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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

В настоящей выпускной квалификационной работе применяют следующие 

сокращения и обозначения: 

 

ВМП - верхние мочевые пути 

ИМП - инфекции мочевыводящих путей 

ИМТ – индекс массы тела 

КТ - компьютерная томография  

МКБ - мочекаменная болезнь  

МКСБ - медицинская карта стационарного больного 

МРТ - магниторезонансная томография 

МСЧ КФУ - медико-санитарная часть Казанского Федерального университета 

НПВС - нестероидные противовоспалительные средства 

СКТ - спиральная компьютерная томография  

СОЭ - скорость оседания эритроцитов 

УЗИ - ультразвуковое исследование 

ЧЛС – чашечно-лоханочная система 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Мочекаменная болезнь (МКБ) - социально важное заболевание, которое без 

лечения приводит к серьезным осложнениям. 

Несмотря на прорыв в диагностике и лечении мочекаменной болезни, она 

продолжает занимать важное место в статистике болезней мочеполовой системы. 

Это проблема не только лишь нашего государства, но и всего мира. Так, к 

примеру, в Российской Федерации распространенность МКБ в 2005 году среди 

взрослого населения - 646532 случая, что составило 5,3% от всех заболеваний 

мочеполовой системы, а в 2016 году – 866742 случаев или же 5,7%, 

соответственно [Аполихин О. И. с соавт., 2018]. 

В Приволжском Федеральном Округе в 2005 году было выявлено 135063 

случаев заболеваний МКБ, в 2016 – 175628, т.е. количество случаев МКБ 

увеличилось на 40565 (+30,0%). Также отмечен подъем количества больных с 

первично поставленным диагнозом МКБ на 98695 (+21,8%). Наиболее 

лидируемыми регионами по уровню заболеваемости МКБ считаются республика 

Башкортостан (22645 зарегистрированных случаев), Самарская область (22353 

случая), республика Татарстан (19754 случаев) [Аполихин О. И. с соавт.,2018]. 

Увеличение заболеваемости МКБ присутствует во всех возрастных 

группах. Мочекаменная болезнь характеризуется рецидивами с частотой 

возобновления болезни около 60% где-то через 3 года после первичной 

постановки диагноза [Калабеков А.А.,2016]. Среди абсолютно всех 

урологических заболеваний, которые приводят к инвалидизации, МКБ занимает 

4 место и 90% инвалидов считаются людьми трудоспособного возраста [Крючков 

И.А., с соавт.,2017]. 
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Так как в последнее время основы доказательной медицины и 

междисциплинарного подхода набирают новые обороты, то это приводит новому 

уровню изучения проблемы этиопатогенеза МКБ, разработки методов лечения и 

метафилактики рецидивов на новый уровень [Рапопорт Л.М. с соавт.,2016; 

Яненко Э.К.,2012; Дутов, В.В.,2014]. Ключевые аспекты были достигнуты в 

области становления инструментальных и инвазивных методов удаления 

мочевых камней, но проблема рецидивного характера течения МКБ сохраняет 

собственную актуальность [Децик, О.З.,2015]. 

Прогрессивно ухудшающаяся природно-экологическая обстановка, 

которая оказывает влияние на организм человека, в совокупности с качеством 

питания, способствуют подъему заболеваемости мочекаменной болезни, 

воздействуя тем самым на эпидемиологию заболевания, тяжести его течения и 

характера осложнений [Кондакова, В.В.,2010]. 

 В работе была поставлена цель: проанализировать данные пациентов с 

подтвержденным диагнозом мочекаменной болезни среди общего количества 

обратившихся на основании статистических данных урологического отделения 

МСЧ КФУ за ноябрь 2019 года.  

Задачи: 

1. Проанализировать статистические данные пациентов с диагнозом МКБ в 

урологическом отделении МСЧ КФУ.   

2. Исходя из проанализированных данных определить внешние и внутренние 

факторы риска развития МКБ, а также оценить социальную значимость 

заболевания 

3. Составить характеристику типичного пациента с диагнозом мочекаменной 

болезни. 
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1 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1 Определение и классификация мочекаменной болезни 

 

Мочекаменная болезнь (МКБ) — это хроническое системное заболевание, 

которое возникает из-за метаболических нарушений и/или воздействия факторов 

внешней среды и проявляющееся образованием камней в верхних мочевых путях 

[Мартов А. Г., 2019]. 

Особенности кодирования МКБ:  

1. Классификация заболевания по Международной статистической 

классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем 

(Мочекаменная болезнь (N20)): 

a. N20 — Камни почки и мочеточника  

b. N20.0 — Камни почки  

c. N20.1 — Камни мочеточника  

d. N20.2 — Камни почек с камнями мочеточника  

e. N20.9 — Мочевые камни неуточненные  

2. Стратификация МКБ по этиологии камнеобразования: 

a. Метаболические;   

i. Кальция Оксалат;  

ii. Кальция Фосфат;  

iii. Мочевая кислота. 

b. Инфекционные;   

i. Магния-аммония фосфат;  

ii. Карбонат апатит;  
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iii. Урат аммония. 

c. Генетически обусловленные;   

i. Цистин;  

ii. Ксантин;  

iii. 2,8-Дигидроксиаденин. 

d. Вызванные приемом лекарственных препаратов; 

i. Аллопуринол;  

ii. Цефтриаксон;  

iii. Фторхинолоны;  

iv. Эфедрин;  

v. Триамтерен;  

vi. Индинавир.   

e. Идиопатические.  

