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3.4.1.1.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюпочечнойколики
Рекомендации СР
ПривыборепрепаратапервойлиниитерапиипоказаныНПВС,например
метамизол***
(дипирон).Вкачествеальтернативыможноназначатьпарацетамолили,в
зависимости
отфакторовсердечно-сосудистогориска,диклофенак*,индометацинили
ибупрофен**.

Сильн
ая

3.4.5.1.РезюмеподаннымлитературыирекомендациипоДЛТ

Резюмеподаннымлитературы
У
Д

Важноезначениеимеетулучшениеакустическойсвязимеждуголовкой
литотриптора
икожейпациента

2

Тщательныйинтраоперационныйконтрольположениякамняповышает
эффективностьдробления

2
a

Необходимообеспечитьадекватноеобезболиваниедляограничениявызванных
болью
движенийиизбыточнойдыхательнойэкскурсии

1
a

Антибактериальнаяпрофилактикарекомендуетсяприналичиивнутреннего
стента,

1
a



инфекционныхкамняхилибактериурии

1.Введение
1.1.Целиизадачи
НастоящиерекомендациирабочейгруппыЕвропейскойассоциацииурологов(ЕАУ)по
мочекаменнойболезни(МКБ)составленысцельюпомочьурологамвведениибольныхс
камнями,основываясь
наданныхдоказательноймедицины,атакжепомочьвнедритьуказанныерекомендациив
клиническуюпрактику.Вдокументевсестороннерассматриваетсябольшинствоаспектовэтого
заболевания.
Несмотрянанаучныеитехническиедостижения,большоечислолюдейпродолжаютстрадатьот
МКБ.
Рабочаягруппапринималавовниманиеразнуюстепеньдоступностимедицинского
обслуживания
врегионах.Лечениекамнеймочевогопузыряранееневходиловрекомендации,однакос2019г.
рекомендациипокамняммочевогопузырябудутсоставлятьсяэтойжегруппойавторов.
Необходимоподчеркнуть,чтоклиническиерекомендациивключаютнаиболеекачественные
данные,доступныевнастоящеевремяэкспертам.Однакоследованиерекомендациямневсегда
приведеткоптимальномурезультату.Клиническиерекомендацииникогданезаменят
клинический
опытприопределениитактикилеченияконкретногопациента,аскореепомогутнаправитьеес
учетомперсональныхданныхипредпочтений/конкретнойситуациибольного.
Рекомендациинеявляютсяобязательнымидлясоблюденияинерассматриваютсякак
юридическийстандартоказанияпомощи.
1.2.Составрабочейгруппы
РабочаягруппаЕАУпомочекаменнойболезнисостоитизмеждународнойкомандыэкспертов,
обладающихопытомвэтойобласти.Всеэксперты,которыепринималиучастиевсоздании
документа,
направилизаявлениеовозможномконфликтеинтересов,котороеможнопосмотретьнасайте
ЕАУ:
http://uroweb.org/guideline/urolithiasis/.
1.3.Доступныепубликации
Доступныкраткиерекомендациикаквпечатномвиде,такивразличныхверсияхдлямобильных
устройствнабазеiOSиAndroid.Этосокращенныеверсии,которыетребуютобращениякполному
текстурекомендаций.Такжеопубликованрядпереведенныхверсийинаучныхпубликаций[1–3].
ВседокументыдоступнынасайтеЕАУ:http://uroweb.org/guideline/urolithiasis/.
1.4.
1.4.
1.

Историяпубликацийирезюмепо
изменениям
Историяпубликаций

ЕАУопубликовалапервыерекомендациипомочекаменнойболезнив2000г.Настоящее
печатное
изданиепредставляетсобойограниченноеобновлениерекомендаций2018г.1.4.2.Резюмепо
изменениям
Вовсемдокументепроведенанализипересмотрлитературы,еслиэтоимелозначение
(см.нижераздел«Методы»).
В2019г.былидобавленыиперефразированырезюмеподаннымлитературыирекомендацииво
всемдокументе,включаяразделыпопациентамгруппывысокогорискарецидива,приему
антикоагулянтовиМКБудетей.Обновленыследующиерезюмеподаннымлитературыи
рекомендации:
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3.4.8.4.1.Рекомендациипосоставукамня
Рекомендации СР
Передвыборомметодаудалениякамнейследуетпринятьвовниманиеих
состав
(учитываяанамнез,ранеевыполненныйанализкамнейуданногопациента,
плотность
пошкалеХаунсфилдаприКТбезконтраста)

Сильн
ая

3.4.11.1.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполапароскопическимиоткрытым
операциям
Рекомендации СР
Лапароскопическуюилиоткрытуюоперациюпоповодукамнейпроводят
вредкихслучаях,когдаДЛТ,ретрограднаяилиантеграднаяУРСлибо

Сильн
ая



оказались
неэффективны,либоимеютнизкиешансынауспех

Рекомендации СР
Детямсодиночнымкамнеммочеточникаразмеромдо10ммпоказанаДЛТ
вкачестве
методапервойлинии,еслиудаетсявывестикамень

Сильн
ая

УРСявляетсяприемлемойальтернативойприкамняхмочеточника,если
ДЛТ
неэффективна

Сильн
ая

УдетейДЛТпоказанаприкамняхпочкиразмером<20мм(≈300мм2)
Сильн
ая

УдетейЧНЛТпоказанаприкамняхлоханкииличашечекразмером>20мм
(≈300мм2)

Сильн
ая

РИРХявляетсяприемлемойальтернативойприкамняхпочкиразмером<20
мм
внезависимостиотлокализации

Слаба
я

3.4.14.4.1.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюмочекаменнойболезниу
пациентовстрансплантированнойпочкой

Резюмеподаннымлитературы
У
Д

ДЛТпоповодумаленькихкамнейвчашкахимеетнизкийрискосложнений,
ноихлокализацияможетвызыватьзатруднения,чтоприводиткнизкойчастоте
полного
удалениякамня
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3.4.15.8.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюмочекаменнойболезниу
детей

Резюмеподаннымлитературы
У
Д

ПоказаниякДЛТ,УРСиЧНЛТудетейаналогичныпоказаниямувзрослых
1
b

2.Методы
2.1.Поискданных
Вклиническихрекомендациях2019г.помочекаменнойболезнипосредством
структурированного
литературногопоисканайдены,сопоставленыиоцененыновыеиклиническизначимыеданные.
Членырабочейгруппыпровелиглубокийанализлитературыповсемвопросам,входящим
вданныерекомендации.Поискбылограничентолькоисследованиями,которыеимеливысокий
уровеньдоказательности(систематическиеобзорысметаанализом,рандомизированные
исследованияипроспективныенерандомизированныесравнительныеисследования)ибыли
опубликованынаанглийскомязыке.Крометого,поискбылограниченс1июля2017г.по1мая
2018г.Поиск
проводилсявбазеданныхMedline,EMBASE,OVIDибиблиотекеКохрана.Всегобылинайдены
543публикации,которыеоценивалипоклиническойзначимости.Поисковаястратегия
опубликованапоадресу:http://uroweb.org/guideline/urolithiasis/?type=appendices-publications.
Наоснованииспискалитературыотдельныхстатей,найденныхприпоискеиотобранных
рабочейгруппой,вразделпомочекаменнойболезниудетейвключеныдополнительныестатьи.
Вследующемгодупоисковаястратегиябудетизменена,чтобыобеспечитьвключение
аналогичных
публикаций.
Всеговнастоящееизданиерекомендацийдобавленаинформацияиз25новыхпубликаций.
Длякаждойрекомендациивонлайн-режимезаполняетсяформадляопределениясилы,сучетом
рядаосновныхэлементов,наоснованиимодифицированнойметодологииGRADE[4,5].Сила
рекомендацийопределяетсясучетомследующихосновныхэлементов:
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Таблица3.1.Классификациякамнейпоэтиологии*
Неинфекционныекамни
Оксалатыкальция
Фосфатыкальция
Мочеваякислота



Инфекционныекамни
Фосфатмагнияиаммония
Карбонатапатит
Уратаммония
Генетическиепричины
Цистин
Ксантин
2,8-дигидроксиаденин
Лекарственныекамни
*См.раздел4.4.2.
1)общеекачестводанныхвподдержкурекомендаций;ссылки,используемыевэтомтексте,
градируютсяпостепенисогласносистеме,модифицированнойизклассификацииОксфордского
центрамедицинскихисследований,основаннойнадоказательствах[6];
2)выраженностьэффекта(индивидуальныйиликомбинированныйэффект);
3)убедительностьрезультатов(точность,согласованность,неоднородностьидругие
статистическиеилисвязанныесисследованиямифакторы);
4)балансмеждужелательнымиинежелательнымиисходами;
5)влияниеценностейипредпочтенийпациентанавмешательство;
6)точностьэтихценностейипредпочтенийпациента.
Этиосновныеэлементысталиосновой,которуюрабочаягруппаиспользуетдляопределения
силыкаждойрекомендации.Онавсвоюочередьописанатерминами«сильная»или«слабая»[7].
Силакаждой
рекомендацииопределяетсябалансоммеждужелательнымиинежелательнымипоследствиями
альтернативныхстратегий,качествомданных(включаяточностькритериев)иприродойи
вариабельностью
ценностейипредпочтенийпациентов.Сцельюконсультированиятаблицыопубликованыонлайн.
Дополнительнуюинформациюпометодологииможнонайтивобщемразделе«Методологии»
настоящегопечатногоизданияиливонлайн-версиинасайтеЕАУ:
http://www.uroweb.org/guideline/.
Поуказанномуадресутакжеможнопросмотретьсписокассоциаций,которыеоказали
поддержку
всоставлениирекомендацийЕАУ.
2.2.Анализ
Настоящийдокументпрошелрецензированиепередпубликациейв2015г.
2.3.Будущиецели
ДляпересмотраклиническихрекомендацийпоМКБ2020г.рабочаягруппапланируетвыполнить
обширныйлитературныйпоискпоразделамрекомендацийснизкимуровнемдоказательности.
Возможныепримерывключаютлитокинетическуютерапию(ЛКТ)удетейи(робот-
ассистированные)лапароскопическиевмешательствапримочекаменнойболезни.
Дополнительныецелибудут
определенырабочейгруппойвтечение2019г.

3.Рекомендации
3.1.
3.1.
1.

