камня размером <5 мм.

Урологи зачастую стоят перед выбором: лечить ли консервативно пациента 
с острой болью, обусловленной прохождением камня по мочеточнику, или назначить 
ему операцию. Хотя большинство камней мочеточника выходят самопроизвольно, 
не вызывает сомнений, что крупные камни мочеточника или камни, сопровождаю-
щиеся инфекцией ВМП, стойкими болями или нарушающие функцию почки, должны 
быть удалены.

Вероятность спонтанного отхождения конкремента из мочеточника определя-
ется его размером и локализацией. При размере камня 1 мм она составляет 87 %, 
4 мм – 72 %, 7 мм – 47 %, 10 мм – 27 % [30].

Примерно 2/3 камней мочеточника выходят самопроизвольно в течение 4 нед. 
В свою очередь, частота осложнений зависит от длительности сохранения симптомов 
и составляет 20 %, если симптомы наблюдаются дольше 4 нед, и только 7 %, если 
их длительность <4 нед [31]. Одно из последних исследований демонстрирует, что ве-
роятность самопроизвольного отхождения конкремента размером >6,5 мм не превы-
шает 9 %, а при размере 5 мм она составляет 65 % [32].

Пациентов с размером конкремента >7 мм, выраженной степенью гидронефро-
за и оперативными вмешательствами на мочевых путях в анамнезе необходимо гос-
питализировать для проведения оперативного лечения.
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Какие лекарственные препараты 
могут способствовать 
самопроизвольному отхождению 
конкрементов из мочеточника?

Наиболее часто назначаются для медикаментозной камнеизгоняющей 
терапии α1-адреноблокаторы. Могут применяться с этой целью также инги-
биторы 5-фосфодиэстеразы.

Медикаментозная камнеизгоняющая терапия показана пациентам с высокой 
вероятностью самопроизвольного отхождения конкремента без признаков мочевой 
инфекции и с купированным болевым синдромом.

Актуальные клинические рекомендации предписывают назначение с этой це-
лью α1-адреноблокаторов. Метаанализ 32 исследований показал, что при применении 
α1-адреноблокаторов увеличивается вероятность и сокращается время спонтанного 
отхождения конкремента, уменьшается необходимость в анальгезии и вероятность 
госпитализации [33]. Однако несмотря на множество работ, доказывающих эффектив-
ность медикаментозной камнеизгоняющей терапии, она остается предметом дискус-
сий из-за появления рандомизированных многоцентровых исследований, в которых 
преимущества такой терапии не были доказаны [34]. Появление исследований, ставя-
щих под сомнение эффективность применения α1-адреноблокаторов для камнеизго-
няющей терапии, привело к тому, что в клинических рекомендациях Европейской 
ассоциации урологов (European Association of Urology) в 2016 г. достоверность реко-
мендаций для этого вида лечения была понижена до уровня С. Тем не менее ассоциа-
ция продолжает рекомендовать назначение α1-адреноблокаторов для камнеизгоняющей 
терапии после информирования пациента о наличии исследований, описывающих 
недостаточную эффективность данной терапии [35].

Имеются данные о том, что ингибиторы 5-фосфодиэстеразы тоже повышают 
вероятность спонтанного отхождения конкремента из дистального отдела мочеточ-
ника по сравнению с плацебо и демонстрируют одинаковую эффективность по срав-
нению с α1-адреноблокаторами [36]. Консервативная камнеизгоняющая терапия 
обычно не сопровождается серьезными побочными проявлениями, и обычно даже 
при развитии побочных эффектов нет необходимости в прекращении лечения. Одна-
ко пациенты при назначении описанных групп препаратов для камнеизгоняющей 
терапии должны быть предупреждены о том, что подобное применение этих средств 
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не соответствует утвержденной государственными регулирующими органами ин-
струкции.

Часто пациентам рекомендуют увеличить потребление жидкости с целью уско-
рения отхождения конкремента. Однако обзор литературы, посвященный этому во-
просу, не выявил убедительных доказательств эффективности подобных рекоменда-
ций [37]. Тем не менее рекомендуется потребление жидкости более 2 л/сут с целью 
предотвращения дегидратации, особенно при приеме препаратов с потенциальным 
нефротоксическим действием.
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Какие средства для купирования 
рецидива почечной колики следует 
рекомендовать пациентам 
при консервативном лечении камня 
мочеточника?

Наиболее эффективны для купирования почечной колики нестероид-
ные противовоспалительные средства (НПВС).

В настоящее время препаратами первой линии для купирования приступа по-
чечной колики считаются НПВС (диклофенак). Последний обзор Кохрановского со-
общества, включающий более 50 исследований, продемонстрировал эффективность 
НПВС по сравнению с плацебо и спазмолитиками [38]. Этот же обзор демонстриру-
ет отсутствие преимуществ комбинированного приема спазмолитиков и НПВC пе-
ред монотерапией НПВC. При применении НПВС болевой синдром купируется 
на более длительный срок и степень снижения его интенсивности больше, чем 
при использовании наркотических анальгетиков [39]. Несмотря на широкое приме-
нение спазмолитиков, их эффективность при купировании приступов почечной 
колики не доказана [40].

Локальное прогревание поясничной области и боковых отделов живота может 
быть эффективным для облегчения болей при почечной колике [41].
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Какие исследования и с какой 
периодичностью должны 
проводиться при консервативной 
камнеизгоняющей терапии?

При консервативной камнеизгоняющей терапии контрольные обсле-
дования рекомендуется выполнять каждые 2 нед. Выбор метода исследова-
ния зависит от рентгеноконтрастности конкремента. При отсутствии спон-
танного отхождения конкремента в течение 4–6 нед пациент должен быть 
направлен на оперативное лечение.

При консервативном лечении не существует четких указаний касательно сро-
ков, периодичности и методов контрольных исследований для определения его эф-
фективности. Некоторые авторы рекомендуют выполнять контрольное исследование 
каждые 2 нед с момента первичного исследования до регистрации отхождения камня 
или его удаления [42]. При рентгенопозитивных камнях с целью визуализации кон-
кремента и оценки его продвижения может быть использована обзорная урография. 
Рекомендуется также выполнение контрольного УЗИ почек для оценки степени дила-
тации полостной системы. При рентгенонегативных конкрементах может быть вы-
полнена КТ по низкодозному протоколу [25]. Если спонтанное отхождение конкре-
мента произошло, обычно не требуется применения никаких методов визуализации.

