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Введение
Мочекаменная болезнь по праву является лидером среди урологи-

ческих заболеваний и помимо прочего является заболеванием хро-
ническим, и высоко рецидивным! Обычно 50% пациентов в течение 
следующих 5 лет после операции по удалению камня или же его само-
стоятельного отхождения столкнутся с рецидивом. То есть избавление 
пациента от камня вовсе не гарантирует полного излечения, нужна 
правильная профилактика. ОДНАКО полноценное удаление камня без 
оставления фрагментов является первым шагом на пути к жизни БЕЗ 
РЕЦИДИВОВ, а правильный выбор операции является способом макси-
мально быстро вернуть Вам качество жизни! 

Согласно нашим данным, опубликованным в одном из авторитетных 
американских журналов World Journal of Urology, распространенность 
мочекаменной болезни в нашей стране с 2005 по 2019 год выросла на 35%. 
У большинства пациентов мочекаменная болезнь выявляется в наиболее 
трудоспособном возрасте – 30-50 лет.

Если Вы хотите подробнее ознакомиться  
с нашей публикацией, можете перейти  
по QR коду.

Так, например, если в России в 2005 году мочекаменная болезнь 
встречалась только у 650 тысяч пациентов, то в 2019 году эта циф-
ра составила почти 900 тысяч человек (Рисунок 1). В 2020 году отме-
чено уже 790 330 случаев МКБ. Снижение количества выявленных 
случаев мочекаменной болезни в 2020 году скорее всего объясня-
ется пандемией коронавирусной инфекции, введением локдауна 
во многих регионах РФ, перепрофилированием многих урологиче-
ских отделений в инфекционные и приостановкой диспансеризации.  
Так что на самом деле скорее всего нуклонный рост числа болеющих 
мочекаменной болезнью продолжается!
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Чемпионами по количеству новых случаев мочекаменной болезни 
оказались Алтайский и Амурский край и автономный Ямало-Ненецкий 
округ. Примечательно, что Алтайский край является также лидером 
по количеству пациентов с гипертонией (повышенным давлением) и са-
харным диабетом, а также по потреблению мяса, что возможно и являет-
ся причиной появления камней почек (Рисунок 2).

Рисунок 1 Распространенность мочекаменной болезни в России

Рисунок 2 Регионы России с самой высокой распространенностью мочекаменной болезни
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При этом у детей распространенность мочекаменной болезни за все 
эти годы в нашей стране остаётся примерно на одном и том же уровне 
и чаще всего причина камней у детей – генетические расстройства (Рису-
нок 3).

Если вы думаете, что распространенность мочекаменной болезни 
растёт только в нашей стране, вы заблуждаетесь. В исследованиях, ко-
торые проводили в Соединенных Штатах Америки и в странах Европы 
отметили повсеместное увеличение количества пациентов с мочека-
менной болезнью. В США в год около 1 миллиона человек госпитализи-
руется с камнями почек, а в Германии 300 тысяч, что в целом не мало. 
Считается что прижизненный риск заболеть мочекаменной болезнью 
составляет до 5% для жителей стран Азии, от 8 до 15% для жителей за-
падных стран и до 20% для жителей Саудовской Аравии и ближнего вос-
тока (Рисунок 4).

По прогнозам специалистов в связи с глобальным потеплением и бо-
лее западным характером питания, в будущем ожидается увеличение 
риска камнеобразования. Во всем мире к 2050 году прогнозируется уве-
личение эпизодов мочекаменной болезни до 3 миллионов случаев в год.

Думаю, из этой главы стало понятно, что мочекаменная болезнь – 
это серьёзное заболевание, которое не стоит недооценивать!

Рисунок 3 Встречаемость мочекаменной болезни в России как у взрослых, так и у детей
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Рисунок 4 Встречаемость мочекаменной болезни в России как у взрослых, так и у детей
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Строение  
мочевыделительной системы

Итак, прежде чем переходить к хирургическому лечению, нам надо 
чётко представлять, как устроена мочевыделительная система. 

Она включает в себя почки, мочеточники, мочевой пузырь и мочеис-
пускательный канал (Рисунок 5).

Почка, если не вдаваться в подробности, имеет следующее строе-
ние: ткань почки, которая производит мочу, и полостная система поч-
ки, куда эта моча вытекает (Рисунок 6). Моча из самой ткани почки 
поступает сначала в чашечки, из чашечек в лоханку, а из лоханки в мо-
четочник. Мочеточник – это трубка, по которой моча из почки поступа-
ет в мочевой пузырь. 

Рисунок 5 
Строение  
мочевыделительной 
системы

Рисунок 6 
Ткань почки, 
которая 
производит 
мочу, 
и полостная  
система почки
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Рисунок 7
Сегменты 
(части) 
мочеточника

Мочеточник принято условно делить на три части. Верхняя треть 
мочеточника простирается от лоханки до линии пересечения с крест-
цово-подвздошным сочленением. Средняя треть мочеточника – от верх-
него края крестцово-подвздошного сочленения до его нижнего края. 
Нижняя треть мочеточника – от нижнего края крестцово-подвздош-
ного сочленения до вхождения в мочевой пузырь. (Рисунок 7). Важно 
понимать в какой части мочеточника находится камень, так как выбор 
метода лечения зависит именно от его расположения. 

Рисунок 8 
Мочевой пузырь  
у женщины (а)  
и у мужчины (б) 

Моча из мочевого пузыря выводится наружу через мочеиспускатель-
ный канал. У женщин всё просто: мочевой пузырь и короткий мочеис-
пускательный канал длиной 3-4 см. У мужчин под мочевым пузырем 
расположена простата, которая с возрастом увеличиваясь в виде адено-
мы может стать препятствием для оттока мочи (Рисунок 8).

Ну что же, надеюсь, после прочтения этой главы у вас в голове поя-
вилось представление о том, какой непростой путь проделывает моча 
из почки во внешнюю среду.
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Рисунок 8 
Мочевой пузырь  
у женщины (а)  
и у мужчины (б) 

Причины  
образования камней

Камни почек обычно образуются из-за проблем с обменом веществ 
(метаболизмом) и/или влияния окружающей среды, например темпера-
туры или влажности.

ФАКТ: в засушливых зонаx  
камни почек встречаются чаще! 

Это подтверждают многочисленные ис-
следования. Так в одном из исследований 
оценивали частоту образования кам-
ней почек у солдат, которые принимали 
участие в операции «Буря в пустыне» 
на Ближнем Востоке. Через 3 месяца пре-
бывания в зоне повышенной температу-
ры и в условиях ограниченного доступа 
к воде было достаточным для образова-
ния камней почек (Рисунок 9)! 

Огромное значение имеет характер и количество выпиваемой жид-
кости. Вы знали, что пациентам с мочекаменной болезнью, для борьбы 
с рецидивом важно чтобы объем мочи за сутки был на уровне 2.5 ли-
тров? Если учесть, что мы за сутки незаметно теряем до 700 мл за счет 
пота, дыхания и кала – это ни много ни мало 700 мл. Получается, что 
жидкости (включая чай, кофе, супы и жидкость, которая находится 
во фруктах и т. д.) в организм пациента с мочекаменной болезнью долж-
но поступать за сутки около 3.2 литров жидкости. 

Важно перед следованием этой рекомендации проконсультировать-
ся с кардиологом и уточнить нет ли противопоказаний со стороны 
сердца. 

Рисунок 9 
Пустыня и солнце
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Есть рекомендация по суточному потреблению кальция для пациен-
тов с мочекаменной болезнью – это 1000-1200 мг кальция в сутки. Огра-
ничение кальция также опасно, как и его избыток.

Воспоминание 
У меня был пациент, большой любитель молочных продуктов, 
у которого постоянно образовывались камни почек. После тре-
тьей операции с полным удалением всех камней почки я попросил 
его составить дневник питания за неделю. Я был потрясен – 
в день он потреблял около 6000 мг кальция! Неудивительно! После 
того как мы привели его потребление к 1000 мг рецидивы прекра-
тились!

Если попробовать сгруппировать причины, приводящие к появле-
нию камней почек, то выглядеть это будет следующим образом:

а) климатические и географические влияние;
б) социально-бытовые условия; 
в) профессиональные причины; 
г) генетические заболевания;
д) прием препаратов; 
е) аномалии строения мочевыделительной системы связанные с на-
рушением оттока мочи.
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Механизм образования  
почечных камней

Самый частый вопрос, который мне задают пациенты – «А как об-
разовался мой камень?» подразумевая не только причины, но и сам ме-
ханизм. Говоря простым языком, выделяют три основных механизма 
образования камней:

1) рост камня на особых кристаллических площадках, состоящих из 
кальция фосфата, которые также называются еще бляшками Рэндал-
ла по фамилии автора впервые их описавшего. Эти бляшки по сути 
своей ничто иное как мелкие вкрапления кристаллов в полостную 
систему почки. Откуда они берутся сказать сложно и не у всех паци-
ентов с бляшками образуются камни (Рисунок 10). 

2) образование мелких камней в расширенных отделах собиратель-
ных канальцев внутреннего мозгового вещества почки. По сути сво-
ей это образование камня внутри почки и потом при тряске или 
еще по какой причине камень попадает в полостную систему почки 
и там продолжает расти.

3) образование конкрементов в «свободном» растворе в полостной 
системе почки за счет насыщения и пересыщения соединений, об-
разующих камни.  

Рисунок 10 
Бляшки Рэндалла 
и камень 
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Давайте разберем этот механизм подробнее: по сути своей  все кам-
ни за редким исключением – это кристаллы и белки  –  где-то больше, 
где-то меньше. Отсюда и деление на мягкие и твердые камни. К мяг-
ким камням относят камни, состоящие в большей степени из белка 
и в меньшей из кристаллов – так называемые матриксные камни – 
они чаще всего являются следствием мочевой инфекции. Основой же 
твердых камней является преимущественно кристаллы различных со-
единений в моче, которые, находясь в избытке, выпадают в осадок.

Я люблю приводить пример со стаканом чая. 
Представьте себе горячий чай без сахара, вы начинаете добав-
лять в него сахар по чайной ложечке и после каждой добавленной 
ложки размешиваете его. Сначала весь сахар растворяется, но 
настанет момент, когда сахар перестанет растворяться и вы-
падет в осадок на дно. 

Состояние чая, когда вы добавили немного сахара, 
и он тут же растворился, не изменив вкуса, чая называют ненасы-
щенным, состояние, когда чай сладкий и осадка сахара все еще нет – 
насыщенным или метастабильным, и когда сахар более не раство-
ряется и весь выпадает в осадок – это пересыщенное состояние! 
То же самое происходит с мочой – если кристаллы солей находят-
ся в избытке, они просто не в состоянии больше растворяться 
и выпадают в осадок с образованием мочевых камней (Рисунок 11). 

Так вот в состоянии мочи пересыщенном по камнеобразующим сое-
динениям образуются новые ядра камней и могут расти уже существу-
ющие. В насыщенном состоянии мочи новые ядра не образуются, но 
возможен рост уже существующих камней! В ненасыщенном состоя-
нии ни ядер не образуется, ни камни не растут. Поэтому важно держать 
мочу ненасыщенной или в насыщенном состоянии по основным кам-
необразующим соединениям. 

Рисунок 11 

Чай и нерастворенный 
сахар



15Типы мочевых камней

Типы мочевых камней

Есть множество всевозможных классификации мочевых камней. 
Ниже я приведу наиболее часто используемые.

По причине возникновения камней:
– метаболические,
– инфекционные,
– генетически обусловленные,
– вызванные приемом лекарственных препаратов,
– неясная причина.

По их расположению в мочевой системе: 
1) камни почек, 
камни верхней группы чашечек,
камни средней группы чашечек,
камни нижней группы чашечек,
камни лоханки почки;

2) камни верхней/средней/нижней трети мочеточника;
3) камни мочевого пузыря. 

По размеру камней: 
– крупные камни – более 2 см в максимальном диаметре,
– средние камни – от 1 до 2 см в максимальном диаметре,
– мелкие камни – менее 1 см в максимальном диаметре.

По составу камней:
Основные варианты твердых камней это кальций оксалатные кам-

ни – встречается до 70% случаев, на долю кальций фосфатных камней 
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приходится 15% и камни из мочевой кислоты это еще 10% и остаток 
приходится на редкие по составу камни состоящие из цистина, ксан-
тина и др. Для чего же нужно знать какой камень по составу спросите 
Вы. Все очень просто – зная состав камня можно сделать предположе-
ние о причине, которая привела к его образованию и планировать борь-
бу с повторным камнеобразованием. И как по кольцам дерева можно 
определить его возраст, так и по срезу камня можно понять, как проис-
ходил процесс его формирования (Рисунок 12).