Распространенность,этиология,риск
рецидива
Введение

РаспространенностьМКБзависитотгеографических,климатических,этнических,диетическихи
генетическихфакторов.Рискрецидиваопределяетсяпреимущественнозаболеваниемили
нарушением,котороепривелокобразованиюкамня.ПоказателираспространенностиМКБ
варьируютот1до20%[8].
Встречаемостьдостаточновысокаявстранахсвысокимуровнемжизни,напримерШвеции,
Канадеили
США(>10%).Внекоторыхобластяхотмечаетсяувеличениепоказателейболеечемна37%за
последние
20лет[9–11].НакапливаютсяданныеосвязимеждуМКБирискомхроническойболезнипочек
[12].
Камниможноклассифицироватьпопричинамихобразования:инфекционные,неинфекционные,
вследствиегенетическихдефектов[13]илиобразовавшиесяприприемелекарственных
препаратов(лекарственные)(табл.3.1).Смотритетакжераздел3.2.
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Таблица3.2.Составкамня
Химическийсостав Минерал Химическаяформула



Моногидратоксалатакальция Вевеллит CaC2O4•H2O

Дигидратоксалатакальция Ведделлит CaC2O4•2H2O
Основнойфосфаткальция Апатит Ca10(PO4)6•(OH)2

Гидроксид-фосфаткальция Карбонатапатит Ca5(PO3)3(OH)
Бета-трикальцийфосфат Витлокит Ca3(PO4)2

Карбонатапатит(фосфат) Даллит Ca5(PO4)3OH
Гидрогенфосфаткальция Брушит PO42H2O
Карбонаткальция Арагонит CaCO3

Октакальцийфосфат Ca8H2(PO4)6•5H2O
Мочеваякислота Урицит C5H4N4O3

Дигидратмочевойкислоты Урицит C5H4O3•2H2O
Уратаммония NH4C5H3N4O3

Кислыйуратнатриямоногидрат NaC5H3N4O3•H2O
Фосфатмагнияиаммония Струвит MgNH4PO4•6H2O
Магнийфосфорнокислый,3-водный Ньюберит MgHPO4•3H2O
Магния-аммонияфосфат
моногидрат

Диттмарит MgNH4(PO4)•1H2O

Цистин [SCH2CH(NH2)COOH]2

Ксантин
2,8-дигидроксиаденин
Протеины
Холестерин
Кальцит
Калияурат
Тримагнияфосфат
Меламин
Матрикс

Лекарственныекамни
Активноевещество
кристаллизуетсяв
моче

Веществонарушаетсостав
мочи(раздел4.11)
Камни,образующиесяна
инородных
телах
3.1.2.Минералогическийсоставкамней
Составкамняслужитосновойдлядиагностикииопределениятактикилечения.Камничасто
имеют
смешанныйсостав.Клиническинаиболеезначимыеминеральныесоставляющиемочевых
камней
перечисленывтабл.3.2.
3.1.3.Группырискакамнеобразования
Степеньрискакамнеобразованияпредставляетособыйинтерес,посколькуопределяетне
только
вероятностьрецидиваилиростакамней,ноинеобходимостьмедикаментозноголечения.
Примерноу50%больныхсрецидивирующимтечениемМКБнапротяжениивсейжизни
наблюдаетсялишьодинрецидивкамнеобразования[10,14].Большоеколичестворецидивов
отмечаетсявнемногимболее10%всехслучаевМКБ.Степеньрискарецидивакамнеобразования
определяетсяхимическимсоставомконкрементаитяжестьюзаболевания(табл.3.3)
[15,16].
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Таблица3.1.3.Высокийрисккамнеобразования[15–31]
Общиефакторы
РазвитиеМКБвраннемвозрасте(особенноудетейиподростков)
СемейныйанамнезМКБ
Брушитвсоставекамней(гидрогенфосфаткальция;CaHPO4•2(H2O))
Мочеваякислотаиуратвсоставекамней
Инфекционныекамни
Единственнаяпочка(самапосебеединственнаяпочканеобладаетповышенным
риском



повторногокамнеобразования,однакоприэтомпрофилактикавозможного
рецидиваимеет
большеезначение)
Заболевания,связанныесразвитиемМКБ
Гиперпаратиреоз
Метаболическийсиндром
Нефрокальциноз
Поликистознаяболезньпочек
ЗаболеванияипатологииЖКТ(еюноилеальныйобходнойанастомоз,резекция
кишечника,
болезньКрона,мальабсорбция,кишечнаягипероксалурияпоследеривациимочи)
ибариатрическиеоперации
Саркоидоз
Повреждениеспинногомозга,нейрогенныймочевойпузырь
ГенетическиепричиныМКБ
Цистинурия(типыA,B,AB)
Первичнаягипероксалурия(ПГ)
Почечныйканальцевыйацидоз(ПКА)1-готипа
2,8-дигидроксиаденинурия
Ксантинурия
СиндромЛеша–Нихена
Муковисцидоз
Лекарственныепрепараты,способствующиекамнеобразованию(см.табл.4.11)
Анатомическиеиуродинамическиенарушения,способствующие
камнеобразованию
Медуллярнаягубчатаяпочка(тубулярнаяэктазия)
Обструкциялоханочно-мочеточниковогосегмента(ЛМС)
Дивертикулчашки,кистачашки
Стриктурамочеточника
Пузырно-мочеточниково-почечныйрефлюкс
Подковообразнаяпочка
Уретероцеле
Факторыокружающейсреды
Высокаятемпературавоздуха
Хроническоевоздействиесвинцаикадмия
3.2.Классификациякамней
Камниможноклассифицироватьпоследующимкритериям:размер,локализация,
рентгенологическиехарактеристики,этиология,минеральныйсоставирискрецидива
камнеобразования[10,
32–34].
3.2.1. Размеркамня
Какправило,размеркамняобозначаетсяв
миллиметрах,суказаниемодногоилидвух
измерений.
Камниможноподразделитьнагруппы
размером<5мм,5–10мм,10–20мми>20мм.
3.2.2. Локализациякамня
Камниможноклассифицироватьвзависимостиотихрасположенияванатомическихструктурах
мочевыхпутей:вверхней,среднейилинижнейчашке,влоханке,впроксимальном,среднемили
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Таблица3.4.Рентгенологическиехарактеристики
Рентгеноконтрастный
камень

Слабоконтрастныйкамень
Рентгеннегативный
камень

Дигидратоксалата
кальция

Фосфатмагнияиаммония Мочеваякислота

Моногидратоксалата
кальция

Апатит Уратаммония

Фосфатыкальция Цистин Ксантин
2,8-дигидроксиаденин
Лекарственныекамни



(см.раздел4.11)
дистальномотделахмочеточникаивмочевомпузыре.Лечениекамнеймочевогопузыряне
рассматриваетсявнастоящихрекомендациях.
3.2.3.Рентгенологическиехарактеристики
Камниможноклассифицироватьвсоответствиисихизображениемнаобзорнойурографии
(табл.3.4),котороезависитотихминералогическогосостава[34].Компьютернуютомографию
(КТ)
безконтрастаиспользуютдляклассификациикамнейпоплотностикамня,внутреннейструктуре
исоставу.Этаинформациянепосредственновлияетнавыбортактикилечения(см.раздел3.3)
[32,
34].Стратификациякамнейпоэтиологии,составуирискурецидивапредставленавразделе3.1.
3.3.
3.3.
1.

Диагностика
Методы
визуализации

Выборметодовисследованиязависитотклиническойситуациииотличаетсяприподозрении
накамнимочеточникаикамнипочки.
Стандартноеобследованиевключаетподробныйсборанамнезаифизикальноеисследование.У
пациентовскамнямимочеточникаобычнопоявляетсяхарактернаябольвпояснице,рвота
ииногдаповышеннаятемпература,ноонимогуттакжепротекатьбессимптомно[28].
ВкачествепервичногометодадиагностикиможноиспользоватьУЗИ,хотянельзяоткладывать
устранениеболиидругиенеотложныемероприятиядопроведениявизуализации.УЗИ
представляетсябезопасным(неиспользуетсяионизирующееизлучение),воспроизводимыми
недорогимметодом;позволяетвыявитькамнивчашках,лоханке,лоханочно-мочеточниковоми
пузырно-мочеточниковомсегментах(принаполненноммочевомпузыре),атакже
диагностировать
расширениеверхнихмочевыводящихпутей(ВМП).ЧувствительностьУЗИприкамнях
мочеточникасоставляет45%,специфичность–94%,априкамняхпочки–45и88%
соответственно[36,37].
Чувствительностьиспецифичностьобзорнойурографиисоставляют44–77%соответственно[38].
ЕслипланируетсяпроведениеКТбезконтраста,обзорнаяурографиянепоказана[39],
хотяонапозволяетдифференцироватьрентгеннегативныеирентгенконтрастныекамни.Кроме
того,исходныеданныеможноиспользоватьдлясравненияприпоследующемнаблюдении.
3.3.1.1.Обследованиепациентовсостройбольювпоясничнойобласти/подозрениемнакамень
мочеточника
Внастоящеевремястандартнымметодомдиагностикиприостройболивпоясничнойобласти
являетсяКТбезконтраста.Этотметодпришелнасменуэкскреторнойурографии(ЭУ).КТ
позволяет
определитьразмеркамняиплотность.Есликаменьнеобнаружен,необходимодиагностировать
другиепричиныболивживоте.ПридиагностикекамнейКТбезконтрастапревосходитЭУ[40].
КТбезконтрастапозволяетдиагностироватькамни,содержащиемочевуюкислотуиксантин,
которыеявляютсярентгеннегативными,однакокамни,вызванныепрепаратоминдинавиром,
наКТневизуализируются[41].Кромеэтого,КТбезконтрастадаетвозможностьопределить
плотностькамня,внутреннююструктуру,расстояние«кожа–камень»ианатомические
особенности–
параметры,влияющиенавыборметодалечения[34,42–44].Темнеменеенарядус
преимуществами
КТбезконтрастаследуетучитывать,чтоонанедаетинформацииофункциипочекианатомии
ВМП,атакжеимеетвысокуюдозуоблучения[45–48].
ЛучевуюнагрузкуможноснизитьблагодаряиспользованиюнизкодознойКТ,однакоее
трудновнедритьврутиннуюклиническуюпрактику[49–51].Упациентовсиндексоммассытела
(ИМТ)<30чувствительностьнизкодознойКТпридиагностикекамнейвмочеточнике<3мм
составила86%,апридиагностикекамней>3мм–100%[52].Порезультатамметаанализа
проспективных
исследований[51],объединеннаячувствительностьнизкодознойКТпридиагностикеМКБ
составила93,1%(95%ДИ91,5–94,4),аспецифичность–96,6%(95%ДИ95,1–97,7%).
ДвухэнергетическаяКТпозволяетдифференцироватьмочекислыеоткальцийсодержащих
камней[53].
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3.3.1.3.Резюмеподаннымлитературыирекомендациипометодамвизуализации

Резюмеподаннымлитературы
У
Д



Дляподтверждениядиагнозаупациентовсостройбольювпоясничнойобласти
послевыполнения
УЗИследуетпроводитьКТбезконтраста,посколькуонаболееэффективна,чем
ЭУ

1
a

КТсконтрастированиемдаетвозможностьпровеститрехмернуюреконструкцию
чашечно
лоханочнойсистемы,атакжеопределитьплотностькамняирасстояние«кожа–
камень»

2
a

Рекомендации СР
Пациентамсвысокойтемпературойтелаилиединственнойпочкой,атакже
присомнительномдиагнозеМКБпоказанонемедленноепроведение
методоввизуализации

Сильн
ая

Дляподтверждениядиагнозаупациентовсостройбольювпоясничной
области
послевыполненияУЗИследуетпроводитьКТбезконтраста

Сильн
ая

Припланированииудалениякамнянеобходимовыполнятьконтрастное
исследование
дляоценкианатомиичашечно-лоханочнойсистемы