3. Стратификация МКБ по химическому составу камня: 

a. Кальция оксалат моногидрат  

b. Кальция оксалат дигидрат 

c. Мочевая кислота  

d. Дигидрат мочевой кислоты  

e. Урат аммония 

f. Карбонат апатит  

g. Кальция гидрогенфосфат  

h. Цистин 

4. Стратификация МКБ по локализации камней:   

a. Камни верхней группы чашечек 

b. Камни средней группы чашечек   

c. Камни нижней группы чашечек   

d. Камни лоханки почки   

e. Камни верхней /средней / нижней трети мочеточника   
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f. Камни мочевого пузыря  

5. Стратификация МКБ по размерам камней в почке:   

a. Крупные камни – более 2 см в максимальном диаметре   

b. Средние камни – от 1 до 2 см в максимальном диаметре   

c. Мелкие камни – менее 1 см в максимальном диаметре  

6. Стратификация МКБ по рентгеноконтрастности камней:   

a. Рентгеноконтрастные;   

i. Кальций оксалат моногидрат  

ii. Кальция оксалат дигидрат 

iii. Кальция фосфат 

b. Слабо рентгеноконтрастные;   

i. Магний аммоний фосфат 

ii. Апатит 

iii. Цистин 

c. Рентген неконтрастные 

i. Мочевая кислота 

ii. Урат аммония 

iii. Ксантин  

7. Стратификация МКБ по группе риска рецидива:   

a. Пациенты низкой группы риска – без факторов высокого риска   

b. Пациенты высокой группы риска при наличии мочекаменной 

болезни и любого из факторов риска [Мартов А. Г., 2019]. 

 

1.2 Этиология и патогенез мочекаменной болезни 
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Причина такого увеличения распространения МКБ неясна, но она связана 

с климатическими факторами, с изменениями рациона питания, с генетической 

предрасположенностью и другим факторам окружающей среды. 

Причинами мочекаменной болезни у подавляющей части пациентов 

являются нарушения обмена веществ, инфекции и аномалии мочевыводящих 

путей. Мочекаменная болезнь связана с повышенным риском хронического 

заболевания почек, поэтому для этих пациентов важно раннее выявление.  

Физический процесс камнеобразования представляет собой сложный 

каскад событий, который возникает в результате роста кристаллов, что приводит 

к образованию камней. Процесс камнеобразования зависит от объема мочи, 

содержания концентрации ионов кальция, фосфата, оксалата и натрия [Mandel 

1989].  Так высокий уровень ионов, низкий уровень объема мочи и pH 

способствуют образованию камней в моче.  

Образование мочевых камней является конечным результатом 

многоэтапных физико-химических процессов. Все этиологические факторы 

участвуют в патогенезе мочекаменной болезни, они дают преимущество 

кристаллизации солей, образующихся внутри почечных канальцев. 

Кристаллурия часто наблюдается в физиологическом нормальном состоянии, 

когда кристаллы остаются в стороне друг от друга и смываются потоком мочи; 

Однако, некоторые химические и электрические силы запускают процесс 

агрегации. Кристаллы собираются и прикрепляются к эпителию, который 

позволяет им расти и формировать камни [Khaskhali et al., 2009]. 

Камнеобразование требует следующих условий: 

1. Чрезмерная концентрация растворенных веществ, превышающая их 

растворимость в моче. 
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2. Дисбаланс различных факторов, что приводит к кристаллизации в 

моче. 

3. Эпителиальные аномалии, которые позволяют прикрепление и 

последующий рост этих кристаллов к камню. 

Вышеуказанные факторы действуют согласованно и в конечном итоге 

приводят к формированию камней [Moe et al., 2002]. 

 

1.3 Диагностика мочекаменной болезни 

 

Выявлено, что не менее чем у 85% пациентов с уролитиазом получается 

выявить определенные метаболические изменения, впрочем, выявление данных 

нарушений напрямую находится в зависимости от тщательного проведённого 

исследования. Классические методы диагностики МКБ включают клинические, 

инструментальные, лабораторные [Гусакова Д.А.,с соавт.,2013]. 

  

1.3.1 Клинические проявления мочекаменной болезни 

 

Клиническая картина при мочекаменной болезни зависит от степени и 

уровня обструкции мочевых путей, а также от воспаления мочевыводящих путей. 

Если же камни почек и мочеточника, не вызывают обструкцию верхних мочевых 

путей (ВМП), то заболевание может проходить бессимптомно. Главным 

клиническим проявлением МКБ за пределами синдрома почечной колики 

являются: лихорадка, тошнота, рвота, острая боль в боку, иррадиирущая в пах 

или же спину, микро- и макрогематурия, а также учащенное мочеиспускание, 

которое возникает при локализации камня в нижней трети мочеточника [Мартов 

А. Г., 2019]. Выявлено, что у пациентов пожилого и старческого возраста 
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клиническая картина более изношена, почечная колика реже 

регистрируется; значительные нарушения обмена веществ, которые могут 

участвовать в формировании камня. Среди сопутствующих патологий у 

пациентов этой возрастной категории особую роль отводят: гипертонии, диабету, 

подагре, хроническому пиелонефриту и доброкачественной гиперплазии 

предстательной железы. Также стоит отметить, что острая боль в животе во время 

беременности может быть сложной диагностической дилеммой. После того, как 

акушерские причины исключены, врачи должны приступить к процессу 

определения этиологии боли пациента. Нефролитиаз является самой 

распространенной причиной неакушерских болей в животе во время беременности. 