Точное определение состава камня получают при помощи инфра-
красной спектроскопии (ИКС), либо рентгенофазового анализа (РФА) 
либо сканирующей электронной микроскопии (метод особенно тру-
доемкий, потому в рутинной практике используется редко).  Анализ 
камня необходимо выполнять при каждом эпизоде, связанном с моче-
каменной болезнью, будь то операция по удалению камня либо само-
стоятельное его отхождение. Это важно, так как в течение жизни камни 
могут менять свой состав до трех раз с тенденцией к образованию каль-
ций фосфатных камней. Своим пациентам определять состав камня 
я рекомендую в проверенной лаборатории «STONELAB». 

Менее точно можно попробовать определить состав камня на глаз 
судя по его поверхности и внутренней структуре. Обычно хирург дела-
ет это во время операции и подбирает соответствующие лазерные на-
стройки под предполагаемый состав камня. 

Принято делить все камни по составу на 7 групп. Камень относится 
к определенной группе если его основной компонент камня занимает 
не менее 60% от всего состава камня. Давайте попробуем научиться 
определять состав камня на глаз!

Рисунок 12 
Сходство среза  
дерева  
и мочевого камня
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I-ая группа – камни, состоящие  
из кальций оксалата моногидрата

Особенностью камней этой группы является их коричневый цвет, 
преимущественно за счет оксалата, также на поверхности имеются 
сосочки, которые свидетельствуют о том, что камень рос на бляшке 
Рэндалла (читай выше). Поверхность может быть гладкой и не очень. 
Внутри камень часто состоит из видимых концентрических слоев. 

Основные причины, которые приводят к образованию этих камней 
это изменение отношения кальция/оксалата в моче, преимуществен-
но за счет высокого уровня оксалата суточной мочи и именно потому 
у этой категории пациентов надо ограничивать потребление продуктов 
с высоким содержанием оксалатов, либо из-за малого диуреза, либо рост 
камня на Бляшке Рэндалла либо нарушение оттока мочи (Рисунок 13).

Эти камни отличаются необычайной твердостью и их практически 
невозможно раздробить при помощи дистанционных ударных волн, 
потому удаление их показано контактным способом при помощи лазе-
ра либо ультразвукового/пневматического зонда. 

2-ая группа – камни, состоящие  
из кальций оксалата дигидрата 

Зачастую камни имеют бледно-желто-коричневый цвет и колючую 
или шипастая поверхность. На срезе кристаллы имеют рыхлую лучи-
стую организацию. 

Основные причины, которые приводят к образованию этих камней 
это гиперкальциурия или усиленное выделение кальция почками, либо 
гипоцитратурии или низкое выделение цитрата (вещества, которое за-
щищает мочу от камнеобразования) почками, либо нарушение оттока 
мочи.

Рисунок 12 
Сходство среза  
дерева  
и мочевого камня

Рисунок 13 
Кальций оксалат 
моногидратные 
камни
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Эти камни имеют среднюю плотность и неплохо дробятся дистан-
ционными ударными волнами, хорошо поддаются воздействию ульт-
развуковыми/пневматическими зондами, и прекрасно превращаются 
в пыль при помощи лазера (Рисунок 14).

3-я группа – камни, состоящие  
из мочевой кислоты (уратные камни) 

Поверхность обычно гладкая. Иногда однородная, иногда неодно-
родная с порами. Цвет от бежевого до оранжевого. Внутри камень име-
ет слоистую структуру.  

Основные причины, которые приводят к образованию этих камней: 
кислая реакция или рН мочи; нарушение оттока мочи; в некоторых слу-
чаях причиной образования камня может быть высокое содержание мо-
чевой кислоты в моче.

Особенностью этих камней является их низкая плотность и потому 
их не видно на обычном рентгеновском снимке. Также они хорошо под-
даются растворению за счет подщелачивания мочи и легко разбивают-
ся всеми видами энергии.

Есть одна особенность! К этой группе также относятся камни из 
урата аммония мочевой кислоты, которые, напротив, образуются в ще-
лочной среде как результат инфекции мочевых путей или хронической 
диареи. Так вот попытка растворить эти камни за счет подщелачива-
ния мочи может обернуться катастрофой – камень может значительно 
увеличиться за короткий промежуток времени. Лечащий доктор дол-
жен знать о такой вероятности и обязан проверить посев мочи и узнать 
не ли проблем со стулом у пациента (Рисунок 15).

Рисунок 14 
Кальций оксалат 
дигидратные камни
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4-ая группа - камни, состоящие  
из кальций и магний фосфата 

Обычно камни белесоватого цвета. Поверхность шероховатая одно-
родная. На срезе плохо организованная, рыхлая структура. Концентри-
ческие слои того же цвета, что и поверхность.

Основные причины, которые приводят к образованию этих камней 
это либо инфекция мочевых путей, при которых рН мочи повышается 
выше 6 (струвит, частично карбонатаппатит) либо наличия системных 
заболеваний, способствующих камнеобразованию (гиперпаратиреоз, 
аутоимунные заболевания и др) и приводящих к гиперакальциурии 
и гипоцитратурии (брушит и частично карбонатаппатит). 

Особенности камней этой группы: брушит очень прочный и не раз-
бить дистанционно; струвит часто имеет коралловидную форму и если 
после операции оставить хоть небольшой фрагмент, то рецидив почти 
гарантирован, камни из струвита пусть и редко, но можно растворить 
действием антибиотиков либо орошением закисляющих  мочу раство-
ров (Рисунок 16).

Рисунок 15 
Уратные камни 

Рисунок 16 
Кальций 
фосфатные 
камни



20 Мочекаменная болезнь

5-ая группа – камни, состоящие из цистина 
Камни имеют шероховатая поверхность и желтоватый цвет. На сре-

зе слабо организованный, иногда лучеобразно расходящиеся организа-
ция. 

Основные причины, которые приводят к образованию этих камней, 
это повышенное выделение цистина, как результат генетического рас-
стройства транспорта аминокислот в организме, к которым в том чис-
ле относится цистин. Как результат цистина в моче становится очень 
много и в кислой рН мочи он начинает выпадать в осадок с образова-
нием камня.

Эти камни сложно разбить дистанционно, и они часто и быстро ре-
цидивируют, часто могут иметь коралловидную форму. Основа лече-
ния – это подщелачивание мочи, потому иногда в цистиновых камнях 
можно найти вкрапления кальций фосфата (Рисунок 17).

6-ая группа – камни  
с высоким содержанием белка 

Камни на вид как слизь или замазка, различного цвета, чаще зеле-
новатого или желтого цвета (Рисунок 18). Часто встречается у пациен-
тов с хроническим воспалением почек (пиелонефрит), хронической 
болезнью почек и нарушением оттока мочи.  Особенностью подобных 
камней является невозможность раздробить их дистанционнозером/
пневматическим зондом, потому что они мягкие и не имеют кристал-
лической структуры. 

Оптимальный метод – это использование ультразвукового зонда, 
при работе которого происходит одновременное разрушение камня 
и его отсасывание. 

Рисунок 17 
Цистиновые 
камни
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7-ая группа – редкие разновидности камней, такие как 
ксантиновые или дигидрокисадениновые камни,  

а также лекарственные камни

Камни, относящиеся к данной группе, встречаются очень редко 
и чаще всего их состав определяется при помощи аппаратов.

Лекарственные камни – это чаще всего противовирусные препарат 
такие как «Индинавир» или антибиотики такие как «бисептол» или 
«Цефтриаксон». Прием витамин Д в больших дозах вкупе с приемом 
кальция также может приводить к образованию камней. Диуретики та-
кие как ингибиторы карбоангидразы могут приводить к образованию 
кальций фосфатных камней. Слабительные могут приводить к образо-
ванию камней из аммония мочевой кислоты (Рисунок 19).

Рисунок 18 
Белковые 
камни

Рисунок 19 
Лекарственные 
камни
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Как обнаружить  
камень в почке?

Пациент может долго не догадываться о том, что является счастли-
вым обладателем камня в почке и как ни странно, чем больше камень 
(более 2 см), тем менее вероятно, что камень в процессе своего роста 
будет доставлять какое-либо серьезное беспокойство, пока, не увели-
чившись до огромных размеров не приведет к гибели почки – но будет 
уже поздно выполнять спасательную операцию. 

Обычно пациенты с камнем в почке жалуются на ощущение тяжести 
в боку, примесь крови в моче, сухость во рту, быструю утомляемость, 
иногда повышенную температуру, познабливание, внезапные подъем 
артериального давления. 

Отдельного описания заслуживает почечная колика – это когда  
камень почки двинулся и застрял в мочеточнике и привел 
к блоку почки. При этом пациент чаще всего испытывает острей-
шую боль, которая не умолкает при смене положения тела, может 
появиться примесь крови в моче, потрясающие ознобы и тошноту  
со рвотой (Рисунок 20).

Для подтверждения диагноза «камень почки» начать нужно с ульт-
развукового исследования и общего анализ мочи. Наличие расширения 

Рисунок 20 
Почечная колика 
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полостной системы почки и/или обнаружение камня на УЗИ и/или при-
месь кровяных клеток в анализе мочи чаще всего подтверждает нали-
чие камня почки. Но, к сожалению, УЗИ почек не всегда может показать 
сам камень или показать точное количество камней, не может оценить 
их плотность, а ведь все это влияет на выбор метода лечения! Потому 
для решения вопроса об удалении камня одного УЗИ недостаточно (Ри-
сунок 21). 

Нужно более мощное средство диагностики – компьютерная томо-
графия (КТ) брюшной полости и малого таза. Не путать с магнитно-резо-
нансной томографией (МРТ) – на МРТ не видно камней.  Компьютерную 
томографию нужно выполнять без внутривенного введения контраст-
ного вещества. Контраст бывает нужен в исключительных случаях и об 
этом Вам должен сообщить Ваш доктор.

Например, в моей немалой практике случаев, когда был нужен кон-
траст можно пересчитать по пальцам одной руки. Если индекс массы 
тела (ИМТ) равен или менее 30, то компьютерную томографию можно 
выполнить в режиме низко-дозового излучения – это режим, который 
настраивают на аппарате чтобы поменьше облучать пациентов во вре-
мя исследования.

Если навести камеру телефона на код, 
то Вы перейдете на сайт, где можно 
рассчитать Ваш ИМТ исходя  
из Вашего веса и роста.

ВАЖНО: беременным компьютерная томография выполняется толь-
ко в исключительных случаях. 

Рисунок 21 
УЗИ почки с камнем 



24 Мочекаменная болезнь

В некоторых клиниках по-прежнему продолжают выполнять вну-
тривенную урографию, это когда вводится контраст в вену и делается 
обычный рентгеновский снимок – к сожалению это исследование нель-
зя назвать ни информативным, ни безопасным (Рисунок 22).

Компьютерная томография (Рисунок 22.1) дает всю необходимую 
информацию для выбора метода лечения: количество камней, их точ-
ное расположение, расположение внутренних органов вокруг почки, 
расстояние от кожи до камня и, наконец, плотность камня – это тот па-
раметр, который влияет на возможность выбора дистанционного дро-
бления камня, либо растворения камня.  

Рисунок 22
Классический  
рентгеновский снимок,  
к которому больше  
вопросов, чем ответов!

Рисунок 22.1

Компьютерная томография почки с камнем

почка

камень

камень
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Рисунок 23
Шкала плотности и их значения

По плотности, которая выражается в условных единицах Хаунс-
филд, по фамилии автора предложившего эти единицы, камни делят 
на неплотные до 550 единиц, средней плотности от 550 до 1000 единиц 
и высокой плотности от 1000 и выше. Так, например хорошо раство-
ряются камни неплотные, а камни высокой плотности дистанционно 
не раздробить. 