При осмотре пациента во время активного наблюдения необходимо выяснить 
частоту и интенсивность рецидивов боли, потребность в приеме анальгетиков. 
На дальнейшую лечебную тактику влияют следующие факторы:

• выраженность клинической симптоматики;
• степень дилатации полостной системы почки;
• продвижение камня по мочеточнику;
• размер камня;
• нарушение функции почки;
• признаки инфекции ВМП.
Если камень не вышел в течение 6 нед, то вероятность его спонтанного отхождения 

невелика. Отхождение конкремента по прошествии 8 нед наблюдается крайне редко [43]. 
Поэтому если отхождение конкремента не произошло в эти сроки, пациент должен быть 
направлен в стационар для проведения оперативного лечения. Алгоритм ведения пациен-
та во время консервативной терапии камня мочеточника отображен на рис. 1.
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Рис. 1. Выбор визуализирующих методов исследования и периодичность их примене-
ния во время проведения консервативной камнеизгоняющей терапии
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Какова вероятность 
прогрессирования заболевания 
у пациентов с бессимптомными 
камнями почек?

Бессимптомные камни размером <10 мм в дальнейшем в 30 % случаев 
проявляются клинической симптоматикой, в 20 % – выходят самопроиз-
вольно, в 46 % – увеличиваются в размерах, в 25 % – требуют оперативного 
лечения.

Проблема выбора лечебной тактики при бессимптомных камнях связана с тем, 
что в последние десятилетия резко возросла частота применения визуализирующих 
методов по различным поводам, вследствие чего увеличилась вероятность случайного 
обнаружения камней мочевой системы. Так, в исследовании с участием 5047 пациен-
тов без клинической симптоматики при выполнении КТ с целью скрининга колорек-
тального рака у 365 (7,8 %) были выявлены камни ВМП (в среднем у каждого пациен-
та – 2,1 камня). Средний размер камня составил 3 мм [44].

До наступления эры малоинвазивных методов лечения МКБ урологи неохотно 
брались за лечение бессимптомных камней, локализованных в чашечках почек. Это 
объяснялось высокой частотой осложнений при открытых операциях. После внедре-
ния ДУВЛ более чем на 50 % увеличилась доля пациентов, пролеченных по поводу 
небольших (до 10 мм) чашечковых конкрементов [45]. Появились публикации об ус-
пешном лечении чашечковых конкрементов при помощи ДУВЛ и других малоинва-
зивных технологий [46].

Вопрос о необходимости удаления мелких чашечковых камней остается до кон-
ца не решенным. Изучение естественного хода заболевания у пациентов с бессимп-
томными камнями позволяет понять, в каких ситуациях следует продолжать наблюде-
ние, а в каких предложить оперативное лечение.

Имеется ряд исследований, касающихся наблюдения за пациентами с бессимп-
томными чашечковыми камнями. В исследовании L. S. Glowacki и соавт. при среднем 
периоде наблюдения 36,1 мес симптомы появились у 31,8 % пациентов, самопроиз-
вольное отхождение конкремента произошло у 15 %, уретероскопия была выполнена 
у 5,6 %, чрескожная нефролитотрипсия (ЧНЛТ) – у 2,8 %, ДУВЛ – у 8,4 %. Вероятность 
возникновения симптомов в течение 5 лет составила 48,5 %, а достигает пика она 
 через 3 года наблюдения [47]. В исследовании B. M. Dropkin и соавт. симптоматика  
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в течение периода наблюдения развилась у 28 % пациентов с чашечковыми камнями. 
У 2 % пациентов была диагностирована бессимптомная обструкция ВМП. Развитие 
симптоматики было связано с локализацией конкремента: при локализации камня 
в верхней и средней чашечках она появлялась чаще, чем при его локализации в ниж-
ней чашечке [48]. По сведениям W. Hübner и соавт., 85 % пациентов в течение 5 лет 
нуждаются в оперативном лечении по поводу чашечковых конкрементов и только 
11 % камней остаются бессимптомными через 10 лет наблюдения [49].

Эти данные показывают, что при бессимптомных чашечковых камнях активное 
наблюдение возможно в течение первых 3 лет, после чего следует решать вопрос 
об оперативном лечении.
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Какие исследования и с какой 
периодичностью должны проводиться 
при динамическом наблюдении 
за пациентами с бессимптомными 
камнями?

В большинстве случаев необходимы ежегодный контроль клинической 
симптоматики, выполнение УЗИ, обзорной урографии и бесконтрастной КТ.

Цель активного наблюдения за пациентами с бессимптомными камнями по-

чек – контроль прогрессирования заболевания, которое зачастую проявляется ростом 

конкремента.

A. Burgher и соавт. изучили риск роста конкремента в зависимости от его изна-

чальной величины и химического состава. Увеличение размера конкремента авторы 

зафиксировали у 77 % пациентов, оперативное лечение потребовалось у 26 %. Риск 

возникновения необходимости в оперативном вмешательстве составил 50 % в тече-

ние 7,25 года. Риск роста конкремента возрастал в зависимости от его изначального 

размера: при размере камня >4 мм он был выше на 26 %, чем при более мелких чашеч-

ковых камнях. Риск роста конкремента также зависел от его локализации и составлял 

47 % при локализации камня в верхней и средней чашечке и 61 % при локализации 

в нижней. В целом рост камня был наиболее частой причиной (50 %) прекращения 

наблюдения за пациентами с бессимптомными чашечковыми камнями. Авторы также 

отметили, что только повышение уровня мочевой кислоты в сыворотке крови корре-

лировало с увеличением риска прогрессирования заболевания. Они сделали вывод, 

что единичные камни размером <4 мм, не содержащие соли мочевой кислоты, могут 

подлежать активному ежегодному наблюдению [50].

Все вышеизложенное не позволяет четко определить периодичность и объем 

исследований, необходимых для активного наблюдения: в данных публикациях не от-

ражено точное время роста конкремента, появления симптомов и возникновения не-

обходимости в оперативном лечении. Но большинство авторов ратуют за ежегодное 

проведение исследований.

Возможно выполнение бесконтрастной КТ каждый нечетный год наблюдения 

и УЗИ органов мочевыделительной системы каждый четный год наблюдения, а также 

обзорной урографии в периоды между этими исследованиями. Наибольшая точность 



36

А
кт

уа
ль

ны
е 

во
пр

ос
ы

 а
м

бу
ла

то
рн

ог
о 

ве
де

ни
я 

па
ци

ен
то

в 
с 

м
оч

ек
ам

ен
но

й 
бо

ле
зн

ью

в определении размеров конкремента обусловливает ценность бесконтрастной КТ 
в качестве метода динамического контроля, так как рост конкремента может создать 
необходимость замены консервативного лечения на хирургическое. Так, M. G. Selby 
и соавт. продемонстрировали, что риск возникновения симптомов при чашечковых 
камнях резко возрастает при быстром (более чем на 530 мм3) росте общего объема 
конкрементов [51]. В свою очередь, УЗИ не может применяться с этой целью, потому 
что расхождение размеров конкремента, определенных при УЗИ и КТ, было зафикси-
ровано, по данным литературы, более чем у 1/3 пациентов [52]. В современных усло-
виях большинству пациентов с рентгенопозитивными камнями достаточно провести 
ежегодную обзорную урографию и общий анализ мочи, а КТ должна быть выполнена 
в случае появления болей и подозрения на обструкцию ВМП.
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Какая лечебная тактика применяется 
у пациентов с бессимптомными 
камнями почек?

