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Малоинвазивные методы лечения мочекаменной болезни активно внедряются в лечебную практику урологичес-
ких стационаров. Они постепенно повсеместно вытесняют традиционные открытые, травматичные операции и позво-
ляют более успешно разрушать и удалять камни из почек и мочеточников.
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MINIMALLY  INVASIVE  METHODS  OF  UROLITHIASIS  TREATMENT
D. V. Perlin, S. A. Kostromeev

Minimally invasive methods of urolithiasis treatment are intensively introduced as a routine treatment procedure of a
urological in-patient departments. They gradually replace traditional open traumatic operations and give the possibility to
destroy and remove stones from kidneys and the ureter successfully.
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По данным разных авторов, пациенты с мочека-
менной болезнью (МКБ) составляют от 30 до 45 % па-
циентов урологических стационаров [4, 5, 8, 20]. По дан-
ным Минздрава России, за последние десятилетия за-
болеваемость МКБ увеличилась с 305,6 случая на
100 тыс. взрослого населения в 1989 г. до 535,8 случая
в 2002 г [1, 3, 4]. Уровень первичной заболеваемости
уролитиазом ежегодно составляет 0,1 % [2].

Достаточно часто МКБ сочетается с хроническим
пиелонефритом (41—80 %) и аномалиями развития мо-
чевой системы [6]. За последние годы в результате вне-
дрения наукоемких технологий значительно изменились
подходы к лечению мочекаменной болезни. От боль-
ших открытых операций перешли к минимальным или
даже неинвазивным оперативным вмешательствам, ко-
торые зачастую можно выполнить амбулаторно [7].

Среди малоинвазивных операций широко распро-
странены в настоящее время 3 метода лечения: экст-
ракорпоральная ударно-волновая литотрипсия (ЭУВЛ),
чрескожная нефролитотрипсия и контактная уретероли-
тотрипсия.

По мере развития ЭУВЛ и эндоскопических уро-
логических вмешательств объем показаний к полост-
ным операциям по поводу мочевых камней значитель-
но уменьшился. В клинических центрах, соответству-
ющим образом оборудованных, накопивших знания и
опыт по хирургическому лечению мочекаменной болез-

ни, потребность в проведении полостных операций сни-
зилась до 1,0—5,4 % случаев [26].

В большинстве случаев полостные операции тре-
буются при сложных для удаления камнях, и поэтому
урологам необходимо поддерживать опыт и навыки
проведения полостных операций на почке и мочеточ-
нике [26].

Внедрение метода ЭУВЛ в начале 1980-х годов
значительно изменило тактику лечения камней в моче-
вых путях. Современные аппараты для литотрипсии
меньше по размеру и включены в комплект столов для
урорадиологических исследований, что позволяет про-
водить не только ЭУВЛ, но и другие диагностические и
вспомогательные процедуры [26].

Чаще всего в качестве верхнего предела для
проведения ЭУВЛ в клинической практике принимают
диаметр камня 20 мм, хотя в некоторых центрах ЭУВЛ
эффективно проводят и при камнях большего размера
[26]. Для камней диаметром > 20 мм (300 мм2) следует
рассмотреть проведение перкутанной  нефролитотрип-
сии (ПНЛ), хотя проведение ЭУВЛ также не исключает-
ся или их сочетание [26].

Камни, состоящие из мочевой кислоты и дигид-
рата оксалата кальция, разрушаются лучше, чем со-
стоящие из моногидрата оксалата кальция и цистина.
При цистиновых камнях размером < 15 мм частота пол-
ного удаления камней составила примерно 71 %; при
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размерах камней > 20 мм — снизилась до 40 %. По-
этому для цистиновых камней размером > 15 мм про-
ведение монотерапии методом ЭУВЛ в настоящее вре-
мя не рекомендуется [26].

Измерение средней плотности камня с примене-
нием неконтрастной компьютерной (КТ) томографии иг-
рает важную роль в прогнозировании удаления камня.
Камни со средней плотностью > 1000 HU сложнее все-
го поддаются дроблению [12].

Применение монотерапии методом ЭУВЛ для ле-
чения кальциевых или струвитсодержащих камней
обеспечивает достаточную эффективность удаления
камней и приемлемую частоту сопутствующих ослож-
нений [18].

Противопоказания к применению ЭУВЛ:
– беременность;
– неконтролируемая свертываемость крови;
– неконтролируемые инфекции мочевых путей;
– аневризма аорты и/или почечной артерии, рас-

положенные близко к камню;
– тяжелые аномалии развития скелета;
– выраженное ожирение [26].
Анатомические аномалии могут повлиять на ис-

ход ЭУВЛ. Аномалии развития мочевыводящих пу-
тей могут вызывать образование камней, поскольку
в таких случаях нарушается механика выведения
мочи и, как следствие, отхождение фрагментов кам-
ней [26].