СПРАВКА 

Шкала Хаунсфилда – Во время компьютерной томографии ка-
ждому квадратику (пикселю) на плоском экране монитора дает-
ся определенное число, которое означает насколько ослабляется 
луч, проходя через него в единице объема (вокселе) — проще говоря, 
эта шкала показывает примерную плотность вещества. Так, на-
пример значению 1000 единиц соответствуют воздух, значению 
0 – вода, кость будет иметь 250 единиц плотности и выше (Ри-
сунок 23).
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Диагностика и лечение  
почечной колики

В ситуации, когда есть подозрение на почечную колику исходя из 
симптомов описанных выше, рекомендовано выполнить общий анализ 
мочи, в котором обращается внимание на эритроциты и лейкоциты 
– красные и белые клетки крови (указывает на примесь крови в моче 
и на наличие воспаления),  клинический анализ крови – где мы смо-
трим нет ли воспаления и биохимический анализ крови – где оцени-
ваем два основных показателя: креатинин и калий крови – если они 
повышены то это признак того, что имеет место серьезное нарушение 
оттока мочи. Для инструментальной диагностики почечной коли-
ки достаточно и ультразвукового метода, где мы увидим расширение 
полостной системы, отсутствие мочеточникового выброса и увеличе-
ние индекса сопротивления на стороне блокированной почки. Иногда 
на УЗИ удается увидеть сам камень, если он расположен в мочеточни-
ке близко к почке или мочевому пузырю, который выглядит как белую 
структура, за которой определяется черный коридор – это так называе-
мая акустическая тень, а если включить определенны режим Допплера 
(специальный режим ультразвука) то позади камня будет наблюдаться 
мерцающий артефакт и камень можно легко распознать (Рисунок 24).  

Рисунок 24
Разноцветный хвост «кометы»  
за камнем 
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Если позволяют возможности больницы, то для уточнения диа-
гноза лучше выполнить еще и компьютерную томографию «брюшная 
полость и малый таз» без контраста и желательно в низкой дозе для 
уменьшения облучения.

Основой лечения пациента при почечной колике является устране-
ние боли, которая возникает вследствие блока почки (полного и непол-
ного). Необходимо помнить, что через 2 недели после полного блока 
почки начинается необратимая утрата функции органа. 

Как лечиться при почечной колике?
Обычно для снятия боли используются противоспалительные пре-

параты и справляются они со своей задачей хорошо. Среди них хоро-
шо известные всем названия такие как «Диклофенак», «Индометацин», 
и «Ибупрофен». Но важно знать, что эти препараты  могут ухудшить 
работу почки и повысить риск сердечно-сосудистых осложнений осо-
бенно у пациентов старшей возрастной группы. Потому лучше перед 
приемом проконсультироваться с врачом, на предмет отсутствия у Вас 
противопоказаний. Старый добрый «Анальгин» (метамизол натрия) 
также может применяться, в таблетках по 1 грамму при болях, но не бо-
лее 4х грамм в сутки. 

Для быстрого снятия боли могут использоваться многокомпонент-
ные препараты внутривенно типа «Баралгин» или «Дексалгин». Обе-
зболивающий эффект после введения развивается до 15 минут.

Наркотические препараты в качестве первой линии в нашей стра-
не не используют. Применение наркотических препаратов возможно 
только в стационаре, и только тогда, когда противовоспалительные 
обезболивающие не справляются с болью. 

ФАКТ. В одной из недавних публикаций в США паци-
енты принимающие наркотические препараты в ка-
честве обезболивающего при мочекаменной болезни 
в 13% оставались с наркотической зависимостью, 
от которой не так-то просто потом избавиться!
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– пить рекомендуется чуть меньше обычного, вопреки распростра-
ненному убеждению, что пить нужно больше. Усиленное питье обычно 
приводит к усилению боли за счет вклиниванию камня в отечную сли-
зистую мочеточника и как следствие к усилению воспаления. Пороч-
ный круг замыкается (Рисунок 25).

– не рекомендуется принимать антибиотик без признаков воспале-
ния (высокой температуры и клеток воспаления в крови) принимать 
не рекомендуется. 

– отдельные препараты типа «но-шпы», «канефрона», «нифедепина», 
«дексаметазона» и прочие принимать при почечной колике не реко-
мендуется. Необходимость их назначения не имеет достаточной дока-
зательной базы, но точно приведет к потере ваших денег. 

В зависимости от размера и расположения камня в мочеточнике 
можно спрогнозировать вероятность его самостоятельного отхожде-
ния. Например, камень размером до 5 мм имеет 95% вероятность от-
хождения в течение месяца, а камень 10 мм уже 27% (Рисунок 26).

Если почечная колика успешно устраняется и нет признаков вос-
паления, то контрольный снимок выполняется через 2 недели. Если 
камень стоит на месте, то совместно с лечащим врачом может быть 
принято решение об его удалении. Если же камень продолжается спу-
скаться, необходимо подождать еще 2 недели и сделать повторный сни-
мок. Если камень за 4 недели так и не отошел самостоятельно, то пора 
ему помогать!

Рисунок 25 
Камень, вколоченный 
в мочеточник.  
Давление жидкости над 
камнем уже повышено,  
так как почка вырабатывает 
мочу, а оттока из почки нет 
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Когда нужно устанавливать дренажную трубку?
– если боль не снимается обезболивающими препаратами,
– если начала подниматься температура и появились ознобы, 
– если по данным анализов крови есть признаки воспаления.
Существует два основных вида дренажных трубок: стенты и нефро-

стомы.

Стент – трубка, которая располагается в мочеточнике, минуя ка-
мень и одним изогнутым кончиком устанавливается в лоханке почки, 
а другим кончиком в мочевого пузыре. Такая конструкция позволяет 
стенту не выпасть и держаться внутри мочевыделительной системы 
(Рисунок 27).

Рисунок 26 
Зависимость самостоятельного 
отхождения камня от уровня  
расположения камня 
в мочеточнике

Рисунок 27 
Стент отводит мочу  
из почки в мочевой пузырь, 
минуя камень мочеточника
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Снаружи стента не видно. Стент может устанавливаться через мо-
чеиспускательный канал в амбулаторных условиях. Женщинам стент 
устанавливается под местной анестезией прямым инструментом. При 
установке стента мужчинам, если используется прямой инструмент 
(не гибкий) то лучше использовать общую анестезию.

Видео установки стента в почку. Видео 
подготовлено Европейским и Российским 
обществом урологов

Тут я рассказываю про стенты – на мой взгляд 
получилось весьма неплохо

Оптимальный срок стояния стента не должен превышать полутора 
месяцев по причине риска возникновения инфекции и обрастания его 
солями. 

Для того чтобы вовремя убрать стент можно установить наше бес-
платное мобильное приложение для смартфонов «StoneMD» для паци-
ентов с мочекаменной болезнью, доступное для скачивания на AppStore 
и PlayMarket (Рисунок 28).

Сейчас нашим приложением пользуются более 20 
тысяч активных пользователей по всему миру, 
и в недавнем научном обзоре оно признано номером 
один среди подобных приложений!

Рисунок 28
Приложение Stone 
MD – первое и лучшее 
комплексное приложение 
для смартфона для 
пациентов с мочекаменной 
болезнью



31Диагностика и лечение почечной колики

Проблема забытых, несвоевременно удаленных стентов, в особенно-
сти в период пандемии КОВИД, когда не так-то просто попасть к врачу, 
приобретает очень серьезный оборот. По данным исследований, до 12% 
пациентов забывает вовремя удалить стент, что может приводить к об-
растанию стента солями и как результат к необходимости проведении 
дополнительных операций по их извлечению. Потому важно убирать 
стенты своевременно. В приложения Stone MD есть раздел «Стент ра-
дар», где можно настроить дату установки и дату извлечения стента, 
что поможет Вам не забыть об этом (Рисунок 29).

Нефростома – тонкая трубка с одним изогнутым кончиком, которая 
устанавливается чрескожно в полостную систему почки. Другой конец 
трубки остается снаружи и собирает мочу в мочеприемник. Установка 
нефростомы выполняется под местной анестезией на животе или боку 
под ультразвуковым и рентген контролем и также может быть выпол-
нена амбулаторно. Многие пациенты спрашивают, будет ли течь моча, 
когда уберут нефростому. Отвечаю отверстие в почке после удаления 
нефростомы закрывается уже через 6-8 часов и ничего не течет. 

Кстати, дренажная трубка (стент или нефростома) помимо отведе-
ния мочи еще и расслабляет мочеточник и облегчает самостоятель-
ное отхождение камня либо выполнение эндоскопической операции 
по удалению камня (Рисунок 30).

Рисунок 29
Разделы «Дневник воды»  
и «Стент радар»  
приложения Stone MD 
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Можно ли удалить камень во время почечной колики?
Можно, и мы доказали это в нашей работе, на основе анализа резуль-

татов лечения 2957 пациентов, опубликованной в одном авторитетных 
международных журналов, где показали, что если операцию выпол-
нить в ранние часы, то эффективность будет такой же как если опери-
ровать в более поздние сроки. 

Иными словами, можно раньше избавиться от кам-
ня, а ведь прежде считалось, что сразу оперироваться  
нельзя!

Тут я рассказываю про нефростомы – 
на мой взгляд получилось весьма 
обстоятельно и доступно! 

Рисунок 30 
Нефростома,  
соединяющая  
почку  
и мочеприемник
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Методы удаления  
мочевых камней 

На сегодняшний день выбор методов удаления камней почек, моче-
точников и мочевого пузыря просто огромен и неудивительно, что что 
разобраться в них подчас нелегко даже опытному урологу. Мы рассмо-
трим каждый из них по отдельности и затем я покажу как выбрать нуж-
ный именно Вам. 

Растворение камней  
Теперь, когда вы знаете о том, что не все камни одинаковые по своему 

составу, мы можем поговорить и о таком методе удаления камней как 
растворение. Часто в случае успеха он воспринимается как чудесное ис-
целение. На самом деле никакого чуда здесь нет - знание химии процесса 
и только!

Растворять можно три основных типа камней:

1) камни, состоящие из мочевой кислоты или уратные камни, 

2) камни, состоящие из цистина или цистиновые камни, 

3) камни, состоящие из струвита, или инфекционные камни. 

Как вы теперь понимаете, без знания состава камня никуда не деться!

Давайте поподробнее рассмотрим каждый из них. 

Камни из мочевой кислоты или уратные камни 
На их долю приходится 10%-15% от всех камней почек. Растворе-

ние уратных камней успешно в 80% случаев. Согласитесь это не мало. 
Только представьте себе у 8 из 10 пациентов с уратными камнями почек 
могут обойтись без операции. К сожалению, растворять камень врачи 
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предлагают достаточно редко: кто-то не верит, что такое возможно, у ко-
го-то нет времени на такую «чепуху», а кто-то просто любить опериро-
вать. И ситуация такова не только в России – повсюду так! Учитывая то, 
что причина образования уратных камней (состоящих из мочевой кисло-
ты) заключается в основном в «кислом» рН мочи (обычно это 5.0 - 5.5 и это 
видно по общему анализу мочи) то и растворение происходит с основном 
за счет изменения рН мочи, но уже в сторону щелочи (Рисунок 31).

Основная задача – определить, что камень имеет уратный состав еще 
до операции, когда нет физической возможности выполнить анализ 
на аппарате. Для этого существует разные способы. 

В своей практике я использую следующую последовательность: 

1) сначала обращаем внимание на вес и возраст пациента! Если паци-
ент тучный, с избыточной массой тела, то скорее всего есть и сахарный 
диабет второго типа либо нарушение липидного обмена. Вдобавок ско-
рее всего имеет место гипертония. Все это объединено в метаболический 
синдром, при котором как известно нарушается подщелачивание мочи, 
и моча остается кислой, то есть создаются благоприятные условия для 
выпадения в осадок кристаллов мочевой кислоты с образованием камня. 

2)	 потом смотрим на общий анализ мочи. В нем обращаем внима-
ние на рН мочи. Для подтверждения догадки об уратном составе камня 
рН мочи должен быть в «коридоре» от 5 до 5.5. Так называемая «кислот-
ная задержка».

3)	 затем определяем плотность камня по данным компьютерной 
томографии. Просите, чтобы ваш врач лично смотрел томографию 
на своем компьютере – зачастую в заключениях нет всей необходимой 
информации. Плотность камня должна быть низкой и не превышать 600 

Рисунок 31
Индикаторные полоски  
для определения рН мочи
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единиц Хаунсфилда (единицы измерения плотности камня). Если плот-
ность камня низкая и рН мочи ниже 5.5 – то вероятность того, что ваш 
камень состоит из мочевой кислоты на уровне 90%. Этого достаточно для 
попытки растворения камня. 