Если же у пациента наблюдается самопроизвольный выход камня, то 

клиническая картина при этом зависит от месторасположения камня. Если 

камень выходит из почек в верхний отдел мочеточника, мужчины могут 

испытывать боль в яичках, а женщины могут испытывать аналогичные боли в 

области влагалища или паха. Если камень очень низок в мочеточнике, но около 

мочевого пузыря, то, скорее всего, наступит частое мочеиспускание, которое 

можно принять за мочевую инфекцию.  

 

1.3.2 Инструментальная диагностика мочекаменной болезни 

 

Визуализация играет важную роль в диагностике, ведении и наблюдении 

пациентов с мочекаменной болезнью. Для врача уролога доступны различные 

способы визуализации такие как рентгенография, ультразвуковое исследование, 

магнитно-резонансная и компьютерная томографии [Dhar M., Denstedt J. 

D.,2009]. В зависимости от выбранного метода визуализации можно 

предоставить анатомическую, функциональную и физиологическую 

информацию о почках и мочеиспускательной системе. У пациентов с болью в 

боку, рентгенологическое исследование требуется для подтверждения наличия 
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камня. Визуализация не только предоставляет информацию о наличии камня, но 

также и об ожидаемом результате хирургического вмешательства. Таким 

образом, визуализация помогает урологу и пациенту выбрать оптимальное 

лечение. 

1.3.2.1 Рентгенография 

 

Традиционно начальная визуализация почечных камней была обычная 

рентгенография почек, мочеточников и мочевого пузыря. Большая часть камней 

мочевыводящих путей содержат кальций и должна визуализироваться на 

обычной рентгенографии (рисунок 1, 2). Преимущества рентгенографии 

включают в себя широкую доступность, малое облучение и невысокую 

стоимость.  

Однако визуализация камней нередко может быть затруднена кишечным 

газом, внепочечной кальцификацией. Не следует назначать обзорный снимок, в 

случае если планируется проведение бесконтрастной компьютерной томографии. 

Еще рентгенография может быть полезна для дифференциации 

рентгеннегативных и рентгенконтрастных конкрементов и для сравнения их во 

время дальнейшего исследования [Türk C. et al.,2011]. 
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Рисунок 1 - Коралловидный камень       Рисунок 2 - Тень, подозрительная на камень                                                                                      

левой почки [Глыбочко П.В.,2014]          левой почки, тень катетера стента [Глыбочко П.В.,2014] 

 

Чувствительность и специфичность составляет 59% и 71% соответственно 

[Heidenreich A., et al., 2002]. Еще одним ограничением обычной рентгенографии 

считается отсутствие анатомических деталей почки и окружающей структуры. 

Поэтому роль рентгенографии ограничена в предоперационном планировании 

[Dhar M., Denstedt J. D., 2009]. 

 

1.3.2.2 Внутривенная урография 

 

Исторически, золотым стандартом для диагностики и хирургического 

планирования при лечения мочекаменной болезни была внутривенная урография 

[Elicker B.M., et al., 2006]. Эта методика основана на введении в вену 

контрастного йодсодержащего препарата и выполнении рентгеновских снимков, 

которые обеспечивают более детальное изучение состояния и функционирования 

почек и мочевыводящих путей путем выделения контрастного вещества через 

почки и органы мочевыделения (рисунок 3).  

 

Рисунок 3 - Урограмма, 20-я минута. Прямая проекция. Симптом Лихтенберга слева 

[Глыбочко П.В.,2014]         
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Преимущества внутривенной урографии — это широкая доступность, 

способность оценить почечную функцию и степень обструкции. Недостатки 

данного метода включают потребность в внутривенном контрасте с 

сопутствующим риском контраст-индуцированной нефропатии. Как результат, 

внутривенная урография имеет ограниченное применение у пациентов с 

почечной недостаточностью или во время беременности. Чувствительность и 

специфичность составляют 64% и 92%, соответственно [Dhar M., Denstedt J. 

D.,2009]. 

 

1.3.2.3 Компьютерная томография 

 

СКТ представляет текущий золотой стандарт для диагностики мочевых 

камней. Пациентам с мочекаменной болезнью рекомендовано выполнение 

спиральной компьютерной томографии брюшной полости и малого таза без 

контрастного усиления при планировании оперативного или же консервативного 

лечения для визуализации конкрементов, а еще и определения их локализации, 

размеров, плотности и количества (рисунок 4,5). 