Большинство почечных камней удается также
извлечь чрескожными хирургическими методами. Од-
нако при маленьких и средних камнях (< 20 мм) метод
ЭУВЛ имеет преимущества, поскольку характеризует-
ся низкой частотой осложнений [26].

Основные осложнения, сопутствующие перкутан-
ной нефролитотрипсии (ПНЛ):

– Значимое, но редкое осложнение — поврежде-
ние внутренних органов.

– Развитие сепсиса и синдрома трансуретраль-
ной резекции (синдрома водной интоксикации организ-
ма) свидетельствует о методических недостатках, вы-
зывающих повышение давления в собирательной сис-
теме почек во время операции.

– Кровотечение. Сохраняющееся или позднее
вторичное кровотечение вызвано повреждением арте-
рий, и для его лечения можно провести ангиографи-
ческую сверхизбирательную эмболизацию. Проведе-
ние нефрэктомии требуется редко [26].

За последние 20 лет внедрение уретерореноско-
пии (УРС), а вместе с ней и контактной литотрипсии
значительно изменило тактику лечения камней в моче-
точниках. В настоящее время этот метод широко при-
меняется в мире. УРС более инвазивна, чем ЭУВЛ.
Для камней в почках в качестве методов выбора реко-
мендуется применять ЭУВЛ и ПНЛ. Фиброоптическая
УРС является эффективным альтернативным методом
лечения, особенно при камнях в нижнем сегменте поч-
ки диаметром < 20 мм [26].

Основные стандарты УРС:
– Операционную необходимо снабдить оборудо-

ванием для рентгеноскопии.
– Перед операцией с помощью методов визуали-

зации мочевых путей уточняют локализацию камня и
выявляют наличие анатомических аномалий.

– Для процедуры рекомендуется проволочный
проводник (обычно диаметром 0,07 см, негидрофиль-
ный, с мягким кончиком).

– Фиброоптический уретероскоп легче проводить
через дополнительный проводник или кожух для дос-
тупа в мочеточник, хотя опытный специалист может
провести эндоскопы последнего поколения и без до-
полнительных устройств.

– Эндоскопическую интракорпоральную литотрип-
сию можно провести при помощи лазера гольмиевого
иттриево-алюминиево-гранатного (Ho:YAG), баллисти-
ческим (пневматическим), ультразвуковым и электро-
гидравлическим методами в определенных ситуациях.

– Мелкие камни и фрагменты лучше всего извле-
кать с помощью корзинки или щипцов [15, 19, 22, 23].

– Устанавливать в конце процедуры стент не обя-
зательно, и целесообразность этого обсуждается [10,
11, 14, 16, 17, 21, 25].

– Наиболее значимыми осложнениями УРС при-
знаны сепсис, повреждение мочеточника со стрикту-
рой, инфекция мочевых путей. Большинство случаев
перфорации, выявленной во время процедуры, эффек-
тивно излечивается в течение 2 недель после стенти-
рования [9, 13, 24].

 В отношении камней мочеточников открытые опе-
рации в настоящее время не являются операциями
первой линии. В случае самостоятельного неотхожде-
ния камня из мочеточника, а также при обструкции мо-
четочника и повторяющихся почечных коликах паци-
енту показаны ЭУВЛ или УРС как методы начального
лечения. После проведения литотрипсии при наличии
каких-либо осложнений возможно произвести стенти-
рование мочеточника стентом или мочеточниковым ка-
тетером в зависимости от требуемой продолжительно-
сти стентирования. К этим осложнениям относят пер-
форации или стриктуры мочеточника, атаку вторичного
пиелонефрита, почечную недостаточность, единствен-
ную почку.

Учитывая, что ЭУВЛ и ПНЛ при беременности не
показаны, УРС является эффективным методом уда-
ления камней из мочеточников у беременных. Накоп-
ленный опыт УРС позволяет судить о том, что беремен-
ные хорошо переносят данный метод, а избавление их
от камня мочеточника позволяет избежать альтернатив-
ных длительных дренирований мочевых путей, инфек-
ционно-воспалительных осложнений мочекаменной
болезни, развития почечной недостаточности.

Необходимо отметить, что прецизионная техника
выполнения ЭУВЛ, ПНЛ и УРС, а также имеющиеся
необходимые навыки и опыт позволяют снизить коли-
чество осложнений.
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Широкое внедрение малоинвазивных методов
лечения мочекаменной болезни позволяет снизить
среднюю длительность пребывания пациентов в ста-
ционаре.
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