Сильн
ая

3.3.1.2.Инструментальныеметодыдиагностикикамнейпочки
ЭУдаетинформациюофункциипочки,анатомиичашечно-лоханочнойсистемы,атакжеуровне
обструкции.КТбезконтрастапозволяетбыстрополучитьтрехмерныеданныеиопределить
размер
иплотностькамня,расстояние«кожа–камень»иокружающуюанатомию,ноприэтом
увеличиваетсялучеваянагрузка.Низкодозныйиультранизкодозныйпротоколыдают
сопоставимыерезультатысостандартнымисследованием,заисключениемвыявлениякамней
оченьмаленькогоразмера
иликамнейупациентовсожирением[51,52,54].
Внебольшомрандомизированномисследованиипоказано,чтопричрескожной
нефролитотрипсии(ЧНЛТ)вположениинаспинепредоперационноевыполнениеКТпозволяет
проще
спланироватьдоступисократитьвремяоперациипосравнениюсЭУ[55].
Припланированииудалениякамнянеобходимооцениватьанатомиючашечно-лоханочной
системыивыполнятьконтрастноеисследование[56].
3.3.2.Лабораторнаядиагностика
Всемпациентамсэкстреннойситуациейнарядусметодамивизуализациинеобходимо
проводить
ограниченноебиохимическоеисследованиемочиикрови.Наэтомэтапедляпациентовгруппы
низкогоивысокогорискарекомендацииодинаковые.
3.3.2.1.Основныеплановыеанализы(унеэкстренныхбольных)
БиохимическиеисследованияназначаютсявсемпациентамсМКБводинаковомобъеме.Однако
еслинепланируетсяэкстренноелечение,можнонеопределятьуровеньнатрия,калия,C-
реактивногобелкаивремясвертываемостикрови.
Болеетщательноеобследованиепоказанотолькопациентамсвысокимрискомрецидива
камнеобразования[16].Специфическаяоценкаметаболизмасучетомсоставакамней
рассматриваетсявразделе4.
Самымпростымспособомпоставитьправильныйдиагнозсчитаетсяанализотошедшего
конкрементаспомощьюдостоверногоаналитическогометода(раздел3.2.2.3).Наосновании
минералогическогосоставаможноопределитьвозможныенарушенияобменавеществ.
3.3.2.2.Анализсоставакамня
АнализсоставакамняпроводитсявовсехслучаяхпервичногоэпизодаМКБ.
Вклиническойпрактикеповторныйанализсоставакамняпоказанвслучае:
•рецидиванафонемедикаментознойпрофилактики;
•раннегорецидивапослеинвазивноголеченияиполногоудалениякамней;
•позднегорецидивапоследлительногоотсутствиякамнеобразования[57–59].
Пациентаследуетпроинформироватьотом,чтонеобходимофильтроватьмочу,чтобыполучить
каменьдляанализа.Отхождениекамняивосстановлениенормальнойфункциипочекследует
подтвердитьспомощьюсоответствующихметодов.
Предпочтительноиспользоватьтакиеаналитическиепроцедуры,какинфракрасная
спектроскопияилидифракционноерентгеновскоеисследование[60–62].Поляризационная
микроскопиядаетэквивалентныерезультаты.Жидкостныйхимическийанализсчитается



устаревшимметодом[60,63].
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3.3.2.3.Рекомендацииполабораторномуобследованиюианализукамня[16,22,57,64]
Рекомендации СР
Рекомендации:основныелабораторныеанализыуэкстренныхбольныхсМКБ
[14,15,50,57]
Моча
Анализосадкамочи/анализспомощьютест-полоски:
•эритроциты
•лейкоциты
•нитрит
•pHмочи(приблизительноезначение)
Микроскопическоеисследованиемочии/илибактериальныйпосев

Сильная

Кровь
Анализкрови:
•креатинин
•мочеваякислота
•(ионизированный)кальций
•натрий
•калий
Общийанализкрови
C-реактивныйбелок

Сильная

Припланированиииливероятностилечения:коагулограмма(АЧТВиМНО) Сильная
ВовсехслучаяхпервичногоэпизодаМКБследуетпроводитьанализсоставакамня
спомощьюдостоверногоаналитическогометода(дифракциирентгеновскихлучей
илиинфракраснойспектроскопии)

Сильная

Повторныйанализсоставакамняследуетпроводитьупациентов:
•срецидивомнафонемедикаментознойпрофилактики;
•раннимрецидивомпослеполногоудалениякамня;
•позднимрецидивомпоследлительногоотсутствиякамнеобразования,поскольку
составкамняможетизмениться

Сильная

3.3.3.Диагностикавотдельныхгруппахиприспецифическихсостояниях
3.3.3.1.Методывизуализацииприбеременности
Убеременныхженщиноблучениеплодаможетвызыватьнестохастические(тератогенез)или
стохастические(канцерогенез)эффекты.Тератогенныеэффектызависятотполученнойдозы,
требуют
пороговойдозы(<50мГрсчитаетсябезопасной)изависятотгестационноговозраста
(минимальныйрискдо8-йнеделиипосле23-йнедели).Рискканцерогенеза(дозадаже<10мГр
несетриск)
имутагенеза(500–1000мГр,котораянамногопревышаетдозудляосновныхрентгенологических
исследований)увеличиваетсясповышениемдозы,нодлянихнетребуетсяпороговаядозаиони
независятотгестационноговозраста[65].
Ниодинизметодовдиагностикинеследуетнарутиннойосновеповторятьубеременных
женщин.Научныеобществаиорганизациидостиглисогласияпобезопасностиметодов
диагностики,когдаиспользуютсяУЗИ[66],обзорнаяурография[67,68]иМРТ[69,70],ивтех
случаях,когда
онипоказаны[71–77].Рентгенологическиеметодыпроводятсятольковслучаеубедительных
показаний,еслиихрезультатыповлияютнатактикулечения.
Какправило,рекомендуетсярешениеконсилиумаприпроведенииисследованийспоглощенной
дозойдляплодаболее0,5мГр.
Внастоящеевремяприобследованиибеременныхсподозрениемнапочечнуюколикуосновным
методомвизуализацииявляетсяУЗИ(cиспользованиемизменениярезистивногоиндекса
итрансвагинального/трансабдоминальногоУЗИпринаполненноммочевомпузыре,если
потребуется).Темнеменеефизиологическоерасширениеприбеременностиможетбытьпринято
заобструкциюмочеточника[73–75].
Вкачествеметодавторойлинииможноиспользоватьмагнитно-резонанснуюурографию
(МРУ),чтобыопределитьуровеньобструкцииивизуализироватькаменькакдефектнаполнения
[72,
77].ПосколькуаппаратыМРТ3Тнеоценивалиприбеременности,рекомендуетсяиспользовать
аппараты1,5Т.Введениегадолиниянерекомендуетсявследствиевозможноготоксического
влияниянаплод.
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3.3.3.1.1.Резюмеподаннымлитературыирекомендациипометодамвизуализацииу
беременных
женщин

Резюмеподаннымлитературы
У
Д

ДанныепоприменениюУЗИиМРТприбеременностиимеютнизкийуровень
доказательности

3

Рекомендации СР
Предпочтительнымметодомдиагностикиубеременныхженщинявляется
УЗИ

Сильн
ая

МРТпредставляетсобойметодвторойлинии
Сильн
ая

НизкодознаяКТдолжнарассматриватьсякакметодпоследнеговыбора
Сильн
ая

ПридиагностикемочекаменнойболезниубеременныхженщиннизкодознаяКТобладаетболее
высокойположительнойпрогностическойценностью(95,8%)посравнениюсМРТ(80%)иУЗИ
(77%).
Высокаяточностьсопровождаетсянаименьшимипоказателямипроведенияненужных
вмешательств,напримеруретероскопии[78].ХотянизкодознаяКТимеетболеенизкийуровень
лучевой
нагрузки,внастоящеевремяеерекомендуетсявыполнятьтолькокакметодпоследнеговыбора
[73].
3.3.3.2.Дети
ДетисМКБимеютвысокийрискповторногокамнеобразования,поэтомудлянихприменяются
стандартныедляэтойгруппыдиагностическиеметоды(см.раздел3.1.3иглаву4).Удетей
наиболее
распространеннымипатологиями,несвязаннымисобменомвеществ,считаютсяпузырно-
мочеточниковыйрефлюкс,обструкцияЛМС,нейрогенныймочевойпузырьидругиенарушения
мочеиспускания[79].
ПривыбореметодадиагностикиМКБудетейследуетучитывать,чтотакиепациентымогутне
выполнятьинструкции,имможеттребоватьсяанестезия,атакжето,чтоонивосприимчивы
кионизирующемуоблучению[80–82].ПриобследованиинеобходимособлюдатьпринципALARA
(настольконизко,насколькоразумнодостижимо).
Ультразвуковоеисследование
УЗИявляетсяпервичнымметодомдиагностикиудетей[80].Егопреимуществозаключаетсяв
отсутствииоблученияинеобходимостиванестезии.Приисследованиинеобходимоосмотреть
наполненныймочевойпузырьиприлежащиеотделымочеточников,атакжеверхнийотдел
мочеточника
[83–87].Цветнаядопплерографияпозволяетсравнитьмочеточниковыйвыброс[84]и
резистивный
индексдуговыхартерийобеихпочек,наоснованиичегоможноопределитьстепеньобструкции
[85].ОднакоУЗИнепозволяетобнаружитькамниуболее40%детейсМКБ[86–89]ине
предоставляетинформацииофункциипочек.
Обзорнаяурография
Обзорныйснимокпозволяетобнаружитькамнииопределитьихрентгеноконтрастность,атакже
облегчаетпоследующеенаблюдение.
Экскреторнаяурография
ДозаоблученияприЭУсравнимасдозойпримикционнойцистоуретрографии(0,33мЗв)[90].Его
основнойнедостатокзаключаетсявнеобходимостивведенияконтрастногопрепарата.
СпиральнаяКТ
СовременныенизкодозныережимыКТпозволяютзначительноснизитьлучевуюнагрузку[48,91].
ПрииспользованииспиральнойКТбезконтрастаудетейнеудаетсядиагностироватьтолько5%
камней[84,91,92].ЕслиприменяетсясовременнаявысокоскоростнаяКТ-аппаратура,
необходимостьвседацииианестезиивозникаеткрайнередко.
Магнитно-резонанснаяурография(МРУ)
МРУнеследуетиспользоватьвдиагностикекамней.Однакоонапозволяетполучитьподробную
информациюобанатомиичашечно-лоханочнойсистемы(ЧЛС),локализацииобструкцииили
стенозамочеточникаиморфологиипочечнойпаренхимы[93].
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3.3.3.2.1.Резюмеподаннымлитературыирекомендациипометодамвизуализацииудетей

Резюмеподаннымлитературы
У
Д

ПриподозрениинаМКБудетейУЗИявляетсядиагностическимметодомвыбора.
Онодолжновключатьисследованиепочек,наполненногомочевогопузыряи
прилегающих
отделовмочеточника

2
b

Обзорнаяурография(илинизкодознаяКТ)являетсяальтернативнымметодом
исследования,еслиУЗИнедаетнеобходимойинформации

2
b

Рекомендации СР
ВсемдетямсМКБнеобходимопроводитьполноеметаболическое
исследование
сучетомсоставакамня.

Сильн
ая

Собирайтекамнидляанализа,чтобыузнатьтипкамня
Сильн
ая

ПриподозрениинаМКБудетейпоказановыполнениеУЗИвкачестве
диагностическогометодавыбора.Онодолжновключатьисследование
почек,
наполненногомочевогопузыряиприлегающихотделовмочеточника.

Сильн
ая

ЕслиУЗИнедаетнеобходимойинформации,выполнитеобзорную
урографию
(илинизкодознуюКТ)

Сильн
ая

3.4.
3.4.
1.