 

Рисунок 4 -  КТ, аксиальная проекция. Камень правой почки (стрелка) [Комяков 

Б.К.,2013] 
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Рисунок 5 - КТ, фронтальная проекция. Двусторонние камни почек (1) и средней трети 

правого мочеточника (2) [Комяков Б.К.,2013] 

 

Чувствительность метода составляет 96%, специфичность до 100%. СКТ 

дает возможность не только определить количество, размер, локализацию, 

структуру и плотность камня, но и позволяет определить расстояние от кожи до 

камня. Еще возможно получить информацию об окружающей анатомии для 

увеличения эффективности активного удаления камней почки и снижению риска 

интраоперационных осложнений. Данный способ может выявить ксантиновые и 

уратные камни, которые не видны при обзорной урографии, единственный тип 

камней, которые не определяются на СКТ – это индинавировые камни. 

Превосходство СКТ заключается в быстроте выполнения исследования, 

невысоком уровне облучения, способности проведения исследования при 

почечной недостаточности. 

 

1.3.2.4 Ультразвуковая диагностика 

 

Ультразвуковое исследование является широко используемой 

визуализацией оценки мочевыводящих путей. Оно имеет несколько преимуществ 

по сравнению с другими методами визуализации, включая ее неинвазивность и 
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безопасность, из-за отсутствия радиации и внутривенного контраста. В 

результате, ультразвуковое исследование обычно рекомендуется в качестве 

исследования детей и беременных с подозрением на мочекаменную болезнь 

(рисунок 6). Другие преимущества включают низкую стоимость, отличное 

разрешение и широкую доступность. Чувствительность в обнаружении почечных 

камней от 12% до 93% [Ray A.A., Ghiculete D., Pace K.T. et al., 2010]. Из-за плохо 

очерченного края камня при обнаружении почечных или мочеточниковых 

камней данная методика имеет тенденцию переоценивать размер камня, который 

может оказать влияние на выбор вмешательства [Dhar M., Denstedt J. D.,2009]. В 

частности, ультразвук может переоценить размер мелких камней (≤5 мм) почти 

на 85% [Sternberg K. M. et al., 2016], о чем должны помнить, как рентгенологи, 

так и лечащие урологи. 

 

Рисунок 6 - Камень лоханки почки (стрелка) [Комяков Б.К.,2013] 

 

1.3.2.5 Магнитно-резонансная томография 

 

Магнитно–резонансная томография используется у пациентов с 

хроническим заболеванием почек для того, чтобы избежать йодированный 

контраст (рисунок 7). Кроме того, из-за отсутствия радиации, МРТ может 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1743919116310044#bib53
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использоваться в качестве дополнения у беременных женщин с подозрением на 

мочекаменную болезнь. Однако роль МРТ в диагностике и лечении 

мочекаменной болезни ограничена [Dhar M., Denstedt J.D.,2009]. 

 

Рисунок 7 -  МРТ. Камни нижней чашечки (1), лоханки почки (2) и мочеточника (3) 

справа [Комяков Б.К.,2013] 

 

1.3.3 Лабораторная диагностика мочекаменной болезни 

 

Всем пациентам с проявлениями МКБ наряду со способами визуализации 

необходимо назначать способы лабораторной диагностики, которые одинаковые 

для больных как группы низкого, так и высокого риска [Горленко В.Н., Цепелев 

К.А.,2012]. 

В обязательный список обследования пациентов с подозрением на 

уролитиаз должны входить следующие обязательные лабораторные 

характеристики [Юрага, Т.М.,2017]:  

1. рН-метрия мочи, а еще изучение осадка мочи на содержание 

лейкоцитов, эритроцитов, солей и бактерий; 

2. исследование клиренса креатинина для получения картины о 

функциональном состоянии почек;  
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3. изучение мочи на бактериологическое исследование с целью 

уточнения присутствия и вида микрофлоры с определением 

чувствительности к антибиотикам. 

 

1.3.3.1 Клинический и биохимический анализ крови 

 

Рекомендовано выполнение общего анализа крови пациентам с МКБ с 

целью определения наличия и выраженности воспалительной реакции. Следует 

помнить, что изменений в анализе крови может не быть при не осложненном 

течении МКБ. Признаки воспаления (лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы 

влево, повышение СОЭ) выявляют во время приступа почечной колики или же 

атаки пиелонефрита [Горленко В.Н., Цепелев К.А.,2012]. 

Рекомендовано выполнение биохимического анализа крови пациентам с 

МКБ с целью определения почечной функции, выявления факторов 

камнеобразования. Биохимический анализ включает в себя количество клеток 

крови, электролиты, креатинин, фосфаты, кальций, мочевая кислота и, в случае 

если присутствует ИМП, то С-реактивный белок [Türk C. et al.,2016]. 

 

1.3.3.2 Анализ мочи  

 

Характеристики мочи, такие как рН мочи, 24-часовой объем мочи, 

креатинин, кальций, фосфат, мочевая кислота, оксалат, цитрат, исследование 

типа кристалла (кристаллы, как правило, видны во время острого приступа) 

важны при МКБ. Исследования показали, что метаболические причины 

мочекаменной болезни были гиперкальциурия, гипоцитратурия, высокий или 

низкий рН мочи, гиперурикурия, гипероксалурия, гипомагниемия. Так, к 

примеру, цитрат считается природным веществом, который ингибирует 
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камнеобразование. Недостаток мочевой экскреции цитрата часто ассоциируется 

с мочекаменной болезнью [Jawalekar S., et al., 2010].  