Также для определения уратного состава камня можно использовать 
двухэнергитическую компьютерную томографию, она с высокой точно-
стью определяет именно уратный состав камня и на снимках отобража-
ет все в разном цвете (Рисунок 32).

Перед началом растворения камня необходимо убедиться в отсут-
ствии воспаления в моче – лейкоциты, бактерии, нитриты и лейкоцит-
эстераза в моче должны отсутствовать. Дело в том, что при наличии 
воспаления в моче подщелачивание мочи может привести к обострению 
инфекции. Важно устранить воспаление перед началом растворения.      

Теперь к практическим рекомендациям: для растворения мы обяза-
тельно рекомендуем увеличение питья и особый диетарный подход, при 
котором минимизируется потребление животного белка, увеличивается 
потребление овощей и фруктов, а также подщелачивание мочи при по-
мощи цитратных смесей и/или пищевой соды. Говоря о цитратах, в Рос-
сии в основном цитратная смесь существует в виде соли калия и натрия, 
что не очень хорошо - натрий усиливает выделение ионов кальция и мо-
жет приводить к образованию смешанных с уратом кальций оксалатных 
камней. Но это больше относится к профилактическому, то есть длитель-
ному приему цитратов. Растворение обычно занимает меньше времени 
и потому в плане образования смешанных камней относительно безо-
пасно. 

Рисунок 32 
Двухэнергетическое 
компьютерная 
томография, которая 
с высокой точностью 
способна определить 
камни, состоящие из 
мочевой кислоты
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Цитрат калия необходимо назначать с осторожностью пациентам 
с высоким уровнем калия крови, так как может привести к состоянию 
связанному с повышением калия крови (гиперкалиемии), что в свою 
очередь может вызвать проблемы с сердцем. У пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью и циррозом печени бикарбонат натрия (пи-
щевая сода) как источник цитрата также не очень хорошо переносится. 
Обязательно проконсультируйтесь с врачом перед началом растворения 
камня. 

В соответствии с последними рекомендациями для растворения кам-
ня значения рН должны быть на уровне 6.8 – 7.2.  Постарайтесь не подни-
мать ваш рН мочи выше 7.2 так как в этом случае существует опасность 
образования фосфатных камней.

Наша рабочая схема:

1) Цитрат содержащий препарат (либо АСТРАЦИТ либо БЛЕМАРЕН) 
по 2 таблетки 3 раза в сутки. При необходимости дозу можно либо повы-
сить либо понизить по согласованию с врачом.

2) Чайная ложка пищевой соды вечером (растворить в воде). 

3) «Омепразол» 20 мг вечером однократно.

Если рН мочи поднять выше 6.5 не удается можно добавить «Ацетазо-
ламид» – он усиливает выделение бикарбоната с мочой и тем самым по-
могает ощелачиванию. 

На Рисунке 33 наглядно видно результат ДО и ПОСЛЕ растворения.

«Аллопуринол» и «Фебукзостат» – препараты, которые влияют в зна-
чительной мере на снижение уровня мочевой кислоты крови и обычно 
не используются для растворения и практически не влияют на рН мочи, 

Рисунок 33 
Компьютерная 
томография 
пациента с камнем 
почки до и после 
растворения
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но если все же есть повышение уровня мочевой кислоты крови, то этими 
препаратами можно усилить лечебную схему.

ВАЖНО: данные о приеме препаратов носят сугубо информационный харак-
тер. Имеются противопоказания. Необходимо ознакомиться с инструкцией̆ 
по применению. 

В ходе лечения необходимо записывать все точки измерения рН мочи 
– минимум 3 раза в сутки измеряется специальными индикаторными 
полосками. Использовать бумагу или тетрадку очень неудобно потому 
мы рекомендуем вести раздел «рН дневник» в нашем приложении «Stone 
MD» (Рисунок 34).

Контроль компьютерной томографии почек без контраста как прави-
ло мы рекомендуем проводить через 1 месяц.  Если камень хоть немного 
уменьшился в размерах, то мы рекомендуем продолжать лечебную схему 
и следующий снимок повторить через 2 месяца. Если камень растворил-
ся и не определяется по данным компьютерной томографии, то далее на-
значается схема для профилактики повторного камнеобразования. 

Также вариантом растворения камней, состоящих из мочевой кисло-
ты, является их контактное растворение. В основном метод применяется 
если в почку по какой-то причине установлена нефростома, например 

после операции. 

Для этих целей используют раствор «Бикарбоната натрия», который 

имеет рН 7-8 и/или раствор «Трометамина» с рН 8-10 (Рисунок 35).

Рисунок 34
Раздел  
«рН дневник»  
в приложении  
«Stone MD»
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Раньше эти растворы заказывали в аптеках, однако учитывая тот 
факт, что этот метод мало чем отличается по эффективности от прие-
ма цитратных смесей и требует нахождения в стационаре, и поскольку 
могут возникнуть серьезные осложнения, в виде воспаления почки – 
то этим методом сейчас почти никто не пользуется!

Цистиновые камни

На долю камней, состоящих из цистина приходится 1-2% от всех кам-
ней. Эти камни по праву считаются одними из самых «неприятных» 
по причине частых рецидивов. Причина - повышенное выделение такой 
аминокислоты как цистин, которая состоит из двух молекул цистеина 
(по отдельности хорошо растворимых), связанных между собой особой 
прочной связью. Заболевание – врожденное и генетическое. Растворение 
цистиновых камней не так эффективно, как растворение камней из мо-
чевой кислоты и находится на уровне 25%. 

Основная идея — это снижение выделения уровня цистина, увеличе-
ние растворимости цистина за счет увеличения рН мочи от 7 до 7.5 и раз-
рушение прочных связей между молекулами цистеина. В норме за сутки 
выделяется 30 мг или 0.13 ммоль цистина. У пациентов с цистиновыми 

Рисунок 35 
Чрескожное 
растворение уратного 
камня в почке
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камнями выделение цистина может достигать и 400 мг в день (1.7 ммоль). 
В редких случаях возможно выделение до 3600 мг цистина (15 ммоль).  

ФАКТ. Предел растворимости цистина считается 243 мг 
на литр мочи при рН мочи 7 – исходя из этого и надо рассчиты-
вать объем жидкости, чтобы удержать цистин в этом пределе 
растворимости. Например, если выделение цистина 750 мг/день 
(3.1 ммоль/день) то рекомендованный объем мочи должно быть 
минимум 3.5 литра в день чтобы удержать цистин в растворен-
ном состоянии (750 разделить на 3.5 получается 214 мг/литр). 
Но при этом, повторюсь, рН мочи должен быть не менее 7. В от-
ношении рН мочи зависимость линейная: растворимость ци-
стина втрое выше если рН мочи выше 7.

Понять, что перед вами цистиновый камень можно по следующим 
характеристикам:

– раннее начало появления камня и семейный анамнез,

– частое камневыделение, обычно с детства,

– гексагональные кристаллы в мочевом осадке (видны не всегда),

– плотность камня варьирует от 600 до 1000 ед,

– были ранее операции и состав камня уже определялся, 

– нитропрусидный тест либо исследование суточной мочи на выделе-
ние цистина – его должно быть больше 240 мг/л.

Теперь к практическим рекомендациям! У нас есть две основные зада-
чи: снизить выделение цистина и увеличить его растворимость. 

Снизить выделение цистина, неплохо получается за счет:

– соблюдения низкобелковой (низко метиониновой) диеты, 

– увеличении суточного объема мочи (пить минимум 3 литра в сутки),

– ограничение потребление животного белка до 30-40 грамм в сутки. 

Растворимость цистина увеличивается за счет подщелачивания мочи 
до минимум 7-7.5 при помощи цитратных смесей и использования тиолов, 
препаратов, которые превращают цистин в более растворимую форму. 
К тиолам относится «Д-Пеницилламин» и «меркаптопропионилглицин 
или Тиола». «Тиола» не зарегистрирована в России, да и стоит безумных 
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денег. Так, например 100 таблеток на месяц обойдутся примерно в 300 ты-
сяч рублей.  «Д-Пенициламин» в России известный как «Купренил» обще-
доступен и в целом не дорогой – стоимость 100 таблеток обойдутся в 1400 
рублей. 

К сожалению, прием тиолов сопряжен с большим количеством по-
бочных эффектов, потому назначать следует с большой осторожностью 
и под наблюдением врача.

Струвитные или инфекционные камни
На долю инфекционных камней приходится порядка 10% всех моче-

вых камней и это по праву одна из самых непростых форм для растворе-
ния. Эффективность растворения в среднем около 12%.

Растворение инфекционных камней (струвит, карбонатапатит) воз-
можно двумя способами: первое - это подкисление мочи, так как инфек-
ционные камни обычно образуются в щелочной среде, которая зачастую 
сопутствует воспалению и второе это антибактериальное лечение. Под-
кислять мочу можно как системно таблетками типа метионина и аммо-
ния хлорида, но этого закисления недостаточно для растворения, так 
и локально, при помощи специальных растворов, таких как «Suby G» 
(URO-Tainer Suby G от BBraun ) и/или «Ренацидин»  Правда, такой метод 
растворения безопасным не назовешь – так как по одной трубке обычно 
вливается раствор в почку и по другой выливается, при этом пациенты 
вынуждены долгое время оставаться в стационаре и все это сопряжено 
с высоким риском осложнений. Потому от этого метода введения под-
кисляющей жидкости для растворения инфекционных камней почек 
сейчас отошли. Однако этот метод хорошо подходит для лечения инфек-
ционных камней мочевого пузыря, такой формы как инкрустирующий 
цистит. 

Зная формулу подкисляющего раствора, можно попросить пригото-
вить его в в аптеке (Рисунок 36).

Состав Suby G
– лимонная кислота 3.2% 
– оксид магния 0.38% 
– бикарбонат натрия 0.7% 
– двунатриевый эдетат 0.01% 
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Рисунок 36 

Растворение камней 
мочевого пузыря 
подкисляющими  
растворами

Второй метод растворения — это длительная антибактериальная 
терапия. Описаны единичные клинические случаи эффективного рас-
творения инфекционных камней длительными (более 10 месяцев непре-
рывного приема) курсами антибиотиков (Рисунок 37).

aa

бб

Рисунок 37
Растворение 
камней почек 
инфекционной 
природы 
длительными 
приемом 
антибиотиков 
до начала 
растворения 
(а) и после 
растворения (б) 
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Иногда комбинация обоих методов таких как введение подкисляюще-
го раствора и назначение антибиотиков обеспечивают максимальный 
эффект. Но надо понимать, что антибиотик далеко не витамин и в год 
на нашей планете погибает до 30 тысяч человек от осложнений, связан-
ных с приемом антибиотиков. Потому взвесив риски зачастую выполне-
ние операции по удалению камней куда безопаснее!

Ну что же, теперь вы знаете, какие камни и чем можно растворять!  
Главное, не занимайтесь растворением камней почек самостоятельно 

прочитав что-то из Интернета. 

Дистанционное дробление  
камней почек и мочеточников  

(дистанционная ударно-волновая 
литотрипсия) 

История метода. Метод, как ни странно, пришел из авиационной 
среды, где в ходе наблюдения за тем, как капли дождя повреждали вну-
треннюю обшивку крыла самолета, пришли к мысли о наличии эффекта 
ударной волны.

Так появилась мысль о том, как использовать ударные волны и в 1980 
году в Германии Кристианом Шосси было выполнено первое дистанци-
онное дробление камня почки, которое, по сути, совершило переворот 
в хирургическом лечении мочекаменной болезни на фоне открытых 
операций, как основы хирургического лечения мочекаменной болезни. 
В СССР метод пришел только спустя 7 лет со дня его первого применения 
(Рисунок 38).

Перед операцией необходимо. Врач должен внимательно ознакомить-
ся со всеми данными обследования, включая анализ компьютерной то-
мографии с определением плотности камней. Решение о выполнении 
дистанционного дробления должно приниматься на основании следую-
щих факторов:

1) плотность камня. Верхним порогом эффективного дистанцион-
ного дробления считается 1000 ед.  Я часто имею дело с пациентами, 
которые приходят ко мне после 4-5 дистанционных дроблений. В ходе 
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Рисунок 38 
Первый аппарат для 
дистанционного 
дробления камней 
почек с ванной  
для улучшенного 
контакта ударной 
головки с кожей 

беседы и после пересмотра снимков выясняется, что камень был плот-
ность за 1500 единиц и в принципе не мог быть раздроблен дистанци-
онно. 