Лечениемочекаменной
болезни
Почечнаяколика

Купированиеболевогосиндрома
Нестероидныепротивовоспалительныесредства(НПВС),включаяметамизол(синонимдипирон)
ипарацетамол,эффективнокупируютбольупациентовспочечнойколикой[94–96]и
превосходятпообезболивающемуэффектуопиаты[97].ДобавлениеспазмолитиковкНПВСне
улучшает
контрольнадболью,аподругимтипампрепаратов,неотносящимсякопиатамиНПВС,в
литературепредставленыограниченныеданные[98].ПослеНПВСпациентамрежетребуется
дальнейшая
анальгезиявкраткосрочнойперспективе.Необходимоучитывать,чтодиклофенакиибупрофен
повышаютрисксердечно-сосудистыхосложнений[99,100].Диклофенакпротивопоказан
пациентамссердечнойнедостаточностью(классNYHAII–IV),ишемическойболезньюсердца,
заболеваниямипериферическихартерийицереброваскулярнойпатологией.Приналичии
высокогориска
сердечно-сосудистыхосложненийдиклофенакназначаюттолькопривынужденныхпоказаниях.
Посколькурискповышаетсясувеличениемдозыидлительноститерапии,необходимо
использоватьнаименьшуюдозуссамымкороткимдействием[99,100].
Опиаты,особеннопетидин,чащевызываютрвотупосравнениюсНПВСичащетребуют
проведениядальнейшейанальгезии[96,101](см.ниже).Есливсеженазначаетсяопиат,
рекомендуетсянеиспользоватьпетидин.
Профилактикаповторногоприступапочечнойколики
Литокинетическаятерапия(ЛКТ)прикамняхмочеточникарассматриваетсявразделе3.4.9.
Упациентовскамнямивмочеточнике,которыемогутвыйтисамостоятельно,таблеткиили
суппозиторииНПВС(диклофенакнатрия100–150мг/сутвтечение3–10дней)могутснять
воспаление
иснизитьрискповторноговозникновенияболи[102,103].Хотядиклофенакможетвлиятьна
функциюпочекупациентовспочечнойнедостаточностью,оннеоказываетотрицательного
влиянияпри
нормальныхпоказателяхазотистогообмена[104].
Всистематическомобзореиметаанализе,проведенномHollingsworthисоавт.[105],вкотором
вкачестведополнительногокритерияоценивалиснижениеболевогосиндрома,авторыпришли
квыводу,чтоЛКТэффективнавснижениирискаповторнойколикиубольныхскамнями
мочеточника.
Еслилекарственнаятерапиянепозволяеткупироватьболевойсиндром,следуетвыполнить
дренированиесиспользованиеммочеточниковогостентаиличрескожнойнефростомии(ЧН)



либоудалитькамень[106].
3.4.1.1.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюпочечнойколики

Резюмеподаннымлитературы
У
Д

НПВСобладаютвысокойэффективностьювкупированиипочечнойколикии
превосходятопиаты

1
b

Присимптоматическихкамняхмочеточникавотдельныхслучаяхпоказано
активное
лечениевкачествепервойлинии.

1
b
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3.4.2.1.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюсепсисаианурии

Резюмеподаннымлитературы
У
Д

ДлядекомпрессииЧЛСодинаковоэффективнымочеточниковыйстенти
нефростома

1
b

Рекомендации СР
ПривыборепрепаратапервойлиниитерапиипоказаныНПВС,например
метамизол***
(дипирон).Вкачествеальтернативыможноназначатьпарацетамолили,в
зависимости
отфакторовсердечно-сосудистогориска,диклофенак*,индометацинили
ибупрофен**

Сильн
ая

Кпрепаратамвторойлинииотносятсягидроморфин,пентазоцинили
трамадол

Слаба
я

Принекупируемойпочечнойколикепоказанодренированиеили
уретероскопия

Сильн
ая

*Диклофенакнатриянеблагоприятновлияетнаскоростьклубочковойфильтрации(СКФ)упациентов
спочечнойнедостаточностью.
**Рекомендуетсядляпрофилактикиболипослекупированияпочечнойколики.
***Максимальнаярекомендуемаяразоваядозасоставляет1000мг,максимальнаясуточнаядоза–до5000
мг;
нерекомендуетсяназначатьвпоследнемтриместребеременности.Смотритеподробнуюинформацию:
EuropeanMedicinesAgency.EMA/853069/2018.14December2018.

Рекомендация СР
Присепсисенафонеобструкциикамнемпоказанасрочнаядекомпрессия
ЧЛС
спомощьючрескожногодренированияилимочеточниковогостента

Сильн
ая

Окончательноелечение,направленноенаудалениекамней,можно
проводитьтолько
послеустранениясепсиса

Сильн
ая

Последекомпрессиирекомендуетсявзятьмочунапосев
Сильн
ая

Послеэтогоследуетнезамедлительноначатьантибактериальнуютерапию
(плюсинтенсивнаятерапиявслучаенеобходимости)

Сильн
ая

Послеполучениярезультатовпосеваследуетскорректироватьсхему
терапии

Сильн
ая

3.4.2.Лечениесепсисаи/илианурииприобструкциипочки
Обструкцияпочкиспризнакамиинфекциимочевыводящихпутей(ИМП)и/илиануриейявляется
экстреннымсостоянием.Приобструктивномпиелонефрите,развившемсявследствиекамня,
обструкцииединственнойпочкиилидвустороннейобструкциипочек,необходимовыполнить
срочнуюдекомпрессиюпочкидляпредотвращениядальнейшихосложнений.
Декомпрессия
ВнастоящеевремясуществуютдваметодасрочнойдекомпрессииприобструкцииВМП:
•установкапостоянногомочеточниковогостента;
•чрескожнаянефростомия(ЧН).
Насегоднянедостаточноданных,подтверждающихпреимуществоЧНпередретроградным
стентированиемвкачествепервичноголеченияинфицированногогидронефроза.Крометого,
отсутствуютдостоверныеданныеоболеевысокойчастотеосложненийпослестентирования
мочеточника,



чемпослеЧН[107,108].
Тольководномрандомизированномисследовании[109]оценивалидекомпрессиюВМПпри
обструктивномпиелонефрите.ПоосложнениямЧНполученомногоубедительныхданных,но
осложнениястентированияописанынетакхорошо[107].Окончательноелечение,направленное
наудалениекамней,можнопроводитьтолькопослеустраненияинфекциипослеполногокурса
антибактериальнойтерапии.Внебольшомрандомизированномисследованиипоказана
эффективностьранней
уретероскопиивкомбинациисадекватнойантибактериальнойтерапией;однакопритаком
подходе
увеличиваетсядлительностьгоспитализацииипотребностьвобезболивающих[110].
Дальнейшиемероприятия
Послесрочнойдекомпрессиивслучаевоспаления,возникшегонафонеобструкции
мочевыводящихпутей,необходимовыполнитьбактериальныйпосевмочиикровис
определениемчувствительности,послечегоследуетнезамедлительноназначить
антибактериальнуютерапиюилипродолжить,еслиеепроводилидоанализа.Схемулечения
необходимоскорректироватьсучетом
результатовбактериальногопосева.Хотяонклиническиобоснован,влитературене
оценивалось
влияниевторогопосевамочинарезультатылечения.Врядеслучаевимеетсянеобходимостьв
проведенииинтенсивнойтерапии[111].
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3.4.3.Литокинетическаятерапия
ЛКТследуетназначатьтольковслучае,еслинепоказаноактивноеудалениекамня.ЛКТ
необходимопрекращатьприразвитииосложнений(инфекция,некупируемаябольинарушение
функциипочек).ВнастоящеевремяизучаетсярядпрепаратовдляЛКТ[112–115].При
использовании
α-блокаторовпобочныеэффектывключаютретрограднуюэякуляциюиартериальную
гипотензию
[103].
Вметаанализепоказано,чтоприприемеα-блокаторов,ингибиторовкальциевых
каналов(нифедипина)иингибиторовфосфодиэстеразы5типа(тадалафил)упациентов
скамнямимочеточникавышевероятностьотхождениякамняинижечастотапочечных
колик,чемупациентов,неполучающихтакоголечения[103,116,117].Наосновании
исследованийснебольшимчисломпациентов[115,117–119]нельзядатьрекомендациипо
использованиюингибиторовфосфодиэстеразы5типаиликортикостероидоввкомбинации
сα-блокаторами.
Тамсулозинпревосходитпоэффективностинифедипинприкамняхдистальногоотдела
мочеточника[120].Вметаанализепоказанклассовыйэффектα-блокаторов[119,121].Приэтом
имеютсяпротиворечиямеждурезультатамиэтихисследованийинесколькиххорошо
спланированныхмногоцентровыхплацебоконтролируемыхдвойныхслепых
рандомизированныхисследований,
вкоторыхпоказаноотсутствиеилиограниченнаяэффективностьα-блокаторов,кроме
некоторого
преимуществаприкамняхдистальногоотделамочеточникаразмером>5мм[122–124].В
опубликованныйметаанализ,включавший55исследований,проведенныхдо1июля2015г.,
такжевошли
указанныевышепубликации,вкоторыхвкачествеосновногопоказателяоценивалиотхождение
камня[105].Порезультатамхорошоспланированногоанализачувствительности,α-блокаторы
способствуютсамостоятельномуотхождениюкрупныхкамнеймочеточникавнезависимостиот
локализации.Результатынебольшихисследованийнеопределенногокачествасвидетельствуют
обэффективноститадалафилаврежимемонотерапиииливкомбинациистамсулозиномпри
камнях
мочеточника[117].
ПервичнымоцениваемымкритериемвбольшинствеисследованийпоЛКТбыло
самостоятельноеотхождениекамняилинаблюдениевтечениепериодадо4недель.В
настоящеевремянеполученоданныхподругимвременныминтервалам.
Рабочаягруппапришлаквыводу,чтоЛКТэффективнаупациентовскамнямимочеточника,
которымможнопроводитьконсервативноелечение.Онанаиболееэффективнаприкамнях
(дистальногоотдела)мочеточникаразмером>5мм[125].
3.4.3.1.РезюмеподаннымлитературыирекомендациипоЛКТ

Резюмеподаннымлитературы
У
Д



ЛКТэффективнаприкамняхмочеточника,прикоторыхдопустимо
консервативноелечение.Она
наиболееэффективнаприкамняхдистальногоотделамочеточникаразмером>5
мм

1
a

Внастоящеевремянеполученоданных,подтверждающихболеевысокую
эффективность
комбинацииингибиторовфосфодиэстеразы5типаиликортикостероидовсα-
блокаторами
посравнениюсмонотерапиейдляулучшенияотхождениякамней

2
a

α-блокаторыповышаютвероятностьсамостоятельногоотхождениякамней
дистального
отделамочеточникаразмером≥5мм

1
a

α-блокаторыобладаютклассовымэффектомвкачествеЛКТ
1
a

Рекомендации СР
Альфа-блокаторырекомендуютсявкачествеодногоизвариантовЛКТпри
камнях
(дистальногоотдела)мочеточникаразмером≥5мм

Сильн
ая

3.4.4.Хемолиз
Чрескожныйирригационныйхемолиз
Внастоящеевремячрескожныйхемолизиспользуетсяредко,попрактическимпричинам.Его
можнопроводитьприинфекционныхи,теоретически,уратныхкамнях.Длярастворения
струвитных
камнейиспользуютрастворСубиG(Suby’sG)(10%гемиацидрин,pH3,5–4).Методописанв
сериях
случаев,включенныхвобзорылитературы[126–128].
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3.4.4.1.Резюмеподаннымлитературыирекомендациипохемолизу