Рекомендовано выполнение общего анализ мочи всем пациентам с МКБ 

для выявления лейкоцитурии и гематурии, а также можно выявить небольшое 

количество белка (0,03 - 0,3 г/л), единичные цилиндры, соли и свежие 

эритроциты. При осложнении нефролитиаза пиелонефритом появляется 

лейкоцитурия. Следует помнить, что анализ крови может не меняться при 

обструкции камнем мочеточника (так называемая «немая почка») [Горленко 

В.Н., Цепелев К.А.,2012]. 

Всем пациентам с МКБ рекомендовано выполнять исследование мочи c 

бактериологическим посевом с целью определения чувствительности к 

антибиотикам для исключения мочевой инфекции перед выполнением плановой 

операции и с целью профилактики интра- и послеоперационных инфекционных 

осложнений. 

 

1.3.3.3 Анализ химического состава камня 

 

Пациенты с высоким риском рецидива камня должны пройти более 

конкретный анализ. Предпочтительной аналитической процедурой является 

достоверный метод (дифракция рентгеновских лучей или инфракрасная 

спектроскопия). Анализ камня имеет основополагающее значение для 

дальнейшей оценки метаболизма всем пациентам с МКБ при первичной 

диагностике, когда происходит самостоятельное отхождения камня или после его 

активного удаления для определения дальнейшей тактики диагностики и лечения 

и выбора оптимального метода метафилактики [Мартов А. Г. и др.,2019; Türk C. 

et al.,2016]. 
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1.3 Дифференциальная диагностика мочекаменной болезни 

 

Дифференциальный диагноз мочекаменной болезни включает в себя все 

причины болей в животе, дизурию, гематурию: 

1. Боли в животе: 

a. Аппендицит - является наиболее часто встречающимся диагнозом, 

конкурирующим с мочекаменной болезнью.  

i. Структура боли может помочь выделить два объекта: 

аппендицит вызывает острые боли в правой подвздошной ямке 

в точке Макберни, тогда как мочекаменная болезнь вызывает 

колики в поясничной области или иррадиирущие приступы.  

b. Редкой причиной боли в пояснице является -  синдром Щелкунчика.  

i. При синдроме переднего Щелкунчика, левая почечная вена 

сжимаются между аортой и другой брюшной артерией. 

ii.  При синдроме заднего Щелкунчика, левая почечная вена, как 

правило, сжимаются между аортой и позвоночником.  

c. Другие причины боли, которые можно спутать с мочекаменной 

болезнью:  

i. острый эпидидимит,  

ii. перекрут яичка,  

iii. ретроперитонеальный фиброз,  

iv. острая желчнокаменная болезнь,  

v. холецистит,  

vi. дивертикулит,  

vii. панкреатит,  

viii. воспалительные заболевания кишечника,  

ix. папиллярный некроз,  

x. язвенная болезнь,  



 

22 

xi. муковисцидоз,  

xii. вирусный гастроэнтерит,  

xiii. непроходимость кишечника и другие. 

2. Дизурия:  

a. инфекция нижних мочевых путей и обструкция. 

3. Гематурия:  

a. почечная артериовенозная мальформация,  

b. почечный тромбоз вен, 

c. туберкулез мочи,  

d. гематологические расстройства  и т.д.  

e. Гематурия, возникающая из верхних отделов тракта, также может 

дать колики от прохода сгустков крови.  

4. Объекты, которые могут быть приняты за камни при исследованиях 

изображений включают:  

a. Флеболиты: чаще всего встречаются в тазовой области, также можно 

увидеть в надпочечниковой или брюшной полости 

b. тромбоз почечной вены с кальцификацией 

c. Прочие: желудочно-кишечные инородные тела, фекалии [Al-Mamari 

S. A.,2017]. 

 

1.4 Лечение мочекаменной болезни 

 

Успех в лечении МКБ находится в зависимости от возможности 

установления причины камнеобразования, а также определения клинической 

формы болезни с учетом вида нарушения обмена. Поэтому клиническую 

значимость приобретают характеристики метаболического статуса пациента и 

химического состава мочи с различными формами уролитиаза. Мнение многих 
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авторов заключается в том, что эффективность лечения пациентов связывают с 

установленным типом камнеобразования и строжайшим соблюдением 

индивидуального комплекса общепрофилактических мероприятий [Аль-Шукри, 

С.Х.,2016]. 

Лечение мочекаменной болезни нацелено на исключение боли, 

возобновление оттока мочи, деструкцию и/или удаление камня, изменение 

уродинамических нарушений, предупреждение осложнений, профилактические 

и метафилактические мероприятия. Учитывая отличие различных клинических 

форм мочекаменной болезни, план лечения составляется индивидуально для 

каждого пациента [Комяков Б.К.,2013]. 

Активный мониторинг имеет ограниченную роль и может быть применен 

для постинтервационных остаточных камней, а также у бессимптомных 

пациентов без признаков инфекции и фрагментов менее 4 мм [Desai M. et 

al.,2017]. 

 

1.5.1 Консервативное лечение 

 

МКБ по определению является «предпочтительным» состоянием, поэтому

 пациент с неосложненным диагнозом на основании полученных в ходе 

обследования данных может выбрать один из нескольких вариантов лечения 

[Cabri J. N. et al., 2019]. 