2) масса тела пациента. Чем толще подкожный жир, тем глубже рас-
положена почка и тем сложнее сфокусировать ударную волну. Так если 
камень находится на расстоянии более 15 см от кожи, то вероятность 
дробления тоже будет снижена.

3) расположение камня. Дробление камней в нижней чашечке почки 
может быть связано с меньшей эффективностью по причине того, что 
фрагментам тяжело отсыпаться из это чашечки. Так, например острый 
угол отхождения чашечки, узкий перешеек и длинная чашечка являют-
ся неблагоприятными факторами прогноза фрагментации.

Не все камни мочеточников можно увидеть при помощи ультразвука 
и рентгена с использованием которых ведется контроль во время дро-
бления, так как иногда они могут прятаться за костями. 

4)	 размер камня. Дробление больших камней (более 2см) сопря-
жено с низкой эффективностью и развитием такого осложнения как 
«каменная дорожка», это когда камни сваливаются в мочеточник и соз-
дают там каменный завал (Рисунок 39). 

Категорически нельзя выполнять дистанционное дробление камня 
если есть признаки активной инфекции (температура, озноб), нельзя 
дробить если нет уверенности в проходимости мочевых путей и не-
желательно дробить если Вы принимаете препараты, разжижающие 
кровь, так как возможно образование гематом под капсулой почки.
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Суть операции. Если вкратце, то создается ударная волна, которая 
проходит сквозь ткани и фокусируется на камне при помощи рентгена 
и/или ультразвука в составе аппарата для дробления (Рисунок 40). Ане-
стезия при этом зависит от типа аппарата: от общей анестезии до дро-
бления в полном сознании. За один сеанс обычно выполняют 2500-3000 
ударов. Мощность ударов увеличивается постепенно для того, чтобы со-
суды почки привыкли и тем самым снижается количество осложнений. 
Эффективность дистанционного дробления колеблется от 50 до 80%.

Рисунок 39 
В красном кружочке 
фрагменты камня после 
дробления, которые устроили 
завал в мочеточнике 

Рисунок 40 
Пациент на специальном столе.  
Ударная волна формируется 
в специальной головке 
и фокусируется на камне
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Положение во время операции. В первом аппарате пациент укладывал-
ся на спину в ванну с водой, так как она хорошо проводит ударные волны. 
С тех пор аппараты сильно изменились. Теперь пациент укладывает-
ся на стол и в зависимости от расположения камня либо на спину, либо 
на живот.

Видео дистанционного дробления 
камней почек, созданное Европейским 
и Российским обществом урологов.

Методы дробления.

На сегодняшний день существует три метода образования ударных 
волн:

– электромагнитный, 

– электрогидравлический,

– пьезоэлектрический. 

Все они примерно одинаковы между собой как в эффективности, так 
и в частоте осложнений. 

Чем заканчивается операция. По окончанию дробления пациент 
пробуждается от наркоза (если он использовался) и на каталке переме-
щается в свою палату.

Что нужно знать про послеоперационный этап. В день дробления 
либо на следующий может быть легкое окрашивание мочи в красный 
цвет – это нормально! Может быть боль, связанная либо с движением 
фрагмента камня, либо с образованием кровоподтека в области почки– 
все это обычно легко снимается обезболивающими препаратами. Вы-
писка либо в день дробления, либо на следующее утро. 

Надо понимать, что после эффективного дробления образуются фраг-
менты, которые должны выйти самостоятельно. Иногда они отходят уже 
на следующее утро после фрагментации, а иногда могут отходить до 30-40 
дней. Иногда ночью. Сейчас, в «ковидные» времена, если ночью случает-
ся почечная колика, то дорога только в неотложный стационар, кото-
рый принимает также пациентов с неизвестным статусом по «Ковид».  
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Это серьёзное ограничение и в том числе по этой причине количество 
дистанционных дроблений в нашей клинике в последнее время резко 
сократилось. 

Пойманный фрагмент камня нужно обязательно отнести в лаборато-
рию для определения состава. Для оценки эффективности выполненно-
го дробления просите у лечащего врача направления на компьютерную 
томографию без контраста через 1-3 месяца после дробления. Если 
фрагменты после дробления все же останутся в почке, то скорее всего 
они станут ядром будущего камнеобразования и могут привести к ран-
нему рецидиву образования камня в почке. 

Возможные осложнения. Наиболее частыми осложнениями явля-
ются инфекционные, - они встречаются у 10-15% пациентов, вторым 
по частоте является почечная колика и связана она с тем, что фрагмент 
камня может закупорить мочеточник, также до 7% может встречаться 
каменная дорожка (каменный завал мочеточника). Чем больше размер 
подробленного камня, тем выше ее вероятность. Кровоподтеки под 
капсулой почки, которые могут как-то проявляться симптомами, встре-
чаются редко (менее 1%). 

Метод дистанционного дробления несмотря на свою непредсказуе-
мость в плане фрагментации и последующего отхождения фрагментов 
все же наиболее безопасный пусть и не самый эффективный. 

В ближайшем будущем на смену нынешнему 
дистанционному методу придет совершенно 
новый, я бы сказал революционный метод, 
радиоимпульсного дистанционного дробления.
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Контактное дробление камней 
мочеточника через мочеиспускательный 

канал прямым интструментом 
(полуригидная уретеролитотрипсия)

История метода. Метод является ровесником дистанцион-
ной литотрипсии и появился в 1980 году и был предложен Перез 
Кстро Элендт. По сути, это была очередная революция в лечении 
камней мочеточников, позволявшая избавиться от камней без 
разрезов, в то время, когда открытые операции были единствен-
ным вариантом избавления от камней. 

Перед операцией необходимо. Врач должен внимательно оз-
накомиться со всеми данными обследования, включая данные 
компьютерной томографии и посева мочи на флору. Важно опре-
делиться с показаниями и противопоказаниями к операции. 

Показаниями для активного удаления камней мочеточников 
является: 

– низкая вероятность самостоятельного отхождения камней 
(1.5 см камень в верхней трети мочеточника будет иметь край-
не низкую вероятность отхождения и потому ожидать самостоя-
тельного отхождения бессмысленно),

– частые приступы почечной колики (более двух в день),

– полный блок почки, сопровождающийся подъемом креати-
нина,

– блок камнем единственной почки или двухсторонний блок 
почек,

– профессиональные показания (водители, пилоты, хирурги и тд),

– желание пациента, который не желает чтобы боль застала 
его врасплох (отпуск, перелеты, отдаленные регионы прожива-
ния и тд).
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Рисунок 41 
Положение пациента 
на столе для удаления 
камня мочеточника 

Важно знать, что нельзя оперировать на фоне активной инфекции 
(температура, озноб) и нежелательно оперировать камни в мочеточни-
ке размером более 2,5 см этим методом, так как операция будет длитель-
ной и приведет к увеличению риска послеоперационных осложнении.

Также, если у пациента есть расширение полостной системы почки 
над камнем мочеточника, но нет признаков воспаления и боли, то нуж-
но понимать, что там над камнем может быть гнойная моча и нужно 
заранее оговаривать, что если во время операции, характер мочи над 
камнем будет иметь признаки инфекции (мутная, с запахом) то будет 
установлен только стент и на этом операция закончится. Повторно па-
циент можно будет брать ну удаление камня уже через неделю.

Если плотность тканей мочеточника под камнем будет превышать 
значение 27 ед, то возможно будут сложности с тем, чтобы подобраться 
к камню и потому нужно планировать альтернативный вариант дро-
бления сверху через прокол почки гибким или прямым инструментом.

Положение во время операции. Пациент лежит в положении на спи-
не с разведенными ногами. Иногда для улучшения доступности моче-
точника ногу на стороне камня приподнимают (Рисунок 41).

Суть операции. Прямым инструментом проходят через мочеиспу-
скательный канал заходят в мочевой пузырь и подходят к мочеточни-
ку. После чего через рабочий канал инструмента устанавливают струну 
в почку в обход камня – он будет своего рода страховочным тросом. 
После этого прямым инструментом входят в мочеточник рядом с этой 
струной и поднимаются до камня. Затем выполняется дробление кам-
ня и извлечение фрагментов при помощи специальных корзинок. 
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Раньше у урологов при дроблении камней мочеточников был попу-
лярен принцип «разбей на фрагменты и уходи» ну тип поломал камень 
на фрагменты и оставь, вывалятся сами – к сожалению такой подход 
себя не оправдал и по последним данным, показано, что те, у кого оста-
вались фрагменты камня в мочеточнике по окончанию дробления, 
чаще возвращались в неотложное отделение после выписки домой.

 На сегодняшний день с появлением новых современных лазерных 
системы, скользящих проводников и тонких корзинок для захвата и из-
влечения фрагментов камней эффективность дробления камней в ниж-
ней и средней трети мочеточника достигает 90%. 

К сожалению, эффективность дробления камней прямым инстру-
ментом в верхней трети мочеточника несколько ниже и составляет 
в среднем 78%. Это связано с тем, что камень, током жидкости, кото-
рым расширяется мочеточник во время операции, может улететь в поч-
ку и тогда необходимо либо иметь в арсенале гибкий инструмент для 
удаления камня из почки, либо ставить мочеточниковый стент в почку 
и заканчивать операцию.  

Дробление прямым инструментом камня в самой почке возможно, 
но это вероятность успеха - 50/50, как подброшенная монетка, поэтому 
во время операции попробовать можно, но планировать удаление кам-
ня почки прямым инструментом, не имея в арсенале гибкого категори-
чески не рекомендуется. 

Основной принцип безопасности дробления камня в мочеточнике 
прямым инструментом является его толщина, анатомия мочеточника, 
и безусловно опыт уролога.

Давайте остановимся на каждом из них поподробнее.

1) толщина инструмента, согласно последним рекомендациям, 
не должна быть более 2.6 мм в диаметре. Основная идея - чем тоньше 
инструмент, тем меньше вероятность оторвать мочеточник. В нашей 
клинике мы используем ультратонкие инструменты 1.5 мм и это по-
зволяет беспрепятственно входить в любой мочеточник, даже в самый 
узкий. 

К сожалению, не все клиники оснащены необходимыми инструмен-
тами, потому уточняйте у лечащего врача какой толщины инструмент 
они собираются использовать в Вашем случае (Рисунок 42). 
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2) надо понимать, что мочеточник – это не прямая трубка, с разным 
диаметром на разных уровнях – это мышечный орган, который может 
незначительно растягиваться (Рисунок 43).

3) опыт хирурга – краеугольный камень успешного дробления кам-
ня. Считается, что для эффективного дробления хирург должен иметь 
опыт минимум 120 операций.

Рисунок 42 
Тонкие прямые 
инструменты для 
дробления камня 
мочеточника

Рисунок 43 
Диаметр 
мочеточника 
на разных уровнях

Методы дробления. 

Существует четыре основных метода дробления:
– дробление баллистическим зондом (по типу отбойного молотка),
– дробление ультразвуковым зондом, 
– дробление электроимпульсным звоном, 
– дробление лазером. 
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Как вы можете догадаться дробление лазером является наиболее 
предпочтительным вариантом по ряду причин: они в состоянии раз-
дробить абсолютно все типы камней, лазерные волокна тонкие и про-
ходят в рабочий канал прямого инструмента, при этом не нарушая 
приток жидкости, минимальное отскакивание во время дробления ла-
зером, они безопасны для окружающих тканей мочеточника (глубина 
проникновения в ткани не более 0,4 мм). 

На сегодняшний день основными лазерными машинами для дро-
бления камней являются гольмиевый и тулий волоконный лазер. Уточ-
няйте у своего лечащего врача чем конкретно планируется выполнение 
дробления. Например, если планируется выполнение баллистическим 
зондом, который использует для дробления кинетическую силу, то ве-
лика вероятность того, что Ваш камень во время операции улетит в поч-
ку, как после удара кием по бильярдному шару и операция закончится 
провалом.

Чем заканчивается операция. 

Обычно ставится стент если было расширение или повреждение 
слизистой мочеточника либо было изменение тканей мочеточника 
в зоне, где стоял камень – все это определяет хирург во время опера-
ции. Стент обычно ставится на срок от 3 до 14 дней. Если же операция 
была быстрой, тонким инструментом, без признаков повреждения сли-
зистой мочеточника можно ничего в мочеточнике не оставлять. 