Резюмеподаннымлитературы
У
Д

Ирригационныйхемолизимеетограниченноеклиническоеприменениедля
растворения
струвитныхкамней

3

Длярастворениякамнейизмочевойкислотыиспользуютпероральные
препараты,
повышающиеpHмочи>7,0

3

Прикамняхизмочевойкислоты,вызывающихобструкцию,комбинация
перорального
хемолизаитамсулозинаболееэффективна,чеммонотерапиякаждымиз
препаратов,
особенноприкамняхразмером>8мм

1
b

Рекомендации СР
Необходимообъяснитьпациенту,каккорректироватьдозупрепаратас
учетомуровня
pHмочи,накоторыйнепосредственновлияетощелачивающийпрепарат

Сильн
ая

Следуетпроводитьтщательноенаблюдениерентгеннегативныхкамнейво
время/после
терапии

Сильн
ая

При(крупных)камняхмочеточникаэффективнакомбинацияперорального
хемолиза
итамсулозина(еслинепоказанохирургическоелечение)

Слаба
я

Пероральныйхемолиз
Пероральныйхемолизэффективентолькоприкамняхизмочевойкислоты,нонекамняхиз
натрияилиаммонияурата.Информациюпосоставукамняможетдатьранеевыполненный
анализ.Крометого,типкамняможнопредположитьпопоказателюpHмочииданнымобзорной
урографии.
Восновелечениялежитподщелачиваниемочиспомощьюприемацитратныхсмесейили
двууглекислогонатрия.ПрипроведениихемолизаследуетотрегулироватьуровеньpHдо7,0–7,2.
Хемолиз



болееэффективенпривысокомуровнеpH,ноэтоповышаетрискобразованиякамнейиз
кальция
фосфата.Пациентамнеобходимокорректироватьдозуподщелачивающихпрепаратовна
основаниисамостоятельнойоценкиуровняpHмочи.Кнастоящемувременинеопубликовано
рандомизированныхисследованийпоэффективностиэтойтерапии,хотяееиспользуютв
течениенескольких
десятилетий.Rodmanисоавт.[129]проанализировалипринципыипредставилирекомендации
поклиническомуприменению,которыедополненыBeckerисоавт.в2007г.[130].Дляоценки
динамикихемолизарентгеннегативныхкамнейиспользуютУЗИ,однаковнекоторыхслучаях
требуется
повторитьКТбезконтраста[129,130].
Вслучаеобструкциимочевыводящихпутейкамнемизмочевойкислотыпоказанпероральный
хемолизвсочетаниисдренированиеммочевыводящихпутей[131].Поданным
рандомизированныхисследований,комбинацияподщелачиванияиприематамсулозина
позволяет
получитьмаксимальнуючастотуудалениякамнейдистальногоотделамочеточникаразмером>
5мм[131].
3.4.5. Дистанционнаялитотрипсия
Эффективностьдистанционнойлитотрипсии
(ДЛТ)зависитотлитотриптераиследующих
фак

торов:
•

размера,локализации(вмочеточнике,
лоханкеиличашке)иструктуры(твердости)
конк

ремента(см.раздел3.4.9.3);
•особенностейтелосложенияпациента(раздел3.4.10.3);
•особенностейпроведенияДЛТ(использованиепередовогоопыта,см.ниже).
Каждыйизэтихфакторовоказываетвлияниеначастотуповторныхсеансовлеченияи
эффективностьДЛТ.
ПередовойопытДЛТ
Стентирование
ВыполнениевнутреннегостентированиявовсехслучаяхпередДЛТнеприводиткповышению
частотыполногоудалениякамнейинеснижаетколичестводополнительныхвмешательств.Тем
неменеестентированиеснижаетчастотуобразования«каменнойдорожки»[132–135].
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Кардиостимулятор
ПациентамскардиостимуляторомможновыполнятьДЛТприусловиисоблюдениятехнических
мерпредосторожности.Особенновнимательногоподходатребуютпациентыс
имплантированнымдефибриллятором-кардиовертером(вовремядроблениянеобходимо
перепрограммировать
режимстимуляции).Прииспользованиилитотриптеровновогопоколениявэтомнет
необходимости[136].
Частотаударнойволны
Приснижениичастотыударнойволнысо120до60–90ударныхволнвминутудостигаетсяболее
высокаячастотаполногоудалениякамня[137–142].Крометого,сповышениемчастотыударной
волныусиливаетсяповреждениеткани[143–148].
Количествоимпульсовударнойволны,мощностьиповторныесеансыДЛТ
Количествоимпульсовударнойволны,которыеможноиспользоватьзаодинсеанс,зависитот
типа
литотриптераимощностиударнойволны.Поповодумаксимальновозможногоколичества
импульсовударнойволнысуществуютразногласия[149].
ИспользованиенизкоймощностивначалеДЛТипостепенноеповышениемощностиможет
вызватьвазоконстрикциювовремяпроведенияДЛТ[145]итемсамымпредотвратить
повреждениепочки[150–152].Согласнорезультатамисследованийнаживотных[144]и
нескольких
проспективныхрандомизированныхисследований[154],притакомподходеповышаетсячастота
полногоудалениякамней(96%ис72%;p<0,05),однаковходедругогоисследованияпри
использованиисхемыповышениямощностиненаблюдалосьразличийвэффективности
дробленияичастотеосложнений[155].
Влитературенетубедительныхданныхнасчетпродолжительностиинтерваловмежду
повторнымисеансамиДЛТ.Темнеменееклиническийопытговоритовозможностипроведения



повторныхсеансов(прикамняхвмочеточнике–втечениеодногодня).
Улучшениеакустическойсвязи
Большоезначениеимеетхорошийакустическийконтактмеждуголовкойлитотриптераикожей
пациента.Дефекты(пузырькивоздуха)вконтактномгелеотражают99%ударныхволн[156].
Чаще
всегодляулучшенияакустическойсвязииспользуютгельдляУЗИ[157].
Контрольпроведенияпроцедуры
Результатылечениязависятотврача,выполняющегопроцедуру;болееэффективныерезультаты
достигаютсяурологамиснаибольшимопытом.ЭффективностьДЛТможноповыситьпри
использованииметодоввизуализациидляконтролявовремяпроцедуры[158].
Обезболивание
Вовремяпроцедурынеобходимообеспечитьадекватноеобезболивание,чтобыограничить
движениепациентаидыхательнуюэкскурсию[159–162].
Антибактериальнаяпрофилактика
ПередДЛТнерекомендуетсястандартнаяпрофилактика.Ееследуетназначатьпациентамс
недавно
установленнымстентомисвысокойвероятностьюинфицирования(например,постоянный
катетер,нефростома,инфекционныекамни)[64,163,164].
ЛКТпослеДЛТ
Несмотрянапротиворечивыерезультаты,вбольшинстверандомизированныхисследованийи
ряде
метаанализовпоказано,чтоЛКТпослеДЛТприкамняхвмочеточникеилипочкахпозволяет
ускоритьотхождениеиувеличитьчастотуполногоудалениякамней,атакжеснизить
необходимость
дополнительногообезболивания[165–172].
ОсложненияДЛТ
ПосравнениюсЧНЛТиУРСДЛТимеетболеенизкуючастотуосложнений[173,174](табл.3.5).
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3.4.5.1.РезюмеподаннымлитературыирекомендациипоДЛТ

Данныелитературы
У
Д

Постепенноеповышениемощностипрепятствуетповреждениюпочки
1
b

Клиническийопытсвидетельствуетовозможностипроведенияповторных
сеансовДЛТ
(прикамняхвмочеточнике–втечениеодногодня).

4

Оптимальнаячастотаударнойволны–1,0–1,5Гц
1
a

Важноезначениеимеетулучшениеакустическойсвязимеждуголовкой
литотриптера
икожейпациента

2

Тщательныйинтраоперационныйконтрольположениякамняповышает
эффективность
дробления

2
a

Необходимообеспечитьадекватноеобезболиваниедляограничениявызванных
болью
движенийиизбыточнойдыхательнойэкскурсии

1
a

Антибактериальнаяпрофилактикарекомендуетсяприналичиивнутреннего
стента,
инфекционныхкамняхилибактериурии

1
a

Рекомендации СР
Необходимообеспечитьправильноеиспользованиеконтактногогеля,так
какотэтого
непосредственнозависитэффективностьпроникновенияударнойволны.

Сильн
ая

Проводитедроблениеподтщательнымрентгеноскопическими/или
ультразвуковым
контролем

Сильн
ая

Используйтеадекватноеобезболивание,посколькуоноповышает
эффективность
дробления,предупреждаявызванныебольюдвиженияпациентаи

Сильн
ая



увеличение
дыхательнойэкскурсии
Приинфекционныхкамняхилибактериурииантибактериальнуютерапию
следует
начинатьпередДЛТ

Сильн
ая

Таблица3.5.ОсложненияДЛТ[175–189]
Осложнения Частота,% Литература
Связанные
сфрагментами
камней

«Каменная
дорожка»

4–7 [187–189]

Рострезидуальных
фрагментов

21–59 [176,177]

Почечнаяколика 2–4 [178]

Инфекционные

Бактериурия
при
неинфекционных
камнях

7,7–23 [176,179]

Сепсис 1–2,7 [176,179]

Повреждение
тканей

Почки
Гематома
склиническими
проявлениями

<1 [180]

Гематома
бессимптомная

4–19 [180]

Сердечно-
сосудистая
система

Аритмия 11–59 [176,181]

Серьезные
кардиальные
осложнения

Описания
отдельных
клинических
случаев

[176,181]

ЖКТ
Перфорация
кишечника

Описания
отдельных
клинических
случаев

[182–184]

Описания
отдельных
клинических
случаев

[175,
184–186]

ОстаетсянеяснойсвязьДЛТсартериальнойгипертензиейисахарнымдиабетом.
Опубликованные
данныепротиворечивы,новлитературеотсутствуютданныеотом,чтоДЛТвызывает
отдаленные
нежелательныеявления[190–195].
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3.4.6.Уретероскопия(ретрограднаяиантеградная)
Внастоящеевремястандартомдляуретерореноскоповсчитаетсяразмердистальнойчасти<8
Ch.
РигиднуюУРСможнопроводитьприкамняхлюбогоотделамочеточника[190].Технические
усовершенствования,атакжепоявлениецифровыхэндоскоповспособствуетболеечастому
применениюгибкихуретерореноскоповвмочеточнике[196].
Вотдельныхслучаях,например,прикрупных(>15мм)вколоченныхкамняхпроксимального
отделамочеточникаиналичиигидронефроза[197–199],атакжееслиневозможенретроградный
доступвмочеточник[200–204],показаночрескожноеантеградноеудаление.
Уретерореноскопияприкамняхпочки(ретрограднаяинтраренальнаяхирургия(РИРХ))
Техническиеусовершенствования,включаяпоявлениеминиатюрныхэндоскопов,улучшение
активногоповоротногомеханизма,качествавизуализациииинструментовипоявление
одноразовых
инструментов,привеликтому,чтоУРСсталачащепроводитьсяприкамняхпочкиимочеточника.
ОсновнойпрогрессдостигнутприРИРХ.Внедавнопроведенномсистематическомобзоре,в
которомоценивалилечениекамнейпочкиразмером>2см,кумулятивнаячастотаполного
удаления