 

 

1.5.1.1 Купирование приступа почечной колики 

 

Основной целью лечения пациентов с почечной коликой является 

облегчение боли. Лучшим анальгетическим эффектом обладают нестероидные 
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противовоспалительные препараты по сравнению с опиоидами [Комяков 

Б.К.,2013]. При возникновении боли лечение должно быть начато 

незамедлительно. Для купирования болевого синдрома применяют такие 

препараты, как диклофенак, индометацин, ибупрофен, трамадол и другие. При 

ежедневном приеме НПВС и α-адреноблокаторов снижается вероятность 

повторного эпизода почечной колики. Если же купирование болевого синдрома 

не достигается лекарственными средствами, то необходимо прибегнуть к 

хирургическим методам лечения [Аляев Ю. Г. с соавт., 2017]. 

 

1.5.1.2 Камнеизгоняющая (литокинетическая) терапия  

 

Спонтанное отхождение камней происходит в 80 % случаях, в случае если 

величина камня составляет не более 4 мм в диаметре. Это предотвращает 

необходимость хирургического вмешательства и снижает связанные с этим 

осложнения [Desai M. et al.,2017]. 

 Вероятность самопроизвольного изгнания находится в зависимости от 

размера камня, его месторасположения и внутренней анатомической структурой 

мочеточника [Desai M. et al.,2017]. Вероятность отхождения мочеточниковых 

камней в зависимости от их месторасположения: для верхней трети мочеточника 

- 25 %, средней - 45 %, нижней трети - 70 %.  

Вероятными причинами удержания камня считаются спазм, отек, 

инфекции мочеточника [Desai M. et al.,2017].  

В лечебные мероприятия, которые ориентированы на изгнание камня, 

входят: активный режим, лечебная физическая культура (ходьба, бег, прыжки), 

наращивание диуреза (диуретики, обильное питье или же внутривенное введение 

жидкости), анальгетики, спазмолитики, альфа-адреноблокаторы (тамсулозин, 

альфузозин, доксазазин), растительные уросептики, антибиотики, физиотерапия 
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(амплипульс, ультразвуковая стимуляция, локальная вибротерапия и др.) 

[Комяков Б.К.,2013]. 

 

1.5.1.3 Литолиз (растворение камней) 

 

Литолиз (растворение камней) выделяют нисходящий и восходящий. 

Нисходящий литолиз основывается на назначении препаратов, способствующих 

растворению камней (блемарен, уралит-У, магурлит). Данный метод эффективен 

при уратных камнях. 

Восходящий литолиз производится введением препаратов по 

мочеточниковому катетеру или почечному дренажу [Комяков Б.К.,2013]. 

 

 1.5.2 Разрушение и/или удаление камней 

 

Показаниями при размерах камня не больше 5 мм без нарушения 

уродинамики и при отсутствии болевого синдрома являются активное 

наблюдение и камнеизгоняющая терапия. Во всех других случаях камень 

подлежит разрушению и/или удалению [Комяков Б.К.,2013]. 

Для выбора лечения важным фактором считатается состав и хрупкость 

камня [Desai M. et al.,2017]. 

 

1.5.2.1 Дистанционная литотрипсия 

 

Дистанционная ударно-волновая литотрипсия - методика, которая 

заключается в разрушении камня ударной волной, генерируемой особой 

установкой - дистанционным литотриптером. Эта волна сфокусирована и 

ориентирована через мягкие ткани тела человека. Современные аппараты состоят 

из генератора ударных волн, системы фокусировки волн и наведения их на 
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камень. Волна, создаваемая генератором, формирует фронт высокого давления, 

который фокусируется на камне и воздействует на него собственной энергией 

[Комяков Б.К.,2013]. 

Локализация камня и фокусировка на нем ударной волны осуществляются 

благодаря рентгеновскому и/или ультразвуковому наведению. 

Данный способ наиболее эффективен при камнях лоханки почки 

размерами до 2 см и камнях мочеточника до 1 см. Важным фактором является и 

плотность конкремента. Иногда возможно и дробление больших камней, но с 

обязательным условием – это предварительное дренирование почки стентом 

[Комяков Б.К.,2013]. 

Выделяют следующие противопоказания к дистанционной литотрипсии: 

технические, общесоматические и урологические.  

К техническим противопоказаниям относят массу тела пациента больше 

130 кг, рост больше 2 м и деформацию опорно-двигательного аппарата. К 

общесоматическим противопоказаниям относятся беременность, нарушения 

свертывающей системы крови и нарушения ритма сердечной деятельности. К 

урологическим противопоказаниям относятся острый воспалительный процесс в 

мочеполовой системе, а также снижение функции почки и обструкция мочевых 

путей [Desai M. et al.,2017]. 

Эффективность представленного метода составляет 90-98 %. 
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1.5.2.2 Контактная уретеролиторипсия и 

уретеролитоэкстракция 

 

Эндоскопическая контактная литотрипсия проводится путем подведения к 

камню источника энергии под контролем зрения и разрушения под прямым 

(контактным) воздействием. В зависимости от вида генерируемой энергии 

различают контактные литотриптеры: пневматическими, 

электрогидравлическими, ультразвуковыми, лазерными и 

электрокинетическими. 

При камнях мочеточника можно выполнить ретроградную или же 

антеградную уретероскопию. Уретеролитоэкстракция – это удаление камней под 

контролем зрения, размеры которых меньше 0,5 см. С данной целью используют 

различные всевозможные, специально сконструированные экстракторы [Desai M. 

et al.,2017].  