В конце операции пока пациент в наркозе опорожняется мо-
чевой пузырь и мочевой катетер не оставляется. Некоторые вра-
чи любят оставлять еще и мочеточниковый катетер, который 
видно снаружи и тогда нужно оставлять еще и мочевой катетер – 
такая тактика мало оправдана, так как ухудшает качество жизни (это 
очень некомфортно иметь два катетера снаружи после операции) и уве-
личивает риск инфекционных осложнений. 

Что нужно знать про послеоперационный этап. 

Могут быть боли в раннем послеоперационном периоде, которые 
обычно снимаются обезболивающими. Может быть, подъем темпера-
туры в первые сутки после операции, связанный с началом инфекции 
и это может потребовать назначения антибиотика. Могут возникать 
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частые позывы к мочеиспусканию и боли во время мочеиспускания, что 
чаще связанно с установленным стентом и эти жалобы обычно уходят 
после снятия стента. 

Обязательно нужно отдать фрагмент камня, добытый во время опе-
рации, на анализ – это позволит грамотно составить план профилакти-
ки. Обычно полноту удаления камня из мочеточника после операции 
не оценивают, потому что основной принцип операции – это удаление 
всего камня, включая даже самые маленькие фрагменты во время са-
мой операции.  

Возможные осложнения. 

В целом метод достаточно безопасен при соблюдении всех правил 
и осложнения встречаются не более чем в 5% случаев. Наиболее частым 
осложнением являются инфекционные, связанные с тем, что над кам-
нем может быть инфицированная моча и посев мочи может этого не по-
казать, так как моча из почки блокирована камнем. В случае развития 
этого осложнения назначаются антибиотики, ставится стент, если был 
не установлен до операции, а если стент был установлен во время опе-
рации, то ставится мочевой катетер, чтобы полностью исключить факт 
подъема внутрипочечного давления. Обычно этих методов достаточно, 
чтобы взять ситуацию под контроль.  

Вторым частым и неприятным осложнением после удаления камня 
мочеточника прямым инструментом является развитие сужения мо-
четочника. К сожалению, сужение после этой операции встречается 
до 1.3% случаев даже если операция прошла без каких бы то ни было 
проблем, потому обязательно через 1 месяц после операции показано 
выполнение УЗИ почек, для ранней диагностики сужения мочеточни-
ка.  Если все же сужение разовьется, то может потребоваться другая 
операция, по устранению сужения, уже лапароскопическая реконструк-
тивная. 

Ну и самым грозным осложнением являеся отрыв мочеточника, ко-
торое встречается как у опытных врачей, видимо от избытка уверенно-
сти, так и у молодых – от недостатка опыта (Рисунок 44).
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Важно использовать тонкие инструменты, если во время операции 
кажется, что мочеточник узкий, не форсировать и не применять усилия 
для преодоления сужения, а ставить стент и заканчивать операцию. 
Стент за 5-14 дней расслабит мочеточник и сделает повторную опера-
цию более безопасной! В случае отрыва мочеточника ставится нефро-
стома и планируется замещение мочеточника из сегмента кишечника 
либо почка перемещается к мочевому пузырю – это сложные и большие 
операции, потому лучше до такого не доводить.

Рисунок 44 
Отрыв мочеточника 
во время операции 
с использованием 
прямого инструмента

Контактное дробление камней 
почки гибким инструментом через 

мочеиспускательный канал
  

История метода. Использование гибкого инструмента Маршаллом 
в 1965 года предвосхитило на 15 лет появление прямого инструмента 
и дистанционного дробления. Однако на тот момент технологически 
гибкий инструмент был не пригоден для выполнения операций и толь-
ко в 1995 Майкл Эрхард представил первые результаты лечения гибким 
инструментом с лазером. 
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За последние 30 лет гибкие инструменты претерпели массу измене-
ний и теперь они:

– гнутся во все направления по 270 градусов,

– показывают отличное качество картинки,

– имеют широкий рабочий канал толщиной 1.12 мм, для проведения 
лазерных проводников и тонких корзинок, 

– стали легкими и удобными в использовании, 

– из многоразовых превратились в одноразовые, что позволило сни-
зить риск передачи бактерий от одного пациента другому и сократить 
общее время операции. В нашей клинике мы работаем только однора-
зовыми гибкими инструментами лучших производителей (Рисунок 45).

ВАЖНО! Обязательно спрашивайте своего врача каким инструментом 
планируется выполнить вмешательство.  

Перед операцией необходимо, чтобы врач лично ознакомился с дан-
ными компьютерной томографии и результатами посева мочи. Показа-
нием для удаления камней почек гибким инструментом являются:

• блок и периодическая инфекция, вызываемая камнем, 

• камни, которые периодически вызывают симптомы боли и примесь 
крови в моче,

• камни размерами до 2х сантиметров. В принципе можно удалить 
и камни большим размером, но при этом операция будет иметь не очень 
высокую эффективность,

• профессиональные показания (пилот, дальнобойщик, хирург и др).

Рисунок 45
Кончик гибкого 
инструмента в почке
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Гибкое дробление камня в почке на сегодняшний день имеет един-
ственное противопоказание в виде острого воспаления почки, при ко-
тором никаких операций выполняться не должно из-за высокого риска 
заражения крови – уросепсиса.

Положение во время операции: пациент в наркозе в положении с раз-
веденными ногами, также как и при операции дробления камня моче-
точника с использованием прямого инструмента. 

Суть операции. Уролог эндоскопически устанавливает струну в поч-
ку через мочеточник и по струне в почку заводится гибкий инструмент 
с камерой на конце и рабочим каналом внутри инструмента для прове-
дения лазерного волокна и корзинок. Выполняется поиск камня и его ла-
зерное разрушение до мельчайшей пыли. Фрагмент камня обязательно 
забирается для анализа состава. Иногда, если планируется многократ-
ное вход и выход в почку используется специальное устройство – 
кожух, который как тоннель обеспечивает быстрое и беспрепятственное 
вхождение гибкого инструмента в почку и извлечение фрагментов (Ри-
сунок 46).

Во время операции очень важно использование качественного и одно-
разового расходного материала: проводники, корзинки, кожухи, помпы 
и др. Эффективность дробления камня гибким инструментом в среднем 
составляет 85%-92% и зависит от:

– опыта оперирующего уролога. Считается если хирург имеет опыт 
более 400 операций, то результаты операций будут лучше. Желательно 
выбирать центр, где в год выполняется более 60 операций, то это гарант 
качественного выполнения операции. 

Рисунок 46 
Кожух устанавливается 
в мочеточник 
до верхней трети 
и по сути является 
туннелем для быстрого 
проведения гибкого 
инструмента в почку
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В нашей клинике в год выполняется более 120 подобных операций.

– размера камня (не более 2 см) и от метода дробления (см. ниже).

– от размера инструмента. Мы используем инструменты, у которых 
2.5 мм на кончике и 3.1 мм у основания. На сегодняшний день это самые 
тонкие одноразовые гибкие инструменты, зарегистрированные в Рос-
сии (Рисунок 47).

Однако даже ими вероятность не пройти через неподготовленный 
мочеточник в почку примерно 10% и тут обычно у оперирующий уролог 
встает перед выбором: либо насильственно расширять мочеточник, чего 
делать я крайне не рекомендую, так как все это может закончиться суже-
нием мочеточника, требующим последующих серьезных пластик либо 
поставить стент на 5-14 дней и возвращаться к операции повторно. По-
добная установка стента называется «предстентирование» и приводит 
к расслаблению стенки мочеточника и делает введение гибкого инстру-
мента после этого спокойным и легким. Этот момент нужно учитывать 
при планировании операции. Установить стент можно перед операцией 
в плановом порядке.

В международных исследованиях доказано, 
что «предстентирование» позволяет 
улучшить результаты гибкого дробления 
камней почек.

Рисунок 47 
Кончик гибкого 
инструмента (гнется 
на 270 градусов)
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В ближайшей перспективе должны появиться инструменты 2.4 мм 
в диаметре по всей длине. Такие тонкие инструменты будут более безо-
пасными и позволят обойтись без предварительного стентирования.

Видео гибкого дробления камней почек, созданное 
Европейским и Российским обществом урологов

Для тех, кто не робкого десятка видео моей 
реальной операции по удалению камня гибким 
инструментом в библиотеке международной 
эндоурологической академии «Endourology 
Academy»

Методы дробления. Сегодня основным методом дробления является 
лазерное. Тулий волоконный лазер дает мельчайшую пыль по сравнению 
с гольмиевым лазером и в 4 раза быстрее распыляет камень, потому его 
использование в данной хирургии более предпочтительно. Электроги-
дравлический метод, который раньше также использовался с гибкими 
инструментам сейчас ушел в прошлое по причине свое небезопасности 
и непредсказуемости фрагментации. 

Чем заканчивается операция. После операции Вам могут поставить 
стент в почку на период от 3 до 14 дней, который извлекается в амбула-
торных условиях одним из ниже представленных способов (Рисунки 48 
и 49).

Рисунок 48 
Удаление стента крючком у женщин
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Если кожух не использовался, операция была непродолжительная 
– до 40 минут и мочеточник был адекватно расширен, то стент можно 
и не ставить. В конце операции мочевой пузырь опорожняется катете-
ром и мочевой катетер не оставляется.

Что нужно знать про послеоперационный этап. Он в целом очень 
похож на этап после операции с использованием прямого инструмента 
в мочеточнике. Также обязательно нужно отдать фрагмент камня, добы-
тый во время операции, на анализ – это позволит грамотно составить 
план профилактики. Эффективность операции оцениваем через 2-3 ме-
сяца при помощи бесконтрастной компьютерной томографии.

Возможные осложнения.  Список осложнений такой же, как и после 
операций с использованием прямого инструмента в мочеточнике. Ос-
новным осложнением является инфекционное, которое можно миними-
зировать, если использовать одноразовые инструменты и, если следить 
за давлением в лоханке во время операции. Также могут встречаться 
и сужения мочеточника, потому важно через 1 месяц после операции 
выполнить УЗИ почек, для ранней диагностики сужения мочеточника.  
Отрывы мочеточника после операции с применением гибкого инстру-
мента встречаются крайне редко.

Удаление гибким инструментом камней почек является высокоэф-
фективным и при соблюдении всех правил достаточно безопасным ме-
тодом, позволяющим выполнять все лечение за один день!

Рисунок 49 
Удаление стентов за ниточку, магнитом и специальным 
инструментом (цистоскопом)
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Чрескожное дробление  
камней почек

История метода. Метод берет свое начало в 1976 году, когда 
Фернстром и Йохансон, два шведских радиолога, впервые выполнили 
чрескожное удаление камней почки. Само удаление в среднем занимало 
примерно 20 дней, из которых 19 дней расширялся канал от кожи до поч-
ки и извлечение камней выполнялось только под контролем рентгена, 
то есть почти вслепую. 

За последние 40 с лишним лет метод претерпел очень серьезные изме-
нения. Сегодня это быстрые операции длительностью до нескольких часов 
(моя самая быстрая чрескожная операция заняла всего 7 минут), дробление 
выполняется различными методами, а извлечение камней производится 
под контролем глаза, с использованием миниатюрных инструментов (ми-
нимальный размер инструмента 1.5 мм) (Рисунок 50). 

СуперСтандарт

Ультра

Мини
MIP

Микро

MIP XS
мини- 
микро

Рисунок 50 
Разновидность 
чрескожных 
инструментов - 
зависит от толщины 
инструментов. 
1 СН = 0,33 мм. 
Диаметр каждого 
из инструментов 
можете посчитать 
сами. Красными 
приведены 
общепринятые 
названия 
инструментов
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Перед операцией необходимо. За 7 дней до хирургического вмешатель-
ства желательно отменить прием препаратов, которые могут замедлять 
свертывание крови, во избежание осложнений связанных с кровотечени-
ем. Необходимо сдать мочу на посев и если будут выделены бактерии, 
провести антибактериальную терапию для предотвращения инфек-
ционных осложнений после операции.  Важно чтобы перед операцией 
доктор лично изучил снимки. Непосредственно перед операцией нужно 
надеть компрессионные чулки для профилактики тромбоэмболических 
осложнений. 

Положение во время операции. Операция может выполняться как 
на животе, так и на спине – выбор положения на усмотрении оперирую-
щего хирурга. Мы оперируем на спине, так как это максимально удобно 
для анестезиологов, а для нас урологов позволяет использовать гибкий 
инструмент снизу при необходимости (ECIRS) (Рисунок 51). 