Пациентам с бессимптомными чашечковыми камнями размером 
<10 мм может быть предложено активное наблюдение. При камнях лоханки 
и камнях размером >15 мм риск прогрессирования максимален, поэтому 
они подлежат оперативному лечению. ДУВЛ у пациентов с бессимптомным 
камнем размером <10 мм не более эффективна, чем активное наблюдение, 
в плане достижения свободного от камней состояния и влияния на качество 
жизни. ЧНЛТ имеет преимущества по сравнению с ДУВЛ и активным наблю-
дением в плане достижения свободного от камней состояния у пациентов 
с камнями нижней чашечки.

Выбор лечебной тактики при бессимптомных камнях очень сложен. В частно-
сти, необходимо определить цель оперативного лечения при бессимптомных конкре-
ментах, так как не всегда результат операции может удовлетворить и врача, и пациен-
та. Например, F. X. Keeley и соавт. установили, что выполнение профилактической 
ДУВЛ у пациентов с бессимптомными чашечковыми конкрементами не приносит 
пользы в плане достижения свободного от камней состояния, улучшения качества 
жизни и функционального состояния почки, снижения вероятности развития симп-
томатики и необходимости госпитализации [53].

Большинство бессимптомных камней локализуются в нижней группе чаше-
чек. В рандомизированном исследовании E. Yuruk и соавт. проводилось сравнение  
3 методов лечения камней нижней группы чашечек – активного наблюдения, ДУВЛ, 
ЧНЛТ. За 12 мес в группе ЧНЛТ состояние, свободное от камней, достигнуто чаще, 
чем в группе ДУВЛ и активного наблюдения (96,7 % против 54,8 % и против 0 % со-
ответственно). В группе активного наблюдения у 18,7 % пациентов потребовались 
оперативные вмешательства для избавления от конкремента. Авторы не проводили 
оценку качества жизни пациента, однако оценили функцию почки с помощью сцин-
тиграфии. Ухудшение функционального состояния почки после лечения отмеча-
лось у 16 % перенесших ДУВЛ, у 3,2 % перенесших ЧНЛТ и у 0 % пациентов в группе 
активного наблюдения [54].

В другом рандомизированном исследовании осуществлялось сравнение гибкой 
ретроградной уретеронефроскопии, ДУВЛ и активного наблюдения при камнях ниж-
ней чашечки размером <10 мм. Состояние, свободное от камней, было достигнуто 
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у 92 % пациентов в группе уретероскопии, у 90 % пациентов в группе ДУВЛ. В группе 
активного наблюдения спонтанное отхождение конкремента произошло у 10 % паци-
ентов [55].

В метаанализе, посвященном методам лечения пациентов с камнями нижней 
чашечки, сделано заключение о том, что ЧНЛТ обладает наибольшей эффективно-
стью в плане достижения свободного от камней состояния, но требует более длитель-
ной госпитализации, гибкая уретерореноскопия имеет сравнительно высокую эффек-
тивность, но бόльшую продолжительность, ДУВЛ менее эффективна и связана с более 
высокой вероятностью повторных процедур [56].

Размеры и локализация камня могут повлиять на выбор лечебной тактики. 
При опросе 167 практикующих урологов размер конкремента они назвали решаю-
щим фактором. Большинство опрошенных (92 %) предложили бы пациенту с разме-
ром конкремента <5 мм активное наблюдение [57].

Считается, что конкремент нижней чашечки размером >10 мм подлежит опера-
тивному лечению. Имеются данные, что при размере камня >15 мм риск прогрессиро-
вания заболевания (появления симптомов, роста конкремента) составляет 100 % [50]. 
Вследствие этого данный размер следует считать пороговым при принятии решения 
об оперативном лечении. Расположение конкремента в лоханке связано с наивысшим 
риском прогрессирования, поэтому пациенты с камнями лоханки – плохие кандида-
ты для активного наблюдения.

У ряда пациентов имеются факторы, которые также могут повлиять на выбор 
лечебной тактики при бессимптомных камнях:

• единственная почка;
• реконструктивные операции на мочевых путях в анамнезе;
• иммунодефицитные состояния;
• профессиональные риски (у пилотов самолетов, военнослужащих, машини-

стов поездов);
• низкая доступность медицинской помощи.
Пациентам с единственной почкой показана агрессивная тактика в связи с тем, 

что удаление камня из единственной почки может замедлить ухудшение ее функцио-
нального состояния и уменьшить потенциальную потребность в диализе и транс-
плантации почки [58].

Доступность медицинской помощи должна приниматься во внимание, так 
как в определенных ситуациях (например, при ограничении подвижности пациента, 
живущего далеко от медицинских центров) соблюдение протокола активного наблю-
дения может быть проблематичным.

В любом случае вопрос о лечебной тактике следует детально обсуждать 
с каждым пациентом. Он должен быть информирован обо всех рисках, связанных 
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с тем или иным методом лечения, и о вероятности прогрессирования заболе-
вания.

Показания к прекращению активного наблюдения и назначению оперативного 
лечения хорошо освещены в современных клинических рекомендациях:

• рост конкремента;
• развитие обструкции ВМП, мочевой инфекции;
• появление симптомов.
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Какова тактика ведения пациентов 
с резидуальными фрагментами после 
лечения мочекаменной болезни 
малоинвазивными методами?

После малоинвазивного лечения МКБ частота обнаружения резидуаль-
ных фрагментов может достигать 50 %. У большинства пациентов бессим-
птомные резидуальные фрагменты размером <4 мм выходят самопроизволь-
но и не требуют оперативного вмешательства. При размере резидуальных 
фрагментов >5 мм показана повторная операция. Медикаментозная тера-
пия, учитывающая химический состав конкремента и имеющиеся у паци-
ента метаболические нарушения, может предотвратить рост резидуальных 
фрагментов и ускорить их элиминацию. Для активного наблюдения за мел-
кими (<4 мм) бессимптомными резидуальными фрагментами рекомендова-
но ежегодное выполнение бесконтрастной КТ в течение 2 лет.

Клинически незначимые резидуальные фрагменты – это фрагменты конкре-
мента размером <4 мм, которые остались после лечения малоинвазивными методами, 
не проявляются клиническими симптомами, не состоят из струвитов и не ассоцииро-
ваны с мочевой инфекцией [59].