камнясоставила91%.Всреднемпроводилось1,45вмешательстванапациента.Частота
осложнений
пошкалеClavienIIIстепениивышесоставила4,5%[196,205,206].Цифровыеэндоскопы
позволяют
сократитьвремяоперацииблагодарявысокомукачествуизображения[205].
Камни,которыенельзяудалитьцеликом,необходимофрагментировать.Вслучаях,когда
труднопроводитьдроблениекамнянижнейчашки,егоможнопереместитьвболеедоступную
чашку[207].
ПередовойклиническийопытпроведенияУРС
Доступкверхнимотделаммочевыхпутей
Какправило,операцияпроводитсяподобщейанестезией,хотявозможноиспользованиеи
местной
илирегионарнойанестезии.Прикамняхдистальногоотделамочеточникауженщинможно
использоватьвнутривеннуюседацию[208].
Вслучаекрупныхвколоченныхкамнейвпроксимальномотделемочеточникавозможно
выполнениеантеграднойУРС[197–200].
Безопасность
Воперационнойдолжнабытьрентгеноскопическаяаппаратура.Настоятельнорекомендуется
устанавливатьстраховуюструну-проводник,хотя,порезультатамрядаисследований,УРСможно
выполнятьибезнее[209–211].Принеобходимостирасширенияможноиспользоватьбаллонные
ипластиковыедилататоры.
ПередвведениемгибкогоуретероскопаможновыполнитьригиднуюУРСдлявизуальной
дилатации.Приотсутствиидоступавмочеточникальтернативойслужитустановкадвойного
J-стентаспоследующимпроведениемУРСчерез7–14дней[212].Симультаннаябилатеральная
УРС
даетсопоставимыепоказателиполногоудалениякамня,ноприэтомнемногоповышается
общая
частотаосложнений(преимущественнолегкойстепени,IиIIпоClavien)[213,214].
Мочеточниковыекожухи
Кожухисгидрофильнымпокрытиемдлядоступавмочеточник,которыеимеютразличные
размеры
(обычносвнутреннимдиаметром9Chивыше),можновводитьпоструне-проводникуи
устанавливатьихконецвпроксимальномотделемочеточника.
Кожухиобеспечиваютсвободныймногократныйдоступвпроксимальныйотделмочеточникаи
почкуизначительнооблегчаютпроведениеУРС.Мочеточниковыекожухиобеспечивают
постоянныйоттокирригационнойжидкости,чтопозволяетулучшитькачествоизображения,
поддерживатьнизкоевнутрипочечноедавлениеисократитьвремяоперации[215,216].
Установкакожухаможетпривестикповреждениюмочеточника,хотярискнижепри
предварительномстентировании[217].Влитературенетданныхпоотдаленнымосложнениям
[217,218].
Хотявболеекрупныхкогортныхисследованияхнепоказаноразличийвчастотеполного
удаления
камняиповреждениимочеточника,установкакожухаснижаетрискпослеоперационных
воспалительныхосложнений[219].Использованиекожухазависитотпредпочтенийхирурга.
Удалениекамней
Цельэндоурологическойоперациизаключаетсявполномудалениикамней.Стратегию
«раздробить
иуйти»(«dustandgo»)можноприменятьтолькоприкрупныхкамняхпочки[220].
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3.4.6.1.РезюмеподаннымлитературыирекомендациипоретрограднойиантеграднойУРС,
РИРХ

Резюмеподаннымлитературы
У
Д

ПосленеосложненнойУРСстентированиенеобязательно
1
a

ПредварительноестентированиеулучшаетрезультатыУРС(особенноприкамнях
почки)

1
b

α-блокаторыуменьшаютвыраженностьсимптомов,связанныхсостентом,ириск
развития
колики

1
a

ЛКТпослеконтактнойлитотрипсиигольмиевымлазеромускоряет
самостоятельное

1
b



отхождениефрагментовиснижаетвероятностьпочечнойколики
ПригибкойУРСнаиболееэффективналитотрипсиягольмиевымлазером
(Ho:YAG)

2
a

Приконтактнойлитотрипсиисиспользованиемригидногоуретероскопа
баллистические
иультразвуковыелитотриптерыобладаютвысокойэффективностью

2
a

ЛКТпослеконтактнойлитотрипсиигольмиевымлазеромповышаетвероятность
полного
удалениякамняиснижаетвероятностьпочечнойколики

1
b

Чрескожноеантеградноеудалениепроксимальныхкамнеймочеточника
илилапароскопическаяуретеролитотомиявотдельныхслучаяхвыглядят
приемлемыми
альтернативамиретрограднойУРС

1
a

Камниможноизвлекатьспомощьюэндоскопическихщипцовиликорзинок.ПригибкойУРС
можноприменятьтолькокорзинкиизнитинола[221].
Контактнаялитотрипсия
Наиболееэффективнымметодомлитотрипсиисчитаетсягольмиеваясистема(Ho:YAG),которая
стала«золотымстандартом»какдляригидной,такидлягибкойУРС(см.раздел3.4.6),
поскольку
онаэффективнаприлюбомтипекамня[222,223].Пневматическиеиультразвуковые
литотриптеры
имеютвысокуюэффективностьприригиднойУРС[224,225].
Однакочастойпроблемойостаетсямиграциякамнявпочку,дляпрофилактикикоторой
можноустановитьспециальныеинструментыпроксимальнеекамня[226].ЛКТпосле
литотрипсиигольмиевымлазером(Ho:YAG)повышаетчастотуполногоудалениякамняи
уменьшает
рискпочечнойколики[227].
СтентированиедоипослеУРС
ВнастоящеевремястентированиепередУРСнеобязательно.Предварительноестентирование
облегчаетпроведениеУРС,повышаетпоказателиполногоудалениякамнейиснижаетчастоту
осложнений[228,229].
Врандомизированныхпроспективныхисследованияхпоказано,чтообязательное
стентированиепосленеосложненнойУРС(сполнымудалениемкамней)нетребуется;
стентированиеповышаеттравматичностьвмешательства[230–233].Вместостентаможно
устанавливатьмочеточниковыйкатетернанебольшоевремя(одиндень),саналогичными
результатами
[234].
Стентследуетустанавливатьпациентамсповышеннымрискомразвитияосложнений
(травмемочеточника,резидуальныхфрагментах,кровотечении,перфорации,ИМПи
беременности)ивовсехсомнительныхслучаях,чтобыизбежатьстрессовыхнеотложных
ситуаций.Оптимальнаядлительностьстентированиянеизвестна.Большинствоурологов
предпочитаютустанавливать
егопослеУРСнаодну-двенедели.α-блокаторыуменьшаютнеприятнуюсимптоматику,
связанную
состентированием,иулучшаютегопереносимость[235,236].
ЛКТпослеУРС
ЛКТпослелитотрипсиигольмиевымлазером(Ho:YAG)повышаетчастотуполногоудаления
камня
иуменьшаетрискпочечнойколики[227].
ОсложненияУРС
ОбщаячастотаосложненийпослеУРСсоставляет9–25%[109,237,238].Какправило,это
незначительныеосложнения,нетребующиедополнительноговмешательства.Отрыв
мочеточникаистриктурывстречаетсякрайнередко(<1%).Наиболееважнымфакторомриска
осложненийсчитаются
предшествующиеперфорации.
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Рекомендации СР
ПриУРС(гибкой)необходимоиспользоватьлитотрипсиюгольмиевым
лазером
(Ho:YAG)

Сильн
ая

Извлечениекамнейпроводитсятолькоприпрямойэндоскопической Сильн



визуализации
камня.

ая

ПосленеосложненнойУРСстентированиенеобязательно
Сильн
ая

ПредварительноестентированиеулучшаетрезультатыУРС(особеннопри
камнях
почки)

Сильн
ая

ЛКТпоказанапациентамсостент-зависимымисимптомамиипосле
контактной
литотрипсиигольмиевымлазеромдляулучшениясамостоятельного
отхождения
фрагментов

Сильн
ая

Чрескожноеантеградноеудалениекамнейвмочеточникепроводитсяв
случаях,
когдапроведениеДЛТнепоказаноилиоказалосьнеэффективным,атакже
если
невозможноосуществитьретроградныйдоступ

Сильн
ая

ГибкаяУРСпоказанаприневозможностивыполнитьчрескожную
нефролитотрипсию
илиДЛТ(дажеприкамняхразмером>2см).Однаковэтомслучаевыше
риск
дополнительныхвмешательствиустановкистента.Присложныхкамнях
возможной
альтернативойявляютсяоткрытыеилилапароскопическиевмешательства

Сильн
ая

3.4.7.Чрескожнаянефролитотрипсия
Внастоящеевремячрескожнаянефролитотрипсия(ЧНЛТ)остаетсястандартомлечениякрупных
камнейпочки.Доступныразличныеригидныеигибкиенефроскопы,ивыборпреимущественно
зависитотпредпочтенийхирурга.Стандартныйразмердоступасоставляет24–30Ch.Кожухи
меньшегоразмера(<18Ch)былиразработаныдлядетей,однакоихприменениеувзрослых
становится
всеболеепопулярным[239].
Противопоказания
Пациентов,получающихантикоагулянтнуютерапию,необходимотщательнонаблюдатькак
перед
операцией,такипосленее.ПередЧНЛТследуетотменитьантикоагулянты[240].
Кдругимважнымпротивопоказаниямотносятся:
•нелеченаяИМП;
•опухольнапредполагаемомпутидоступаккамню;
•потенциальнозлокачественнаяопухольпочки;
•беременность(см.раздел3.4.14.1).
Передовойопыт
Контактнаялитотрипсия
Существуетнесколькометодовконтактногодроблениякамней.ПрипроведенииЧНЛТ,как
правило,используютсяультразвуковыеилипневматическиелитотриптеры.Приработе
инструментамименьшегокалибралазернаялитотрипсиясвязанасболеенизкимриском
миграциикамней,чем
пневматическаялитотрипсия[241].Гибкиеэндоскопытребуютсгибаниялазерноговолокна
дробления,истандартомсчитаетсягольмиевыйлазер,какидляУРС.
Предоперационнаявизуализация
Описаниеразличныхметодоввизуализацииприведеновразделе3.3.1.ЧтокасаетсяЧНЛТ,УЗИ
илиКТпочкииокружающихструктурдаютинформациюоборганах,расположенныхна
предполагаемомпутидоступакЧЛС(например,селезенке,печени,толстомкишечнике,плевре,
легком)[242].
Положениепациента
Обаположения,наживотеинаспине,одинаковобезопасны.Хотяположениенаспинеимеетряд
преимуществ,онозависитотналичиясоответствующегооборудованиядляобеспечения
правильногоположенияпациента,напримеррентгеновскогоаппаратаиоперационногостола.В
большинствеисследованийнепоказанопревосходстваположениянаспиневотношении
времениоперации.
Положениенаживотедаетбольшевариантовдляпункциииявляетсяпредпочтительнымпри
осуществлениидоступавверхнюючашкуилинесколькихдоступах[243–245].Сдругойстороны,