Суть операции сводится к проколу почки тонкой иглой, по которой 
устанавливается струна, и по струне как по салазкам в почку вставляется 
трубка-кожух, своего рода тоннель, диаметром от 5 мм до 10 мм, через 

а

б

Рисунок 51 
Положение на спине (а) и на животе (б) при чрескожном 
удалении камней почек 
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который и осуществляется заведение инструмента в почку, дробление 
камня и извлечение фрагментов. Метод отлично подходит для удаления 
камней от 1.5 см. В зависимости от размера камня используется опре-
деленный диаметр инструмента. Чем тоньше инструмент, тем меньше 
травма почки и меньше кровотечение, но дольше сама операция. Поэто-
му в клинике, где вы собираетесь получить операцию, должен быть весь 
набор инструментов (от мала до велика) для чрескожного удаления кам-
ней (Рисунок 52).

Одним из немаловажных факторов успешной операции является 
опыт клиники – важно чтобы в год выполнялось не менее 120 операций. 
Иногда для дробления крупных и сложных камней может потребоваться 
более одного прокола – так называемый мульти доступ. 

При таком подходе лучше использовать миниатюрные инструменты 
диаметром 5 мм для уменьшения повреждения почки. 

Пациенты с сахарным диабетом и гипертонией не лучшие кандидаты 
для мульти доступа, так как после операции может наблюдаться ухудше-
ние функции оперированной почки (Рисунок 53).

Рисунок 52
Инструмент  
для чрескожного 
удаления  
камней почек 

Рисунок 53
Множественные 
проколы  
почки при крупных 
(коралловидных) 
камнях почек  
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Видео операции по чрескожному удалению 
камней почек созданное Европейским 
и Российским обществом урологов 

Для тех, кто не робкого десятка, видео моей реальной 
операции по чрескожному удалению коралловидного 
камня почки в библиотеке международной 
эндоурологической академии

Для уменьшения количества доступов желательно использовать до-
полнительно гибкий инструмент, который можно провести в почку как 
снизу, через мочеточник, так и сверху через трубку (кожух). При помощи 
гибкого инструмента можно подтащить камень из верхней группы чаше-
чек к чрескожному доступу и там уже раздробить его окочательно – такая 
комбинация называется ECIRS и отображена на рисунке 54 (Endoscopic 
combined intrarenal surgery или эндоскопическая комбинированная ин-
траренальная хирургия).

Методы дробления. На сегодняшний день для чрескожного дробления 
камней почек используются следующие методы:

– баллистический метод – хорошо дробит плотные камни, не дробит 
мягкие камни, камни отлетают от зонда и могут приводить к тому, что 
часть фрагментов будет потеряна в почке.

– ультразвуковой метод – прекрасно подходит для дробления крупных 
инфекционных камней, так как с дроблением одновременно происходит 
отсасывание фрагментов, не очень хорошо дробит плотные камни)

Рисунок 54 
Комбинация гибкого 
инструмента  
через мочеточник (снизу)  
и чрескожного доступа 
через почку (сверху) 
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– комбинация баллистическ го и ультразвукового метода – хорошо 
подходит для дробления всех типов камней, но при использовании стан-
дартных инструментов диаметром от 7 мм до 1 см.

– лазерный метод. Для эффективного дробления используется два ос-
новных вида лазеров: тулий волоконный и гольмиевый. Если цель фраг-
ментация камня, то более подходящим является гольмиевый лазер, если 
распыление, то тулий волоконный.

Чем заканчивается операция. В конце операции на усмотрение хи-
рурга может быть либо установлен стент, либо нефростома либо и во-
все не устанавливать никаких дренажей. В нашей клинике мужчинам 
мы стараемся оставлять тонкую нефростому, которая легко извлекается 
в отличие от стента без госпитализации и не дает стент-связанных сим-
птомов, которые более выражены именно у мужчин, и мы гарантирован-
но дренируем почку. Женщинам ставим стенты, так как они обеспечат 
надежный дренаж мочи из почки, и их извлечение не требует госпита-
лизации и может быть выполнено амбулаторно специальным устрой-
ством крючком (было показано выше) под ультразвуковым контролем. 
Без дренажей заканчивается операция если она была бескровной, бы-
строй (менее 40 мин), удаление камней выполнялось мини инструмента-
ми и мочеточник имеет широкий диаметр, что позволяет надеяться, что 
блока сгустком крови не будет.

Что нужно знать про послеоперационный этап. Вы проснетесь 
в палате пробуждения или в своей палате. На сутки после операции 
у Вас будет установлен мочевой катетер. Обычно рекомендуют поле-
жать до утра следующего дня после операции. Дренаж (нефростому либо 
стент) обычно удаляют в течение недели после операции. Могут быть 
боли в пояснице на стороне операции – это нормально, и может потребо-
вать обезболивания. На первые сутки после операции выполняется оцен-
ка полноты удаления камней. В разных клиниках принято выполнять 
разные исследования. Обычно это ультразвуковое исследование почек 
и обзорный рентгеновский снимок либо внутривенная урография или 
компьютерная томография. 

К сожалению, ни УЗИ, ни рентген ни в/в урография не дают точной 
информации и потому в нашей клинике выполняется компьютерная 
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томография без контраста в низкой дозе, что имеет очень маленькую 
дозу облучения. Это исследование точно покажет осталось что-то в почке 
или нет. Если что-то осталось, то будет запланирована повторная опера-
ция для удаления оставшихся фрагментов. Повторную операцию можно 
делать уже через день после первой при необходимости.

Пребывание в стационаре обычно занимает 3-4 дня. Камень, который 
Вам отдадут после операции нужно будет обязательно сдать на анализ 
и записаться на прием к специалисту по профилактике камнеобразова-
ния для составления программы борьбы с рецидивом.

Возможные осложнения. У любой операции есть свои осложнения. 
Если соблюдать правильную технику выполнения операции, то многих 
осложнений при чрескожном удалении камня можно избежать. К основ-
ным осложнениям относится 

1) кровотечение, которое встречается до 12% пациентов, переливание 
крови бывает нужно до 3% и операция по блокировке кровоточащих со-
судов до 0,5%. 

2) воспаление, которое встречается до 37%, но обычно хорошо подда-
ется лечению и в заражение крови переходит только до 7%. 

Наличие сахарного диабета может осложнять течение инфекции. 

3) повреждение близлежащих органов таких как печень, селезёнка, 
кишечник и др. Использование ультразвукового аппарата и рентгена 
при первоначальном проколе позволяет значительно снизить подобные 
риски.   

Мы написали статью про осложнения 
чрескожной хирургии в одном из ведущих 
отечественных журналов.
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Подводя итог, хочется сказать, что в умелых руках и в подготовленном 
стационаре, как со стороны персонала, так и с позиции наличия необ-
ходимых инструментов и расходного материала операция является от-
носительно безопасной и высокой эффективной. Более того технологии 
не стоят на месте и сегодня активно наша команда работает над внедре-
нием передовых технологий, таких, например как смешанная реаль-
ность (Рисунок 55) или применение роботических установок.

Рисунок 55
Применение смешанной реальности в операционной при удалении  
камней почек. Уролог оперирует в очках смешанной реальности
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Дробление камня мочеточника  
через прокол в почке  

либо прямым,  
либо гибким инструментом

Метод аналогичен предыдущему практически во всех отношениях, 
включая послеоперационное течение и осложнения, с той лишь разни-
цей, что цель - дробление не камня почки, а камня мочеточника! Метод 
активно используется с 1977 года после публикации Ратхерта и применя-
ется в тех случаях, когда к камню мочеточника не подойти снизу по при-
чине отека стенок мочеточника под камнем, либо наличие крупной 
аденомы простаты или другого препятствия. 

Если камень мочеточника расположен в верхней трети, то достаточ-
но будет использования прямого инструмента, уменьшенного диаметра, 
для предотвращения повреждения мочеточника. Часто над камнем име-
ется расширение, потому диаметр инструмента допускается до 4 мм (Ри-
сунок 56).

Рисунок 56 
Удаление камня 
мочеточника  
через прокол кожи
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Если же камень расположен в средней и нижней трети мочеточника, 
то необходимо использовать гибкий инструмент (Рисунок 57). Оптималь-
но использовать лазерный метод дробления. После дробления камня же-
лательно установить мочеточниковый стент на срок от 3 до 14 дней. 

Важно иметь в арсенале такой метод, это позволяет избежать ненуж-
ных открытых вмешательств, значительно сокращает сроки пребывания 

в больнице и улучшает качество жизни.

Кстати, мы написали статью про удаление камней 
мочеточников сверху, через прокол почки – кому 
интересно, можно углубиться в теме, просто перейдя 
по ссылке, спрятанной в QR коде.

Рисунок 57
Удаление камня 
мочеточника гибким 
инструментом через 
прокол кожи  
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Камень мочевого 
пузыря   

Камни мочевого пузыря 

Камни мочевого пузыря представляют всего 5 % от всех камней, одна-
ко в 14 % являются причиной госпитализации в неотложный стационар 
и в 8 % причиной смерти пациента от всех причин, связанных с мочека-
менной болезнью. 

Надо понимать, что сами по себе камни в мочевом пузыре не образу-
ются и чаще всего это происходит в результате нарушения оттока мочи 
из-за аденомы простаты, нарушения работы мочевого пузыря (нейроген-
ные причины) и сужение мочеиспускательного канала (стриктура). 

Потому и неудивительно, что камнями мочевого пузыря чаще страда-
ют мужчины и чаще их диагностика приходится на 60 летний возраст. 
Либо камень из почки спустился в мочевой пузырь и не отошел и остался 
расти в мочевом пузыре (Рисунок 58). 

Рисунок 58 
Камень мочевого пузыря 
на КТ   
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Удаление камней  
мочевого пузыря  

История метода. Долгое время открытое удаление камней мочево-
го пузыря выполнялась через разрез на промежности либо внизу живота 
и оставалось основой лечения, пока в 1824 году Жан Сивиаль не изобрел 
и использовал специальный инструмент, который заводился в мочевой 
пузырь, и им захватывался камень, после чего в нем просверливались 
отверстия и это приводило к фрагментации камня, правда все это вы-
полнялось вслепую (Рисунок 59).  Тем не менее эта операция считается 
первым эндоскопическим лечением камней мочевого пузыря.  В 1950 
году открытый электрогидравлический эффект ученным из СССР Львом 
Юткиным был использован для первого инструментального дробления 
камней в мочевом пузыре под контролем глаза. 

Учитывая, что зачастую причина образования камня в аденоме воз-
никает вопрос надо ли одновременно удалять камень мочевого пузы-
ря и аденому простаты. Ответ: если пациент принимал медикаменты 
от аденомы простаты и камень все же образовался, то удаляется и ка-
мень пузыря, и аденома простаты. Если медикаменты не принимались, 
то можно сначала удалить камень и назначить лечение от аденомы,  

Рисунок 59
Метод дробления 
камня мочевого 
пузыря, предложенный  
Жаном Сивиалем
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но важно знать, что в последующем с высокой вероятностью может по-
требоваться операция по удалению аденомы, в то время как одновре-
менное удаление и камня, и аденомы не влечет увеличения количества 
осложнений. 

Недавно было опубликовано интересное исследование, 
в котором провели анализ результатов лечения 65 
пациентов: у половины убрали и аденому, и камень, 
у другой половины только камень и затем назначили 
лечение от аденомы. 

На протяжении 2.5 лет вели наблюдение и оказалось, что те, у кого 
убрали только камень более камней не имели, но 34% пациентов из этой 
группы попали повторно к врачу и им была удалена аденома. Вывод – 
безопаснее удалить камни мочевого пузыря и аденому одновременно! Об 
этом в принципе говорят все последние публикации. Но в каждом кон-
кретном случае обсуждайте все со своим лечащим врачом.

Перед операцией необходимо удостовериться в наличие камня. Для 
этого в целом бывает достаточно ультразвукового исследования, где вид-
но пузырь, камни и акустические тени за ними (Рисунок 60).

Обычный рентген, к сожалению, иногда может ввести в заблуждение 
и показать камень в сосудах или кишечнике и выдать его за камень моче-
вого пузыря (Рисунок 61).