В связи с широким применением малоинвазивных технологий в лечении МКБ про-
блема резидуальных фрагментов остроактуальна. Например, при ДУВЛ только у 25 % па-
циентов с резидуальными фрагментами может быть достигнуто состояние, полностью 
свободное от камней, у 50 % – состояние, свободное от симптомов, а у 20 % отмечаются 
выраженные клинические симптомы, у 25 % возникает необходимость в повторном опе-
ративном лечении, чаще всего в повторной ДУВЛ [60]. Срок полного отхождения фраг-
ментов после ДУВЛ может превышать 6 мес. Отмечается также, что у 1/5 пациентов после 
ДУВЛ резидуальные фрагменты становятся причиной рецидивного течения МКБ, требую-
щего повторных оперативных вмешательств. После ЧНЛТ приблизительно у половины 
пациентов по данным КТ определяются резидуальные фрагменты, которые примерно 
в 40 % случаев в дальнейшем проявляются клиническими симптомами [61]. После уретеро-
скопии резидуальные фрагменты обнаруживаются у 1/3 пациентов [62].

Наличие резидуальных фрагментов связано с риском их роста, персистирую-
щей мочевой инфекцией, вероятностью обструкции мочеточника из-за миграции 
фрагментов.
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Пациенты с резидуальными фрагментами, перенесшие малоинвазивные вмеша-
тельства по поводу МКБ, нуждаются в тщательном наблюдении и оценке биохими-
ческих рисков рецидивного камнеобразования с целью предотвращения развития 
осложнений.

В настоящий момент стандартное наблюдение за пациентом, перенесшим 
ДУВЛ, включает стандартное физикальное исследование, посев мочи, УЗИ, обзорную 
урографию через 3, 6 и 12 мес после лечения.

Пациентам, перенесшим ЧНЛТ и имеющим резидуальные фрагменты размером 
<2 мм, показано выполнение КТ через 1 год.

В настоящий момент не достигнут консенсус по вопросу о длительности наблю-
дения за пациентами с резидуальными фрагментами, однако считается, что оно долж-
но продолжаться не менее 2 лет или до появления клинических симптомов.

Показания к хирургическому лечению резидуальных фрагментов аналогичны 
таковым при первичных мочевых конкрементах: при наличии резидуальных фраг-
ментов больших размеров рекомендовано повторное оперативное вмешательство 
в кратчайшие сроки.

Консервативная терапия, направленная в том числе на коррекцию метаболиче-
ских нарушений, значительно снижает риск роста конкремента и может способство-
вать элиминации фрагментов [63]. Алгоритмы назначения визуализирующих исследо-
ваний пациентам после ДУВЛ и уретероскопии отображены на рис. 2 и 3.
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Продолжение 
наблюдения.
Оперативное 
 лечение при 

сохраняющихся 
симптомах

Дальнейшие  
визуализирующие 

исследования  
не требуются

Бесконтрастная 
компьютерная 

томография

Дальнейшее ведение пациента 
в зависимости от выявленных 

изменений и симптомов

Дальнейшие  
визуализирующие  

исследования  
не требуются

Пациент после дистанционной 
ударно-волновой литотрипсии

Есть резидуальные 
фрагменты и/или  

расширение чашечно- 
лоханочной системы?

Есть расширение  
чашечно-лоханочной  

системы?

Есть  
резидуальные 

фрагменты  
и/или  

симптомы?

Период наблюдения – 1 мес от начала лечения или ранее в зависимости от симптомов

НЕТ

НЕТ НЕТ

НЕТ

ДА

ДА ДА

ДА

Камень рентгено-
позитивный?

Ультразвуковое исследование + 
обзорная урография

Ультразвуковое 
исследование

Рис. 2. Алгоритм назначения визуализирующих исследований после дистанционной 
ударно-волновой литотрипсии
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НЕТ
НЕТ

Симптомы  
наблюдаются?

Ультразвуковое 
исследование

Ультразвуковое 
исследование + 

обзорная  
урография

Бесконтрастная 
 компьютерная 

 томография.  
При индексе массы 

тела <30 кг/м –  
по низкодозному 

протоколу

Ультразвуковое 
исследование +  
обзорная уро-

графия

Пациент после уретероскопии  
и контактной уретеролитотрипсии

Есть расши-
рение чашеч-

но-лоханочной 
системы?

Есть резиду-
альные фрагменты 
и/или расширение 

чашечно-лоханочной 
системы?

Камень  
рентгенопозитивный?

НЕТ

НЕТ НЕТ

ДА

ДА

ДА
ДА

ДА

НЕТ ДАНаблюдение. 
 Последующие 

визуализирующие 
исследования  
по показаниям Наблюдение. 

 Последующие 
визуализирующие 

исследования  
по показаниям

Дальнейшее  
наблюдение  

в зависимости  
от клинических  

проявлений.  
Оперативное  

лечение

Дальнейшее  
наблюдение  

в зависимости  
от клинических  

проявлений.  
Оперативное  

лечение

Рис. 3. Алгоритм назначения визуализирующих исследований после уретероскопии, 
контактной литотрипсии

Камень  
рентгенопозитивный?

Есть резиду-
альные фрагменты 
и/или расширение 

чашечно-лоханочной 
системы?
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Какие общие рекомендации 
необходимо дать всем пациентам 
с мочекаменной болезнью?

Всем пациентам с МКБ нужно рекомендовать изменить образ жизни, 
соблюдать питьевой режим и придерживаться диеты.

Пациентам с МКБ рекомендовано увеличить ежедневное потребление жидкости 
для предотвращения суперсатурации камнеобразующих веществ в моче. Взрослый па-
циент должен потреблять не менее 2,5 л жидкости в сутки для достижения диуреза, 
превышающего 2 л. Так как концентрация мочи возрастает в ночное время, показан 
прием жидкости непосредственно перед сном и ночью, если пациент просыпается 
для опорожнения мочевого пузыря. В случае потери жидкости вследствие гипертер-
мии, повышенного потоотделения и диареи объем потребляемой жидкости необхо-
димо увеличить.

Теоретически потребление любой жидкости должно препятствовать суперсату-
рации растворенных в моче веществ, но следует избегать избыточного потребления 
чая, кофе и какао из-за большого количества содержащихся в них оксалатов. Рекомен-
дуется пить лимонад домашнего приготовления из лимона или лайма: содержащиеся 
в нем цитрат-ионы ингибируют камнеобразование. Однако другие цитрусовые соки 
(апельсиновый, грейпфрутовый) не рекомендуются, так как они могут повышать кон-
центрацию оксалатов в моче.

Пациентам с МКБ не следует ограничивать потребление кальция с пищей, так 
как кальций связывает оксалаты в кишечнике и препятствует оксалурии. Основным 
источником кальция служат молочные продукты, а при непереносимости последних 
и низком потреблении кальция должны быть назначены кальцийсодержащие препа-
раты.

Имеются данные о том, что камнеобразованию препятствует и высокая концен-
трация калия в моче [64]. Основной источник калия – овощи и фрукты. Увеличение 
потребления этих продуктов приводит также к защелачиванию мочи и повышению 
концентрации цитрат-ионов, что снижает риск рецидивного камнеобразования.