Контактная уретеролитотрипсия производится же при камнях наибольшего 

размера, после этого их фрагменты могут быть также удалены. Представленная 

методика наиболее эффективна при камнях нижней трети мочеточника [Комяков 

Б.К.,2013]. 

 

1.5.2.3 Чрескожная контактная нефро- и уретеролитотрипсия 

 

Данный метод представляет собой пункцию чашечно-лоханочной системы 

(ЧЛС) почки через кожу поясничной области. После этого созданный канал 

расширяют до соответствующего размера и по нему устанавливают эндоскоп. 

Контактное дробление камня с удалением его фрагментов выполняется под 
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контролем зрения. Данным способом в 1-2 сеанса могут быть разрушены 

конкременты различных размеров, в том числе коралловидные. 

Показания для чрескожной нефролитотрипсии, включают размер камня, 

состав камня и его месторасположение, почечные аномалии, и отказ от других 

методов лечения. Принятыми показаниями для представленного метода 

являются камни размером более 20 мм2, камни у пациентов с хронической 

болезнью почек [Desai M. et al.,2017]. 

Противопоказания для чрескожной нефролитотрипсии включают в себя 

беременность, нарушения свертываемости крови и неконтролируемые инфекции 

мочевыводящих путей [Desai M. et al.,2017]. 

В настоящее время из-за высокой эффективности вышеуказанных методов 

лечения лапароскопические и открытые органосохраняющие операции при 

камнях почек и мочеточников используется редко.  
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ ЧАСТЬ 

2 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

2.1 Объект исследования 

 

В ходе данного исследования был проведен ретроспективный анализ 35 

амбулаторных карт пациентов с МКБ, которые обратились с целью обследования 

и получения специализированной медицинской помощи в урологическом 

отделении МСЧ КФУ. Все испытуемые дали информированное согласие на 

использование и обработку персональных данных. Диагноз мочекаменная 

болезнь был верифицирован клинико- инструментальными методами 

диагностики. 
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3 РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ 

 

Были исследованы половозрастные показатели 35 госпитализированных 

пациентов. 

Выявлено, что среди госпитализированных пациентов было 14 (40,0 %) 

пациентов женского пола в возрасте от 16 - 73 лет и 21 (60,0 %) пациент мужского 

пола в возрасте от 21 - 65 лет (рисунок 8). 

 

Рисунок 8 - Диаграмма распределения гендерного различия при МКБ 

 

Выявлено, что среди пациентов женского пола количество 

трудоспособного возраста (16-54 гг.) в 2,5 раза превышало численность больных 

нетрудоспособного возраста (старше 54 лет) (рисунок 9). Среди пациентов 

мужского пола численность лиц трудоспособного возраста (16-59 лет) было в 

4,25 раз больше количества лиц нетрудоспособного возраста (старше 59 лет) 

(рисунок 9). 
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Рисунок 9 - Диаграмма распределения по возрасту при МКБ 

 

Данные о расположении конкрементов и стороне заболевания 

представлены на рисунках 10-11. 

 

 

Рисунок 10 — Диаграмма распределения пациентов с учетом локализации камней 
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Рисунок 11 — Диаграмма распределения пациентов с учетом стороны расположения 

камней 

 

Уретеролитиаз (конкременты располагаются в просвете мочеточника) 

диагностирован у 28 (80%) пациентов. 3 (9%) пациента страдали нефролитиазом 

(конкременты в чашечно-лоханочной системе почки), сочетание камней почки и 

мочеточника отмечено только у 4 (11%) пациентов. У 19 (54%) пациентов 

отмечается левосторонняя локализация камней, в то время как 14 (40%) 

пациентов страдали патологическим процессом справа. Двусторонний характер 

МКБ отмечен у 2 пациентов, что составило 6%. Обнаружение двусторонних 

камней, связанных с положительным семейным анамнезом, является 

характеристикой наследственного уролитиаза, поэтому ранняя диагностика 

важна для предотвращения серьезного повреждения почек.  

Была исследована распространенность мочекаменной болезни между 

районами города Казани республики Татарстан. Обнаружилось, что по 

распространённости мочекаменной болезни лидируют 3 района: 

Авиастроительный (22,9%), Приволжский (22,9%) и Советский (22,9%) районы 

(рисунок 13).  Можно предположить, что развитие мочекаменной болезни 

связано с жесткостью потребляемой воды. Как обнаружилось водоснабжение в 

городе Казани осуществляется из двух источников – река Волга и подземные 
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воды. Анализ жесткости воды в Приволжском районе соответствует норме - 3,7 

мг-экв/л, а в Авиастроительном районе - 4,3 мг-экв/л, в Советском районе, 

водоснабжение которого осуществляется из подземных источников, жесткость 

воды составляет уже 6 мг-экв/л. Эту воду в обязательном порядке требуется 

очищать от органических соединений и лучше дополнительно умягчать. Так как 

постоянное использование жесткой воды приводит к развитию мочекаменной 

болезни.  