Рисунок 60 
Камень мочевого пузыря  
по УЗИ   

Рисунок 61
Камень мочевого 
пузыря по обзорному 
снимку и камни 
в кишечнике
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К методам окончательной диагностики относится цистоскопия или 
осмотр полости мочевого пузыря инструментом с камерой (Рисунок 62). 
Обычно к такому методу диагностики прибегают, когда нет аденомы, 
а камни в пузыре есть и нет другой очевидной причины образования 
камня

Также точно может показать компьютерная томография, однако ми-
нус метода в том, что он связан с облучением пациента.

Подтвержденное наличие камня мочевого пузыря является показани-
ем к его удалению. В зависимости от состояния пациента, размеров кам-
ня и причины, приведшей к его образованию, выбирается оптимальный 
метод его удаления.

Методы удаления. Выделяют 5 видов операций по удалению камней 
мочевого пузыря:

– открытое удаление. Показано в случае необходимочсти удаления 
крупного камея мочевого пузыря - более 7 см. 

– лапароскопическое удаление. Показано если планируется удалить 
камень мочевого пузыря и крупную аденому за один раз и при этом в кли-
нике отсутствуют технологии для эндоскопического удаления аденомы.

– удаление камня через мочеиспускательный канал. Хорошо подходит 
для женщин с камнями до 7 см, по той причине, что мочеиспускатель-
ный канал короткий и мужчинам с камнями до 5 см.

Рисунок 62
Камень мочевого 
пузыря, 
выявленный  
при цистоскопии
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 –  удаление камня через прокол в передней брюшной стенке. Показан 
мужчинам с камнями до 7 см, или если узкий мочеиспускательный ка-
нал или в нем есть сужения. 

– дистанционное дробление камня пузыря. Показано пациентам, у ко-
торых есть противопоказания к любой вышеперечисленной операции. 
Минусы дистанционного дробления в том, что могут быть нужны неод-
нократные дробления, фрагменты не всегда отходят и те, что отходят, 
не всегда безболезненно.

Считается что два, основных эндоскопических метода это чрескож-
ный метод и метод удаления через мочеиспускательный канал. Удаление 
камня через мочеиспускательный канал по сравнению с чрескожным 
удалением отличается меньшим пребыванием пациента в стационаре, 
менее длительным нахождения катетера в пузыре, имеет одинаковую 
эффективность, но более высокий процент развития сужения мочеиспу-
скательного канала (2 % в среднем).

Потому если планируется удаление крупного камня эндоскопическим 
путем мужчине, то безопаснее для мочеиспускательного канала выпол-
нять его чрескожно. Положение во время операции либо на спине с при-
веденными ногами, либо с разведенными и зависит от метода удаления

Суть операции.

Операция может выполняться как под общей анестезией, так и под 
местной.

При открытой операции выполняется послойный разрез тканей 
до мочевого пузыря, камень извлекается, пузырь ушивается. В мочевой 
пузырь на 7 дней устанавливается мочевой катетер (Рисунок 63). 

Рисунок 63
Удаление камня 
мочевого пузыря 
открытым способом
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При лапароскопической операции в брюшную полость нагнетается 
газ и устанавливаются манипуляторы. Рассекается стенка мочевого пу-
зыря, камень извлекается, и стенка пузыря ушивается. В мочевой пу-
зырь на 7 дней устанавливается мочевой катетер (Рисунок 64).

При удалении камня через прокол кожи под контролем глаза че-
рез камеру, заведенную в мочевой пузырь, выполняется прокол иглой, 
по игле в мочевой пузырь устанавливается проводник, по проводнику 
устанавливается специальный кожух канал, через который в пузырь за-
водится инструмент и камень разрушается.

После окончания дробления и уда-
ления фрагментом вместо кожуха уста-
навливается дренаж катетер на 4-7 дней 
(Рисунок 65).

При удалении камня через мочеиспускательный канал в мочевой 
пузырь заводится инструмент с камерой, через рабочий канал кото-
рого в пузырь вставляется специальный зонд (либо баллистический 

Рисунок 64 
Удаление камня  
мочевого пузыря 
лапароскопическим  
способом

Рисунок 65 
Удаление камня мочевого 
пузыря через прокол кожи 
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как отбойный молоток, либо ультразвуковой) и камень разрушается.  
После удаления камня в пузырь устанавливается катетер на 1-2 дня (Ри-
сунок 66).

При дистанционном дроблении пациент укладывается на стол под 
аппарат для дробления, наводится прицел и происходит фрагментация 
камня. Надо понимать, что для отхождения фрагментов они должны 
быть менее 1 см, что достаточно не просто достигается при помощи 
этого метода, потому зачастую нужны повторные сеансы дробления.

При дистанционном дроблении пациент укладывается на стол под 
аппарат для дробления, наводится прицел и происходит фрагментация 
камня. Надо понимать, что для отхождения фрагментов они должны 
быть менее 1 см, что достаточно не просто достигается при помощи это-
го метода, потому зачастую нужны повторные сеансы дробления.

Чем заканчивается операция. Обычно в конце операции устанав-
ливается либо уретральный катетер, либо надлобковый дренаж (ци-
стостома) (Рисунок 67).

Рисунок 66
Удаление камня  
мочевого пузыря через 
мочеиспускательный 
канал

Рисунок 67
Уретральный 
(мочевой) катетер 
и цистостома (трубка 
через переднюю 
стенку живота) 
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Сроки пребывания катетеров зависят от метода удаления камня. 
Удалять их можно амбулаторно. После удаления надлобкового дренажа 
отверстие закрывается в течение суток. Иногда для быстрого его зажив-
ления бывает нужно установить на сутки уретральный катетер. 

Что нужно знать про послеоперационный этап. Могут быть жжения 
в уретре и боли над лоном в зоне операции – это нормально и эти жало-
бы обычно снимаются приемом обезболивающих. Может быть примесь 
крови или небольшие сгустки в моче — это нормально и не стоит это-
го бояться. Если же моча в катетере насыщено ало-красного цвета или 
сгусти носят обильный характер это повод для обращения к врачу или 
вызова скорой. Если есть ощущение переполнения мочевого пузыря, 
а моча по катетеру не отходит это означает, что он забился и это также 
повод обратится к врачу.

Возможные осложнения. Если рассматривать только удаление камня 
мочевого пузыря без удаления аденомы, то это относительно безопас-
ная операция, при которой частота осложнений редко превышает 1%. 
Наиболее частыми осложнениями являются:

 1) инфекционные, связанные с тем, что при наличии нарушения 
оттока мочи, часто в моче «поселяются» бактерии. Обычно для 
устранения нужны антибиотики и/или дренаж в виде уретрального/
надлобкового катетера, если они не были установлены ранее.

2) подтекание мочи мимо надлобкового катетера; при этом бывает 
достаточно установить уретральный катетер на 1-2 дня. 

3) кровотечение из зоны прокола. Обычно достаточно наложить 
один широкий шов, который сдавит кровоточащий сосуд.
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Открытые или лапароскопические 
вмешательства для удаления  

камней почек или мочеточника  

История метода насчитывает десятки веков и были основой лечения 
пациентов с мочекаменной болезнью. Так например первые упомина-
ние об открытой хирургии были на Хинди и Греческом языках и дати-
руются 6 и 4 веком до нашей эры – в основном это были промежностные 
рассечения в книге Шушрута Шамхита для удаления камней мочевого 
пузыря и конечно же лечение мочекаменной болезни упоминалось 
и у Гиппократа, который кстати предостерегал от выполнения опера-
ций врачами и рекомендовал заниматься этим ремеслом камнесекам. 

С тех пор, конечно, многое изменилось. На смену открытой хирур-
гии в 1979 году пришла лапароскопия, когда Джон Уикхэм впервые уда-
лил камень мочеточника используя этот метод. 

Перед операцией необходимо определиться с показаниями. 
На сегодняшний день эти вмешательства используются крайне ред-

ко и только тогда, когда эндоскопические методы либо не возымели 
успеха, либо прогнозируемо будут иметь низкий процент успеха. 

Среди показаний выделяют:
1) крупный камень мочеточника (более 2.5 см) – дробление камня 
эндоскопически может занять более часа с риском температурного 
воздействия на стенки мочеточника с последующим риском разви-
тием сужения, тогда как лапароскопическое вмешательство может 
занять 10-15 минут. 
2) ситуация, в которой есть камень расширенной лоханки и сужение 
мочеточника, и надо решить обе эти проблемы одновременно. 
Лапароскопический метод не показан в период острого воспаления 

почки, при выраженных спайках в животе (обычно после ранее пере-
несенных операций), при беременности и при тяжелых хронических 
заболеваниях легких и сердца (на усмотрение анестезиолога)
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Решение оперировать открыто, потому что в конкретной клинике 
нет оборудования для лапароскопии допустимо, но только если лапа-
роскопия действительно была показана. Необходимо понимать, что 
восстановление после открытой операции куда длительнее, чем после 
лапароскопии. Потому решение надо принимать совместно с врачом. 

Решение делать открытую или лапароскопическую операцию, ког-
да показана эндоскопия (хирургия без разрезов) на том основании, что 
нет необходимого оборудования в клинике, и при условии, что ситуация 
не экстренная, просто недопустимо. В нашей стране достаточно центров 
готовых оказать квалифицированную эндоурологическую помощь.

Положение во время операции. Чаще всего положение на боку, при 
этом смещаются петли кишки и «обнажается» зона мочеточника или 
почки с камнем 

Суть лапароскопической операции сводится к тому, что под общей 
анестезией и после установки мочевого катетера в живот через иглу 
подается газ, который раздувает брюшную полость и после этого в нее 
устанавливаются тонкие трубки (3-4 штуки), через которые вставляют-
ся камера и манипуляторы. Определяют положение мочеточника или 
почки и выполняют надрез в соответствующем месте и извлекают ка-
мень. 

Чем заканчивается операция. После извлечения камня обычно 
устанавливается стент, и зона рассечения ушивается. К зоне рассече-
ния на сутки устанавливают дренаж, на случай подтекания мочи. Если 
по дренажу отделяемого нет, то на первые сутки он извлекается. Моче-
вой катетер обычно в конце операции извлекается

Что нужно знать про послеоперационный этап.  В первые несколь-
ко дней после операции могут быть боли в области проколов. Обычно 
они легко снимаются приемом обезболивающих. Учащение мочеис-
пусканий обычно связанно со стентом и уходит с его снятием. Стенты 
обычно снимаются на 3 неделе после операции. Через 1 месяц после 
снятия стента необходимо выполнить УЗИ почек для ранней диагно-
стики сужения мочеточника и расширения лоханки почки.

Возможные осложнения. Наиболее частое осложнение после лапа-
роскопического удаления камня мочеточника/почки это мочевой затек, 
по причине негерметичности шва. Обычно в такой ситуации устанав-
ливается мочевой катетер для того, чтобы исключить обратный заброс 
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мочи по стенту в почку/к зоне ушивания. Также имеются осложнения, 
связанные с лапароскопией – повреждение сосудов или внутренних 
органов на этапе входа в брюшную полость. К счастью, случаются они 
крайне редко и почти всегда решаться во время операции. 

Хочется отметить, что лапароскопический метод удаления камней 
является эффективным, но должен выполняться по показаниям. От-
крытый способ является полноценной заменой лапароскопии, но будет 
связан с длительным восстановлением после операции и потому его 
следует избегать, где это возможно. 

Итак теперь, когда Вы знаете про все существующие способы уда-
ления камней почек и мочеточников попытаемся упорядочить инфор-
мацию, так, чтобы Вы сами смогли определить нужный для себя метод 
лечения. Ниже приведены схемы выбора оптимальной операции для 
камня почки, камня мочеточника и камня мочевого пузыря исходя из 
размеров камня, его точного расположения, и плотности.

Рисунок 68
Алгоритм выбора метода удаления камня почки в зависимости 
от размеров и расположения 
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Рисунок 69
Алгоритм выбора метода удаления камня мочеточника 
в зависимости от размеров и расположения 

Рисунок 70
Алгоритм выбора метода удаления камня мочевого пузыря 
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В заключение хочется сказать, что данная книга не заменяет врача 
и является лишь информационным инструментом. Если у Вас остались 
какие-то вопросы или есть пожелания, которые Вы бы хотели увидеть 
при следующем переиздании этой книги, пожалуйста пишете нам 
на адрес info@uroportal.ru.

Ну а всем тем, кто дочитал до этих строк, я говорю - 
СПАСИБО!
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