Имеется ряд исследований, указывающих на то, что уменьшение потребления 
поваренной соли снижает риск камнеобразования [65]. Это может объясняться тем, 
что повышение концентрации ионов натрия в моче уменьшает реабсорбцию кальция, 
таким образом увеличивается его концентрация в моче. Поэтому у пациентов с МКБ 
потребление поваренной соли не должно превышать 2,5 г/сут.



45

А
кт

уа
ль

ны
е 

во
пр

ос
ы

 а
м

бу
ла

то
рн

ог
о 

ве
де

ни
я 

па
ци

ен
то

в 
с 

м
оч

ек
ам

ен
но

й 
бо

ле
зн

ью

Потребление белка животного происхождения увеличивает риск камнеобразо-
вания за счет закисления мочи. При потреблении красного мяса также растет концен-
трация цистина в моче из-за содержащегося в мясе метионина.

Пациентам с оксалатными камнями рекомендовано ограничить потребление 
продуктов, богатых оксалатами: бобовых, орехов, шоколада, свеклы, томатов, шпината. 
Так как оксалаты – продукт метаболизма аскорбиновой кислоты, потребление вита-
мина С тоже должно быть ограничено.

Сниженное потребление овощей, фруктов и продуктов, богатых клетчаткой, 
увеличивает риск камнеобразования. Недостаточное потребление этих продуктов 
приводит к снижению концентрации калия, магния, цитрата в моче и повышению 
концентрации кальция, поэтому пациентам с МКБ рекомендована диета, богатая ово-
щами и клетчаткой.

Ожирение – более весомый фактор риска камнеобразования, чем погрешности 
в диете. Так как жировая ткань является гидрофильной, прогрессирование ожирения 
может вызвать дегидратацию. Кроме того, уменьшение соотношения площади по-
верхности тела и его объема приводит к нарушению терморегуляции и влияет на ско-
рость метаболизма. Пациенты с ожирением предрасположены к гиперурикемии, по-
дагре, гипоцитратурии, гиперурикозурии и уратному нефролитиазу. Пациенты 
с ожирением и сахарным диабетом могут иметь меньшую генетическую предрасполо-
женность к нефролитиазу, но большую зависимость от факторов образа жизни, таких 
как дегидратация и изменения в диете, поэтому пациентам с МКБ необходимо реко-
мендовать снижение веса и адекватную физическую активность.
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Какие пациенты нуждаются 
в назначении биохимического 
анализа мочи для оценки 
метаболических нарушений?

Пациенты с высоким риском рецидивного камнеобразования нужда-
ются в расширенном обследовании с целью выявления и коррекции обмен-
ных нарушений, приводящих к образованию камней.

Показания к проведению исследования с целью выявления метаболических на-
рушений могут быть различными. У пациентов, неоднократно перенесших операции 
по поводу МКБ, установление этиологического фактора заметно снизит риск рециди-
вов. Наиболее заинтересованы в снижении риска рецидивного камнеобразования 
больные с осложненным течением МКБ:

• пациенты с билатеральным нефролитиазом, единственной почкой и другими 
анатомическими аномалиями;

• пациенты, перенесшие острый обструктивный пиелонефрит;
• пациенты с коралловидными камнями;
• женщины, перенесшие эпизод МКБ во время беременности.
У пациентов, которые уже знают о своих заболеваниях, способных приводить 

к образованию почечных камней (почечная недостаточность, воспалительные забо-
левания кишечника, саркоидоз, гиперпаратиреоз и др.), коррекция метаболических 
нарушений также может снизить риск нефролитиаза.

Нуждаются в снижении риска рецидивного камнеобразования также пациенты 
определенных специальностей (пилоты, машинисты поездов, военные) для предот-
вращения обострения заболевания в неподходящий момент.

Пациенты со струвитными камнями нуждаются более не в метаболическом, 
а в микробиологическом исследовании.
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Когда и как следует проводить 
оценку метаболических нарушений 
у пациентов с мочекаменной 
болезнью?

Лабораторные анализы следует проводить не ранее чем через 6–8 нед 
после манифестации МКБ или ее оперативного лечения. Исследование 
должно проводиться при обычном для пациента образе жизни и его обыч-
ных диетических предпочтениях.

Исследование метаболических нарушений должно проводиться на фоне обыч-
ного для пациента образа жизни, при обычной для него диете и питьевом режиме.

Не следует назначать исследование сразу после самопроизвольного отхожде-
ния конкремента или оперативного лечения. Высокое давление внутри почки, прием 
лекарственных препаратов во время лечения могут вызвать обратимые нарушения 
функции почечных канальцев, что может проявляться нарушением реабсорбции 
кальция. Кроме того, образ жизни и диета пациента непосредственно после оператив-
ного лечения могут значительно отличаться от обычных. Оптимальный срок исследо-
вания – 6–8 нед после окончания лечения.

Ряд экспертов рекомендует двукратное метаболическое исследование: 1-е – 
в течение выходного дня, 2-е – в течение рабочего. Считается, что однократный ана-
лиз, выполненный в течение выходного дня, позволяет выявить более 90 % отклоне-
ний [66].
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На какие показатели биохимического 
анализа суточной мочи следует 
обращать внимание при оценке 
метаболических нарушений 
при мочекаменной болезни?

Следует оценивать концентрацию креатинина, кальция, натрия, моче-
вины, мочевой кислоты, оксалатов, цитрата и объем выделенной мочи.

Уровень креатинина – индикатор правильного сбора анализа, потому что 

процесс его продукции и экскреции постоянен и слабо подвержен изменениям. При 

уровне креатинина, выходящем за пределы нормальных величин (9–15 ммоль/сут 

у мужчин и 13–18 ммоль/сут у женщин) в первую очередь следует заподозрить 

 неправильный сбор мочи для анализа.

Уменьшение объема выделенной в течение суток мочи (<2,0–2,5 л) мо-

жет быть самостоятельным фактором литогенеза. Прежде всего этим пациентам реко-

мендовано увеличить потребление жидкости.

Гиперкальциурия определяется при концентрации кальция в моче 

>0,1 ммоль/кг/сут, примерно 7 ммоль/сут для пациента весом 70 кг (300 мг/сут для 

мужчин и 250 мг/сут для женщин). Уровень кальция в моче должен поддерживаться 

на уровне ниже 3,8 ммоль/л для предотвращения гиперсатурации, что уменьшает ри-

ски литогенеза и рецидивного камнеобразования.

Гиперкальциемия часто связана с гиперкальциурией. Гиперкальциурия 

при нормальной концентрации кальция в плазме крови встречается у 30–60 % паци-

ентов [67]. Такая ситуация характерна для избыточного потребления кальция и вита-

мина D, избыточного потребления белка, может наблюдаться при терапии стероида-

ми, при губчатой почке и идиопатической гиперкальциурии. Если гиперкальциурия 

выявлена у пациента с низким потреблением кальция, следует обследовать его на на-

личие остеопороза, определить минеральную плотность костей, так как гиперкальци-

урия может носить резорбтивный характер.