 

Рисунок 12 - Диаграмма распределения районов г.Казани при МКБ 

 

Метаболический синдром – это совокупность метаболических и 

функциональных нарушений, в основе которых инсулинорезистентность, что 

проявляется гипергликемией натощак, гипертриглицеридемией и понижением 

уровня в крови холестерина липопротеидов высокой плотности, а еще 

эссенциальной артериальной гипертонией [Grundy SM., et al.,2004].  

Свойственным признаком для метаболического синдрома считается 

ожирение, которое считают важным фактором для развития МКБ. Известно, что 

существует прямая корреляция между заболеваемостью МКБ и степенью 

избыточного веса как у мужского, так и у женского пола [Scales CD Jr, et al., 2012] 

(рисунок 14). Избыток массы тела может приводить к увеличению экскреции с 
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мочой кальция, оксалата и мочевой кислоты, увеличивая тем самым риск 

кальцийсодержащих камней в почках. Увеличение веса приводят к риску 

образования камней в почках и у женского пола встречается чаще, чем у 

мужского. 

 

Рисунок 13 - Диаграмма распределения индекса массы тела у больных с МКБ 

 

Так, например, в нашем исследовании выявлено, что у 21 (60 %) пациентов 

наблюдалась избыточная масса тела, у 14 (40%) пациентов нормальная масса.  

Биохимические показатели сыворотки крови у пациентов МКБ с высоким 

и низким индексом массы тела (ИМТ) значительно не различались. 

Так повышение уровня показателя креатинина может явиться поводом для 

направления пациента к нефрологу с целью диагностики почечной 

недостаточности. Повышенный уровень креатинина наблюдался у 20 (57,1%) 

пациентов (рисунок 14). 
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Рисунок 14 - Диаграмма распределения показателя креатинина у больных с МКБ 

 

Повышенный уровень мочевины наблюдался у 12 (34,3%) пациентов 

(рисунок 15). 

 

 

Рисунок 15 - Диаграмма распределения показателя мочевины у больных с МКБ 

 

Повышенное содержание глюкозы наблюдалось у 16 (45,7%) пациентов, а 

пониженное у 1 (2,9%) пациента (рисунок 16). 
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Рисунок 16 - Диаграмма распределения показателя глюкозы у больных с МКБ 

 

Практически у всех пациентов наблюдалось нормальное содержание 

общего билирубина у 33 (94,3%) пациентов (рисунок 17). 

 

Рисунок 17- Диаграмма распределения показателя общего билирубина у больных с 

МКБ 

 

 

Исходя из проанализированных данных была составлена характеристика 

типичного пациента с диагнозом мочекаменной болезни (рисунок 18). 
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Рисунок 18 – Характеристики типичного пациента с диагнозом МКБ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

38 

ВЫВОДЫ 

 

Были проанализированы статистические данные пациентов с диагнозом 

МКБ в урологическом отделении МСЧ КФУ и сделаны следующие выводы: 

1. Выявлено превалирование мужской когорты среди пациентов 

мочекаменной болезнью. 

2. Отмечено, что МКБ чаще наблюдается в трудоспособном возрасте 

пациентов.  У мужского пола отмечается превалирование (более, чем в 4 

раза) пациентов трудоспособного возраста по сравнению с пациентами 

нетрудоспособного возраста. 

3. Наибольшее количество обращений больных с диагнозом мочекаменная 

болезнь в урологическое отделение приходится на жителей 

Авиастроительного, Приволжского, Советского районов. Следует 

отметить, что урологическое отделение МСЧ КФУ оказывает неотложную 

помощь для всего города Казань. 

4. У подавляющего большинства (74,3%) пациентов с МКБ отмечаются 

сопутствующие заболевания: артериальная гипертензия, сахарный диабет, 

метаболический синдром и др. 

Исходя из проанализированных данных была составлена характеристика 

типичного пациента с диагнозом мочекаменной болезни и определены внешние 

и внутренние факторы риска развития МКБ. Так наряду с медико-

биологическими и факторами внешней среды, в формировании и развитии МКБ 

главную роль играют социально-гигиенические – это образ и условия жизни, 

медицинская культура и активность, медицинская информированность. 

Проведенные исследования позволили изучить важные для этиологии МКБ 

факторы как гиподинамия [Дзеранов Н.К., 2010; Черненко В.В., 2007]; 
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нарушения режима и характера питания, бесконтрольный прием лекарственных 

препаратов, курение, злоупотребление алкогольными напитками [Колпаков И.С., 

2006]; нарушения водного режима [Назаров Н.Х., 2009]. 

Была оценена социальная значимость заболевания. Выросшая 

заинтересованность к МКБ, которые мы замечаем в последнее время, имеет 

несколько причин. Во-первых, замечено увеличение заболеваемости данной 

патологией и также ее распространенности. Это может быть связано с 

изменениями в режиме питания и подъемом частоты метаболического синдрома, 

сахарного диабета и ожирения. Во-вторых, применение современных методов 

диагностики привело к более частому выявлению бессимптомных камней ВМП, 

что подняло эту проблему на новый уровень. 

Поэтому в лечении мочекаменной болезни и профилактике рецидивного 

камнеобразования важными считаются медико-организационные мероприятия 

по устранению данных факторов риска и пропаганде здорового образа жизни, 

которые направленны на оптимизацию питания, водного режима, физической 

активности, борьбу с вредными привычками [Лопаткин H.A., Перепанова Т.С., 

2006; Симченко Н.И., 2008]. 
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