вположениинаспинеможноодновременноосуществитьретроградныйдоступкчашечно-
лоханочной
системе,используягибкийуретероскоп[246].
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Пункция
Хотяинтраоперационночащевсегоприменяетсяфлюороскопия,(дополнительное)
использование
УЗИснижаетлучевуюнагрузку[242,247].
ВыполнениеКТдооперацииилиУЗИвовремяпункциипозволяетвизуализироватьткань
междукожейипочкойиснизитьчастотуповреждениятолстойкишки.Пункциючашкиможно
провестиподпрямымэндоскопическимконтролемспомощьюгибкогоуретерореноскопа
[247–251].
Бужированиенефростомическогохода
Расширениечрескожногодоступаосуществляетсяспомощьюметаллическихтелескопических
бужей,одиночных(пошаговых)дилататоровилибаллонногодилататора.Хотявисследованиях
показано,чтоодноэтапнаядилатациянефростомическогоходанеуступаетпоэффективности
другимметодам,различияврезультатахскореесвязанысопытомхирурга,чемсиспользуемой
техникой.
Выборинструментов
Рабочаягруппапомочекаменнойболезнипровеласистематическийобзордляоценки
результатовЧНЛТприлечениикамнейпочкисиспользованиеминструментовменьшего
размера(<22Fr,
миниЧНЛТ)[239].Показателиполногоудалениякамнядлямини-истандартнойЧНЛТоказались
сопоставимы.МиниЧНЛТсвязанасболеенизкойкровопотерей,ноприэтомзанимаетбольше
времени.Другиеосложнениянезависятотразмераинструментов.Следуетотметитьнизкое
качестводанных,полученныхпреимущественноизнебольшихисследований,большинствоиз
которых
включалооднугруппуипредставлялособойсериюслучаев.Толькодваисследованиябыли
рандомизированными.Крометого,вработахотличалисьразмерыинструментови
характеристикикамнейпочки.Поэтойпричинеимеетсявысокийрискпогрешностии
искажающихфакторов.
Нефростомияистентирование
Решениеотом,устанавливатьилинетнефростомувконцеоперации,зависитотнескольких
факторов,средикоторых:
•наличиерезидуальныхкамней;
•вероятностьповторнойнефроскопиивближайшемпериоде(second-look);
•значительнаяинтраоперационнаякровопотеря;
•мочевойзатек;
•обструкциямочеточника;
•возможноесохранениебактериуриипри«инфекционных»камнях;
•единственнаяпочка;
•геморрагическийдиатез;
•планируемыйчрескожныйхемолиз.
Установканефростомынебольшогоразмерасопровождаетсяменеевыраженнойбольюв
послеоперационномпериоде[252–254].БездренажнаяЧНЛТ(tubeless)выполняетсябез
установкинефростомы.Еслинеустанавливаетсянинефростома,нимочеточниковыйстент,
такуюоперациюназываютполностьюбездренажной(totallytubeless)[255].Выполнение
полностьюбездренажнойЧНЛТ
внесложныхслучаяхпозволяетсократитьвремяпребываниябольноговстационареинеимеет
недостатков[256–258].
ОсложненияЧНЛТ
Всистематическомобзоре,включавшемпочти12000пациентов,показано,чточастота
фебрильной
температурысоставляет10,8%,переливаниякрови–7%,торакальныхосложнений–1,5%,
сепсиса–
0,5%,повреждениявисцеральныхорганов–0,4%,эмболизации–0,4%,образованияуриномы–
0,2%
илетальногоисхода–0,05%[259].
Лихорадкавпослеоперационномпериодеможетвозникатьдажепристерильном
предоперационномпосевемочииантибактериальнойпрофилактике,посколькуисточником
инфекциимогутбытьсамикамни.Выполнениеинтраоперационногопосевакамняпомогаетв
послеоперационномвыбореантибиотика[260,261].Давлениеирригационнойжидкостивовремя



операциименее30ммрт.ст.иадекватноепослеоперационноедренированиемочевыводящих
путейслужатважнымифакторамипрофилактикипослеоперационногосепсиса.Кровотечение
послеЧНЛТможноостановитьспомощьюнепродолжительногопережатиянефростомы.В
случаетяжелогокровотеченияможетпотребоватьсясуперселективнаяэмболизация
артериального
сосуда.
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3.4.7.1.Резюмеподаннымлитературыирекомендациипоэндоурологическимметодам
удаления
камнейпочки

Резюмеподаннымлитературы
У
Д

ВизуализацияпочкипоУЗИилиКТдаетинформациюпосмежныморганам,
располагающимсянапутипланируемогочрескожногодоступа(например,
селезенке,печени,
толстомкишечнике,плевреилегких)

1
a

ЧНЛТвположениинаживотеиспинеобладаетсопоставимойэффективностью,
без
преимуществвовремениоперациииличастотеполногоудалениякамня

1
a

МиниЧНЛТсвязанасболеенизкойкровопотерей,ноприэтомзанимаетбольше
времени.
Приэтомотсутствуютразличиявчастотеполногоудалениякамняилидругих
осложнений

1
a

Внеосложненныхслучаяхполностьюбездренажная(totallytubeless–без
нефростомы
имочеточниковогостента)ЧНЛТпозволяетуменьшитьдлительность
госпитализациибез
увеличениячастотыосложнений

1
a

Рекомендации СР
Используйтеметодывизуализации,включаяконтрастирование,если
возможно,
илиретроградноеисследованиепередначаломоперации,дляоценки
полной
информацииокамне,анатомическихособенностейЧЛСиобеспечения
безопасного
доступаккамнювпочке

Сильн
ая

Внесложныхслучаяхпоказанабездренажная(tubeless–безнефростомы)
илиполностьюбездренажная(totallytubeless–безнефростомыи
мочеточникового
стента)ЧНЛТ

Сильн
ая

3.4.8.1.1.Рекомендацииимерыпредосторожностипередудалениемкамня
Рекомендации СР
Передпланированиемлечениянеобходимовыполнитьпосевили
микроскопическое
исследованиемочи

Сильн
ая

ПередудалениемкамнянеобходимоисключитьилиустранитьИМП
Сильн
ая

Предлагайтепериоперационнуюантибактериальнуюпрофилактикувсем
пациентам,
которымпроводитсяэндоурологическоелечение

Сильн
ая

3.4.8.Общиерекомендацииимерыпредосторожностиприудалениикамней
3.4.8.1.Антибактериальнаятерапия
ПередпланированиемудалениякамнявсегданеобходимоустранитьИМП.Пациентамс
клиническизначимойинфекциейиобструкциейпередактивнымлечениемпроводится
дренированиевтечениенесколькихднейпосредствомстентированияилинефростомии.Перед
планированиемлечения
необходимовыполнитьпосевилимикроскопическоеисследованиемочи[263].
Периоперативнаяантибактериальнаяпрофилактика
ВлитературеотсутствуютубедительныеданныепорискуинфекциипослеУРСилиЧНЛТ[264].
Прианализекрупнойбазыданныхпациентов,которымпроводиласьЧНЛТ,показано,при



отрицательномрезультатепосевамочиантибактериальнаяпрофилактикастатистически
значимоснижает
рискфебрильнойтемпературыидругихосложненийвпослеоперационномпериоде[265].Для
профилактикидостаточнооднойдозыпрепарата[266].
3.4.8.2.Антитромботическаятерапияилечениемочекаменнойболезни
Пациентовсгеморрагическимдиатезомилибольных,получающихантитромботическую
терапию,
необходимонаправитьктерапевтудляпроведениялеченияпередпланированиемивовремя
удалениякамня[267–271].Принеконтролируемойкоагулопатииследующиеметодысвязаныс
болеевысокимрискомкровотеченияилиперинефральнойгематомы(длявмешательства
высокогориска):
•ДЛТ(отношениерискагематомыдо4,2нафонеантикоагулянтов/антитромботических
препаратов)[272]);
•ЧНЛТ;
•ЧН;
•лапароскопическиеоперации;
•открытыеоперации[267,273,274].
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Таблица3.6.Стратификацияпорискукровотечения[269–271,286]

Операцииснизкимрискомкровотечения

Цистоскопия
Гибкаяцистоскопия
Катетеризациямочеточника
Удалениестентамочеточника
УРС

Операциисвысокимриском
кровотечения

ДЛТ
ЧН
ЧНЛТ

Таблица3.7.Коррекцияантитромботическойтерапииприудалениикамней[269–271]
(совместноскардиологом/терапевтомвзвеситьрискиипреимуществапрекращениятерапии
илиоткладыванияплановогохирургическоговмешательства)
Риск
кровотечения

Рисктромбоэмболии

Низкийриск
Промежуточный
риск

Высокийриск

Варфарин
Дабигатран
Ривароксабан
Апиксабан

Методы
лечения
низкогориска

Можно
продолжить

«Bridge-
терапия»

«Bridge-
терапия»

Методы
лечения
высокого
риска

Можновременно
отменитьна
определенный
интервал.
Настоятельно
рекомендуется
«bridge-терапия»

«Bridge-
терапия»

«Bridge-
терапия»

Аспирин
Методы
лечения
низкогориска

Продолжить Продолжить

Элективное
лечение:
отложить.
Экстренное
лечение:
продолжить

Методы
лечения
высокого
риска

Отменить

Элективное
лечение:
отложить.
Экстренное
лечение:
продолжить,
если
возможно

Элективное
лечение:
отложить.
Экстренное
лечение:
продолжить

Производные
тиенопиридин

Методы
лечения

Отменитьза5
дней

Продолжить
Элективное
лечение:



а
(ингибиторы
рецептора
P2Y12)

низкогориска

до
вмешательств
а
ипродолжить
через24–72
часас
нагрузочной
дозой

отложить.
Экстренное
лечение:
продолжить

Методы
лечения
высокого
риска

Отменитьза5дней
довмешательства
ипродолжить
через24–72часа
снагрузочной
дозой

Элективное
лечение:
отложить.
Экстренное
лечение:
отменитьза5
дней
до
вмешательств
а
ипродолжить
через24–72
часа
снагрузочной
дозой.
«Bridge-
терапия»–
ингибиторы
гликопротеин
а
IIb/IIIa,
если
отменяется
аспирин

Элективное
лечение:
отложить.
Экстренное
лечение:
отменитьза5
дней
до
вмешательств
а
ипродолжить
через24–72
часа
снагрузочной
дозой.
«Bridge-
терапия»–
ингибиторы
гликопротеин
а
IIb/IIIa

ПослекоррекциикоагулопатииДЛТпредставляетсяэффективнымибезопаснымметодом[275–
279].Вслучаенеконтролируемогогеморрагическогодиатезаилипродолжения
антитромботическойтерапииУРС,вотличиеотДЛТиЧНЛТ,являетсяальтернативным
подходом,посколькуимеет
болеенизкуютравматичность[280–282].Несмотрянаотменуантиагрегантов,по
стандартизированномупротоколупослеЧНЛТописанастойкаягематурияпонефростоме[283].В
литературе
представленытолькоданныеопревосходствегибкойУРСприлечениикамнейпроксимального
отделамочеточника[284,285].
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3.4.8.2.1.Резюмеподаннымлитературыирекомендациипоантитромботическойтерапиии
лечениюмочекаменнойболезни

Резюмеподаннымлитературы
У
Д

Прибессимптомныхчашечныхкамняхпациентамсвысокимриском
тромбоэмболических
осложненийпоказаноактивноенаблюдение

4

Упациентоввысокогорисканеобходимосовместностерапевтомпринять
решение
оботменеприемаилипереходенаантитромботическуютерапию

3

РетрограднаяУРС(гибкая)имеетболеенизкуютравматичностьпри
невозможности
прекратитьантитромботическуютерапию

2
a

Рекомендации СР
Прибессимптомныхчашечныхкамняхпациентамсвысокимриском
тромбоэмболическихосложненийпоказаноактивноенаблюдение