Для определения причины гиперкальциурии выполняют несколько шагов. 

Во-первых, исследуют концентрацию кальция в плазме крови, так как гиперкальциу-

рия может быть вторичной по отношению к гиперкальциемии. Во-вторых, необходи-

мо определить потребляемое пациентом количество натрия, который способствует 
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увеличению экскреции кальция. Далее можно скорректировать количество выделяе-
мого кальция по отношению к выделяемому натрию: необходимо вычитать из кон-
центрации кальция в суточной моче по 50 мг/сут при каждом увеличении количества 
натрия в суточной моче на 100 ммоль/сут выше значения 100 ммоль/сут. Если скор-
ректированное значение кальция превышает 250 мг/сут, рассматривают возможность 
абсорбтивной гиперкальциурии.

Концентрация натрия в моче >150–200 ммоль/сут у пациентов, которые 
не принимают диуретики, может свидетельствовать об избыточном потреблении по-
варенной соли. Натрий является важнейшим активатором камнеобразования. Такие 
пациенты нуждаются в изменении диеты.

Концентрация мочевины в моче свыше 5,5 ммоль/кг/сут сигнализирует о пре-
вышении потребления белка (>1 г/кг/сут), что влияет на образование всех типов кам-
ней. Умножив концентрацию мочевины на 0,21 и разделив полученное значение 
на вес пациента, можно рассчитать суточное потребление пациентом белка.

Увеличение выделения мочевой кислоты (>4,8 ммоль/сут у мужчин 
и >4,2 ммоль/сут у женщин) может быть обусловлено избыточным потреблением бел-
ка и диабетом II типа. Гиперурикозурия может возникать как вследствие метаболиче-
ских нарушений, сопровождающихся гиперпродукцией мочевой кислоты, так и вслед-
ствие избыточного потребления пуринов с пищей. В основном пурины попадают 
в организм человека с белковой пищей животного происхождения, поэтому гиперу-
рикозурия также может служить маркером избыточного потребления белка. Гиперу-
рикозурия может быть вторичной по отношению к гиперпродукции мочевой кисло-
ты, которая наблюдается при миелопролиферативных заболеваниях и при подагре.

Гиперурикозурия вносит свой вклад в формирование уратных конкрементов, 
однако основной причиной формирования камней данного типа является снижение 
рН мочи. Гиперурикозурия также способствует кристаллизации оксалата кальция 
в моче, увеличивая таким образом риск камнеобразования.

Гипероксалурия – фактор литогенеза при концентрации оксалатов в моче 
>0,3 ммоль/л (45 мг/сут). Слабо выраженная гипероксалурия (45–60 мг/сут) обычно 
возникает вследствие избыточного потребления витамина С или продуктов, содер-
жащих оксалаты (орехи, шоколад, томаты, шпинат и т. д.). Некоторая часть оксала-
тов эндогенного происхождения появляется в результате метаболизма аскорбино-
вой кислоты. Увеличение потребления витамина С на 2 г/сут увеличивает экскрецию 
оксалатов на 6–10 мг/сут. Выраженная гипероксалурия (>1,0 ммоль/сут, или 
>60 мг/сут) наблюдается при первичной гипероксалурии или при кишечной форме 
гипероксалурии.

Гипоцитратурия (<1,5 ммоль/сут, или 325 мг/сут) может стать причиной 
 камнеобразования. Выявление выраженной гипоцитратурии (<100 мг/сут) должно 
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наводить на мысль о серьезных обменных нарушениях, приводящих к метаболиче-
скому ацидозу. Хронический метаболический ацидоз вызывает поглощение цитрата 
в проксимальных канальцах. Хронический метаболический ацидоз развивается вслед-
ствие хронической диареи, дистального почечно-канальцевого ацидоза или изнуряю-
щих физических нагрузок. Важно оценить отношение концентрации в моче цитрата 
к концентрации кальция. Если этот показатель не превышает 0,3, можно прогнозиро-
вать высокий риск камнеобразования. Чаще всего гипоцитратурия является идиопати-
тической, но может возникать и в результате диареи, избыточного потребления белка 
или приема определенных препаратов, например диуретиков. Поскольку гипокалие-
мия является причиной гипоцитратурии, при приеме тиазидных диуретиков необхо-
димо контролировать уровень калия в крови.

Отклонение от нормы показателей электролитного обмена, таких как уровень 
кальция, магния, фосфора, одновременно в плазме крови и в моче может указы-
вать на туболопатию или наследственную патологию. В этом случае пациенты должны 
быть направлены к нефрологу.

Интерпретация результатов метаболического исследования представлена 
в табл. 4.

Таблица 4. Интерпретация результатов метаболического исследования у пациентов 
с мочекаменной болезнью

Параметр Аномалия Причина

Анализ крови

Кальций >2,6 ммоль/л

Первичный гиперпаротироидизм 
Саркоидоз и другие гранулематозы 
Болезни щитовидной железы 
Болезнь Педжета 
Опухоли с метастазами (паранеопла-
стический синдром) 
Избыточное потребление кальция 
и витамина С

Фосфор <0,8 ммоль/л Первичный гиперпаратиреоидизм

Глюкоза >6 ммоль/л
Диабет 
Метаболический синдром 
Миелопролиферативный синдром

Мочевая 
кислота

>420 ммоль/л (у муж.), 
>360 ммоль/л (у жен.) 

Подагра 
Метаболический синдром
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Параметр Аномалия Причина

Анализ суточной мочи

Креатинин

<9 ммоль/сут  
или >13 ммоль/сут (у жен.),
<13 ммоль/сут  
или >18 ммоль/сут (у муж.)

Неправильный сбор мочи

Диурез <2,0–2,5 л Недостаточное потребление 
жидкости

Кальций >0,1 ммоль/кг/сут

Вторичная гиперкальциурия 
вследствие гиперкальциемии
При нормальной кальциемии:
Повышенное потребление кальция 
и витамина D 
Кишечная гиперкальциурия 
Резорбтивная гиперкальциурия 
(остеопороз, длительная иммобили-
зация) 
Прием лекарственных препаратов 
(ацетазоламида, стероидов) 
Губчатая почка 
Идиопатическая гиперкальциурия

Мочевина >5,5 ммоль/кг/сут Избыточное потребление белка

Мочевая 
кислота

>4,8 ммоль/л (у муж.),
>4,2 ммоль/л (у жен.) 
(800 мг/сут (у муж.),
750 мг/сут (у жен.)) 

Гиперурикемия

Натрий >150–200 ммоль/сут Избыточное потребление соли

Оксалаты

45–60 мг/сут Избыточное потребление оксалатов, 
витамина С

60–90 мг/сут Кишечная мальабсорбция

>1 ммоль/сут (90 мг/сут) Первичная гиперкальциурия

Цитраты
<1,5–2,5 ммоль/сут
(450 мг/сут (у муж.),  
550 мг/сут (у жен.))

Избыточное потребление белка 
Гипокалиемия
Почечный канальцевый ацидоз
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Какие лекарственные препараты 
применяются для коррекции 
метаболических нарушений?

При гиперкальциурии показан прием тиазидных диуретиков и цитра-
та кальция. Соли цитрата также применяются при уратном нефролитиазе. 
При гиперурикемии показан прием аллопуринола. При инфекционных 
камнях назначают длительную антибактериальную терапию.

Тиазидные диуретики усиливают реабсорбцию кальция непосредственно 
в почечных канальцах, таким образом уменьшая его экскрецию. С этой целью мо-
гут применяться гидрохлортиазид (25 мг 2 раза в сутки или 50 мг 1 раз в сутки), 
индапамид (2,5 мг 1 раз в сутки). В метаанализе, включающем 6 рандомизирован-
ных исследований (средняя длительность наблюдения 3 года), продемонстриро-
вано, что прием тиазидных диуретиков снижает риск рецидивного камнеобразо-
вания на 47 % по сравнению с плацебо [68]. Европейские и американские 
клинические рекомендации предписывают назначать тиазиды пациентам с каль-
цийсодержащими камнями при наличии у них гиперкальциурии [69]. Побочными 
эффектами тиазидных диуретиков являются гипокалиемия, гипергликемия, гипер-
липидемия, гипоцитратурия. Комбинация тиазидных диуретиков с цитратом или 
хлоридом калия предотвращает гипокалиемию и гипохлоремический метаболи-
ческий алкалоз. Применение цитрата калия более оправданно в данном случае, так 
как он усиливает цитратурический эффект и обеспечивает дополнительное инги-
бирование камнеобразования.

Для предотвращения рецидивного нефролитиаза широко применяются ци-
тратные препараты. В последнем метаанализе продемонстрирована способность 
цитратов предотвращать рецидивное формирование камней и препятствовать росту 
резидуальных оксалатных фрагментов [70].

Цитратные препараты показаны при уратном нефролитиазе для предотвраще-
ния камнеобразования и растворения имеющихся камней. При уратном нефролитиа-
зе целевые значения рН – 6,0–6,5. Вместе с назначением цитратных препаратов при 
уратном нефролитиазе рекомендуют увеличить потребление жидкости и уменьшить 
потребление белка и пуринов.

Цитратные препараты также следует назначать и пациентам с фосфатными 
конкрементами при наличии гипоцитратурии, так как цитрат ингибирует кристалли-
зацию фосфата кальция.
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Цитрат калия – наиболее предпочтительный препарат этой группы, так как из-
быток натрия может в дальнейшем увеличивать экскрецию кальция. Самый частый 
побочный эффект цитратных препаратов – диарея, но прием цитрата калия также 
может стать причиной гиперкалиемии.

Аллопуринол – ингибитор ксантиноксидазы, снижающий концентрацию мо-
чевой кислоты в плазме крови. В свою очередь, гиперурикозурия отмечается у 15–
20 % пациентов с кальцийсодержащими конкрементами [71]. В одном из рандомизи-
рованных исследований продемонстрировано, что прием аллопуринола у пациентов 
с оксалатными камнями, гиперурикемией и гиперурикозурией снижает вероятность 
рецидивного камнеобразования на 61 % [72], хотя последующий метаанализ показал 
эффективность аллопуринола только у пациентов с гиперурикозурией [73]. Аллопури-
нол применяется в основном в дозировке 100–300 мг. Основные побочные эффекты – 
кожный зуд и повышение уровня печеночных трансаминаз. В крайне редких случаях 
аллопуринол может стать причиной опасного для жизни осложнения – синдрома 
Стивенса – Джонсона (злокачественной экссудативной эритемы). Аллопуринол следу-
ет применять при уратном нефролитиазе только в том случае, если диета, питьевой 
режим и цитратные препараты не дали желаемого эффекта.

Основной принцип медикаментозного лечения пациентов со струвитными 
конкрементами можно сформулировать так: «нет инфекции – нет камня». В свою оче-
редь, наличие резидуальных фрагментов после оперативного лечения у пациентов 
со струвитным нефролитиазом может затруднять эрадикацию микроорганизмов, по-
этому необходимо стремиться к полному удалению камня. Пациент должен прини-
мать антибактериальные препараты в течение 2–3 нед после операции или удаления 
стента, после чего антибиотикотерапия продолжается в поддерживающих дозах в те-
чение 6–12 нед. Если моча остается стерильной по прошествии этого интервала, по-
казано выполнение посева мочи каждые 3 мес. Пациентам со струвитными камнями 
показано подкисление мочи. Клюквенный сок является безопасным средством для до-
стижения этой цели [74].

Алгоритм лечения метаболических нарушений у пациентов с кальциевыми кам-
нями отображен на рис. 4.
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Рис. 4. Алгоритм лечения метаболических нарушений у  пациентов с  кальций-
содержащими камнями с учетом нарушений в суточном анализе мочи

Объем суточной 
мочи

Уменьшить потребление соли

Уровень кальция Уровень натрия

Уровень кальция

pH и уровень 
цитрата

Уровень мочевой 
кислоты

Уровень мочевой 
кислоты

Уровень  
оксалатов

НИЗКИЙ

НИЗКИЙ pH  
и/или уровень цитрата

ВЫСОКИЙ

ВЫСОКИЙ 
pH

ВЫСОКИЙ

ВЫСОКИЙ

ВЫСОКИЙ

ВЫСОКИЙ

ВЫСОКИЙ

НОРМАЛЬНЫЙ

НОРМАЛЬНЫЙ

НОРМАЛЬНЫЙ

НОРМАЛЬНЫЙ

НОРМАЛЬНЫЙ

НОРМАЛЬНЫЙ

НОРМАЛЬНЫЙ

НОРМАЛЬНЫЙ

Метионин  
в дозе 250 мг  
3 раза в день, 

экстракт  
клюквы

Цитратные средства, увеличить 
потребление овощей и фруктов

Уменьшить потребление мяса

Аллопуринол

Тиазидные 
 диуретики +  

KCl

Уменьшить потребление 
пищи, богатой оксалатами

Цитратные средства

Увеличить потребление жидкости
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Какие контрольные исследования 
и с какой периодичностью 
необходимы при проведении 
противорецидивной терапии 
нефролитиаза?

Для оценки эффективности терапии показан контрольный биохими-
ческий анализ суточной мочи через 6 мес от начала лечения. Рекомендовано 
периодическое назначение биохимического анализа крови с целью выявле-
ния побочных эффектов принимаемых медикаментов. Визуализирующее 
исследование (в основном УЗИ и обзорную урографию) для выявления по-
вторного камнеобразования или роста конкремента рекомендовано прово-
дить 1 раз в год.

Цель диеты и медикаментозной терапии при уролитиазе – стимулирование из-
менений физико-химических свойств мочи для снижения риска камнеобразования 
и предотвращения роста конкрементов. Поэтому при проведении подобной терапии 
в течение первых 6 мес необходимо повторять биохимический анализ суточной 
мочи. В дальнейшем показаны повторные исследования 1 раз в год или чаще в зависи-
мости от активности процесса камнеобразования и эффективности терапии. Если 
у пациента в течение длительного времени отсутствует рецидивное образование кам-
ней, медикаментозное лечение и дальнейшее наблюдение может быть прекращено.

Большинство препаратов, назначаемых для предотвращения рецидивного кам-
необразования, имеют ряд побочных эффектов, некоторые из которых могут быть 
выявлены при биохимическом анализе крови. Например, прием тиазидных диурети-
ков может приводить к гипокалиемии и нарушению толерантности к глюкозе, цитрат 
калия – к гиперкалиемии, аллопуринол может повышать уровень печеночных транса-
миназ. По этой причине при проведении медикаментозной терапии показано перио-
дическое исследование крови для выявления этих побочных эффектов.

С целью обнаружения новых камней и контроля роста имеющихся показано 
периодическое визуализирующее исследование (УЗИ, обзорная урография) с часто-
той 1 раз в год. Это интервал рекомендован большинству пациентов, однако может 
быть изменен с учетом активности камнеобразования и клинических проявлений.
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Какие заболевания могут быть 
ассоциированы с мочекаменной 
болезнью?

Доказана связь МКБ с метаболическим синдромом, сахарным диабетом 
II типа, заболеваниями сердечно-сосудистой системы и хронической болез-
нью почек. Если в процессе обследования выявляются системные наруше-
ния, ассоциированные с МКБ, пациенты должны быть направлены к соот-
ветствующим специалистам.

До начала XXI в. МКБ рассматривалась в медицинской литературе как изоли-
рованная и доброкачественная патология. В последующем стали появляться эпи-
демиологические исследования, которые обнаружили взаимосвязь между МКБ 
и артериальной гипертензией, ожирением и сахарным диабетом II типа. Благода-
ря этим исследованиям в настоящее время МКБ рассматривается не только как 
изолированное нарушение химических и физических свойств мочи, но и как фак-
тор риска развития метаболического синдрома и заболеваний сердечно-сосудис-
той системы.

Метаболическим синдромом называется комплекс метаболических, гормональ-
ных и клинических нарушений, являющихся факторами риска развития сердечно-со-
судистых заболеваний. Выделяют 5 классических компонентов метаболического син-
дрома, и диагноз может быть установлен при наличии 2 из них:

• абдоминально-висцеральное ожирение;
• инсулинорезистентность при повышенном уровне инсулина;
• артериальная гипертензия;
• дислипидемия;
• ранний атеросклероз.
B. West и соавт. при обследовании 15 тыс. американцев установили, что нефро-

литиаз имеется только у 3 % пациентов без метаболического синдрома, а среди паци-
ентов, имеющих 3 компонента синдрома, частота нефролитиаза составляет 7,5 %, 
у пациентов с 5 компонентами – 9,8 % [75]. В другом исследовании сравнивалась ча-
стота МКБ среди пациентов, имеющих разный вес. В группе мужчин МКБ развивалась 
в 1,44 раза чаще у пациентов, имеющих вес >100 кг, чем у имеющих вес <70 кг, в груп-
пе пожилых женщин – в 1,89 раза, в группе молодых женщин – в 1,92 раза. В этом же 
исследовании выявлено, что при увеличении веса на 15 кг риск развития МКБ возрас-
тает в 1,39 раза у мужчин и 1,7 раза у женщин [76].



57

А
кт

уа
ль

ны
е 

во
пр

ос
ы

 а
м

бу
ла

то
рн

ог
о 

ве
де

ни
я 

па
ци

ен
то

в 
с 

м
оч

ек
ам

ен
но

й 
бо

ле
зн

ью

Сахарный диабет II типа и МКБ также взаимосвязаны. Наличие диабета увеличи-
вает риск МКБ у мужчин в 1,31 раза, а у женщин в 1,38 раза. В свою очередь, наличие 
МКБ увеличивает риск развития сахарного диабета у мужчин в 1,49 раза, а у женщин 
в 1,33 раза. Нефролитиаз повышает риск развития артериальной гипертензии в 1,29 
раза у мужчин и 1,24 раза у женщин [77].

Доказана взаимосвязь между МКБ и риском развития инфаркта миокарда, кото-
рый увеличивается на 39 % у пациентов с нефролитиазом по данным эпидемиологи-
ческого проекта Рочестера (Rochester Epidemiology Project). Распространенность хро-
нической почечной недостаточности у пациентов с МКБ выше в 1,5 раза, а тяжелых 
форм почечной недостаточности, требующих диализа, в 2,37 раза [78].

Тщательный сбор анамнеза, физикальное и лабораторные исследования позво-
ляют выявить эти ассоциированные заболевания и своевременно направить пациента 
к профильным специалистам для лечения.
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Заключение

Возросший интерес к МКБ, который мы наблюдаем в последнее время, имеет 
несколько причин. Во-первых, отмечается увеличение заболеваемости данной пато-
логией и ее распространенности в последние десятилетия. Это может быть обусловле-
но глобальными изменениями питания и ростом частоты метаболического синдрома, 
диабета и ожирения. Взаимосвязь МКБ с ишемической болезнью сердца, артериаль-
ной гипертензией и диабетом ставит вопрос об общем патогенезе этих патологий. 
Во-вторых, несмотря на последние достижения эндоскопической хирургии и внедре-
ние неинвазивных методов дробления камней, частота осложнений МКБ остается до-
статочно высокой.

Применение современных методов визуализации привело к более частому вы-
явлению бессимптомных камней ВМП, что подняло эту актуальную проблему на но-
вый уровень.

Широко применяемые малоинвазивные методы лечения МКБ сопряжены 
с большой частотой формирования резидуальных фрагментов, которые, в свою оче-
редь, могут осложнять течение заболевания и провоцировать рецидивы. Это обстоя-
тельство диктует необходимость периодического контрольного обследования этих 
пациентов.

В настоящее время задачами урологов остаются не только проведение опера-
тивного лечения на современном уровне, но и выявление метаболических нарушений 
для выработки оптимальной стратегии предотвращения обострений заболевания. Ис-
следования показывают, что профилактика повторного камнеобразования осуще-
ствима.

Мы надеемся, что наши учебно-методические рекомендации позволят облег-
чить выбор методов исследования и определение его периодичности при амбулатор-
ном наблюдении за пациентами с МКБ.

Мы также считаем, что необходимо распространять знания о методике наблю-
дения за пациентами с МКБ и предотвращения рецидивного нефролитиаза не только 
среди урологов, но и среди специалистов приемных отделений и врачей общей прак-
тики. Эти специалисты могут дать пациентам всесторонние рекомендации по измене-
нию диеты и образа жизни.
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