Слаба
я

Упациентоввысокогорисканеобходимосовместностерапевтомпринять
решение

Сильн
ая



оботменеприемаилипереходенаантитромботическуютерапию
Принеобходимостиудалениякамняиневозможностипрекратить
антитромботическуютерапиюрекомендуетсяпроводитьретроградную
уретерореноскопию(гибкую),посколькуонаимеетболеенизкую
травматичность

Сильн
ая

3.4.8.4.1.Рекомендациипосоставукамня
Рекомендации СР
Передвыборомметодаудалениякамнейследуетпринятьвовниманиеих
состав
(учитываяанамнез,ранеевыполненныйанализкамнейуданногопациента,
плотность
пошкалеХаунсфилдаприКТбезконтраста)

Сильн
ая

Необходимопытатьсярастворитьрентгеннегативныекамни(см.раздел
3.4.4)

Сильн
ая

3.4.8.3.Ожирение
Ожирениеможетбытьфакторомповышенногорискадляанестезиологическогопособия.Кроме
того,приожирениинижеэффективностьДЛТ[287].
3.4.8.4.Составкамня
Особойтвердостьюотличаютсякамни,состоящиеизбрушита,кальцияоксалатамоногидрата
или
цистина.ОниимеютвысокуюплотностьнаКТбезконтраста[42,288].Прикрупномразмере
камнейинеэффективностиДЛТможнопроводитьЧНЛТилиУРС.
3.4.8.5.Противопоказаниядляхирургическоголечения
ПротивопоказаниякДЛТ
ДЛТимеетрядпротивопоказаний,такихкак:
•беременность,из-завозможноговлиянияударнойволнынаплод[289];
•геморрагическийдиатез,которыйследуеткомпенсироватьнеменеечемза24часадои48
часовпослепроцедуры[290];
•нелеченаяИМП;
•серьезныедеформацииопорно-двигательногоаппаратаитяжелаястепеньожирения,которые
непозволяютточнонавестиударнуюволнунакамень;
•аневризмаартерии,расположеннаявблизиоткамня[291];
•анатомическаяобструкциямочевыводящихпутейдистальнеекамня.
ПротивопоказаниякУРС
Кромеобщихпротивопоказаний,напримеротносящихсякобщейанестезииилинелеченойИМП,
УРСможетпроводитьсявсемпациентамбезкаких-либоособыхограничений.
ПротивопоказаниякЧНЛТ
Пациентов,получающихантикоагулянтнуютерапию,необходимотщательнонаблюдатькак
перед
операцией,такипосленее.ПередЧНЛТследуетотменитьантикоагулянты[282].Кдругим
важным
противопоказаниямотносятся:
•нелеченаяИМП;
•опухольнапредполагаемомпутидоступаккамню;
•потенциальнозлокачественнаяопухольпочки;
•беременность(см.раздел3.4.14.1).
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3.4.9.4.1.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииповыборуметодаактивногоудаления
камнеймочеточника

Резюмеподаннымлитературы
У
Д

Наблюдениеможнопредлагатьинформированнымпациентам,укоторых
отсутствуют
осложнения(инфекция,некупируемаяболь,нарушениефункциипочек)

1
a

ЛКТэффективнаприкамняхмочеточника,прикоторыхдопустимо
консервативноелечение.
Онанаиболееэффективнаприкамняхдистальногоотделамочеточника
размером>5мм

1
a

3.4.9.Специфическиеметодылечениякамнеймочеточника
3.4.9.1.Консервативноелечение/наблюдение
Внастоящеевремяполученонедостаточноданныхосамостоятельномотхождениикамнейс



учетом
ихразмера[292].Установлено,что95%камнейразмеромдо4ммвыходятсамостоятельнов
течение
40дней[190].
Наоснованиианализадоступныхданныхнельзяустановитьточныйпорогразмеракамня,при
которомонможетотойтисамостоятельно;<10ммсчитаетсяоптимальнымпоказателем
[190].Поэтойпричинерабочаягруппаневключиларазмервэтирекомендации,нопредложила
ограничитьразмер«небольших»камнейдо6мм.Рабочаягруппапризнаеттотфакт,чточастота
самостоятельногоотхождениякамняснижаетсясувеличениемегоразмераичтосуществуют
индивидуальныеразличиямеждупациентами.
3.4.9.2.Фармакологическоелечение,литокинетическаятерапия
ЛКТследуетназначатьтольковслучае,еслинепоказаноактивноеудалениекамня.ЛКТ
необходимопрекращатьприразвитииосложнений(инфекция,некупируемаябольинарушение
функциипочек).Комбинацияподщелачиванияитамсулозинаповышаетвероятность
самостоятельного
отхождениякамнейизмочевойкислоты,расположенныхвдистальномотделемочеточника.
Для
подробнойинформациисмотритеразделы3.4.3и3.4.4.
3.4.9.3.Показаниякактивномуудалениюкамнеймочеточника[190,292,293]
Показаниядляактивногоудалениякамнеймочеточникавключают:
•камниснизкойвероятностьюсамостоятельногоотхождения;
•постояннуюболь,несмотрянаадекватноеобезболивание;
•выраженнуюобструкцию;
•нарушениефункциипочек(почечнаянедостаточность,двусторонняяобструкция,единственная
почка).
Общиерекомендацииимерыпредосторожностипредставленывразделе3.4.8.
3.4.9.4.Выборметодаактивногоудалениякамнеймочеточника
ОбщиепоказателиполногоудалениякамнямочеточникадляУРСиДЛТвыглядятсравнимыми.
ОднакоприболеекрупномразмерекамняпослеУРСраньшедостигаетсяполноеудаление.Хотя
УРСэффективнаприкамняхмочеточника,онасвязанасболеевысокимрискомосложнений.В
современнуюэруэндоурологиичастотаосложненийУРСзначительноснизилась[294].Показано,
что
УРСбезопаснаупациентовсожирением(ИМТ>30кг/м2)сосравнимойэффективностьюи
частотойосложнений.Приэтомупациентовсморбидныможирением(ИМТ>35кг/м2)частота
осложненийвдваразавыше[295].
Рабочаягруппапомочекаменнойболезнипровеласистематическийобзордляоценки
преимуществинедостатковУРСпосравнениюсДЛТ[296].ПосравнениюсДЛТУРСпри
камняхпроксимальногоотделамочеточникаимеетболеевысокуючастотуполногоудаления
камнячерезчетыренедели,норазличиепереставалобытьстатистическизначимымчерезтри
месяца.ПослеУРСнижечастотаповторноголеченияивторичных,новышечастота
дополнительныхвмешательств,осложненийидлительностьгоспитализации.Впротивовес
более
высокимпоказателямудалениякамнядляУРС,ДЛТобладаетнизкойтравматичностью.Втех
исследованиях,вкоторыхоценивалиосложненияпошкалеClavien–Dindo,ихчастотабыла
нижепослеДЛТ.
ОжирениеможетснижатьэффективностьДЛТиЧНЛТивлиятьнатактикулечения.
Коагулопатии
ПациентамснарушениемсвертываемостикровиможнопроводитьУРС,снезначительным
повышениемчастотыосложнений(см.такжераздел3.4.8.2)[282].
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ПосравнениюсДЛТУРСсвязанасболеевысокимпоказателемполного
удалениякамня
принаблюдениивтечениечетырехнедель,однакочерезтримесяцапосле
операции
различиенеимеетстатистическойзначимости,поданнымвключенныхвобзор
исследований

1
a

УРСсвязанасболеенизкимпоказателемповторнойоперацииинеобходимостью
перехода
кдругимметодам,ночащетребуетдополнительныхвмешательств,имеетболее
высокие
показателиосложненийитребуетболеедлительнойгоспитализации

1
a

ПриморбидноможиренииэффективностьУРСвыше,чемДЛТ 2



b

Рекомендации СР
Дляпациентовсвпервыедиагностированнымнебольшим*камнемв
мочеточнике
приотсутствиипоказанийкактивномуудалениюкамня(см.раздел3.4.9.3)
возможным
методомявляетсядинамическоенаблюдениеспериодическим
обследованием

Сильн
ая

α-блокаторырекомендуютсявкачествеодногоизвариантовЛКТпри
камнях
(дистальногоотдела)мочеточникаразмером≥5мм

Сильн
ая

Пациентовследуетинформироватьотом,чтоУРСсвязанасболеевысокой
вероятностьюполногоудалениякамнейзаоднуоперацию

Сильн
ая

Пациентовследуетинформироватьотом,чтоУРСсвязанасболеевысоким
риском
осложнений,чемДЛТ

Сильн
ая

ПриморбидноможиренииУРСявляетсяпервойлиниейлечениякамней
мочеточника
(ипочки)

Сильн
ая

*См.данныестратификации[190].
Проксимальныйотделмочеточника
Дистальныйотделмочеточника
>10мм
>10мм
1.УРС(анте-илиретроградная)
2.ДЛТ
1.УРС
2.ДЛТ
ДЛТилиУРС
ДЛТилиУРС
<10мм
<10мм
Рис.3.4.1.Алгоритмлечениякамнеймочеточника(еслипоказаноактивноеудалениекамня)
3.4.10.Специфическоелечениекамнейпочки
Естественноетечениенебольших,бессимптомныхкамней,которыеневызываютобструкцию,
ирискпрогрессированияостаютсянеясными.Внастоящеевремянедостигнутоконсенсусапо
длительностинаблюдения,времениитипулечения.Доступныевариантывключаютнаблюдение,
хемолизиактивноеудалениекамня.
3.4.10.1.Консервативноелечение(наблюдение)
Наблюдениезапациентамискамнямивпочках,особенноприихлокализациивчашках,зависит
отестественноготечениязаболевания(раздел3.4.10.3).Представленныерекомендациине
имеют
убедительнойдоказательнойбазы.Впроспективномисследованииполученыданныев
поддержку
ежегодногонаблюдениябессимптомныхкамнейнижнейчашечкиразмером≤10мм.При
выявленииростакамнянеобходимоуменьшитьинтервалмеждуобследованием.При
увеличенииразмера
камня>5ммрекомендуетсяактивноелечение[297].
3.4.10.2.Фармакологическоелечениекамнейпочки
Медикаментозноерастворениеэффективнотолькоприкамняхизмочевойкислоты,нодля
определениятипалечениятребуетсяинформацияпосоставукамня(см.разделы3.4.4.и3.4.8.4).
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3.4.10.3.Показаниякактивномуудалениюкамнейпочек[298]
•росткамня;
•камниупациентовсвысокимрискомкамнеобразования;
•обструкция,вызваннаякамнями;
•инфекция;
•симптоматическиекамни(боль,гематурия);
•камниразмером>15мм;
•камниразмером<15мм,еслинаблюдениенеявляетсяпредпочтительнойтактикой;



•выборпациента;
•сопутствующиезаболевания;
•социальноеположение(профессияилипутешествия);
•выборпациента.
Рискклиническогопроявленияилинеобходимостивлечениисоставляетоколо10–25%вгод,
чтосоответствуетсуммарнойпятилетнейвероятностинауровне48,5%[298–300].Входе
проспективногорандомизированногоисследованияснаблюдением>2летнеобнаружено
различиймеждуДЛТинаблюдением
прибессимптомныхкамняхчашек<15ммпочастотеполногоудалениякамней,симптомам,
необходимостидополнительноголечения,качествужизни,функциипочекипоказателям
госпитализации[301].
Хотянекоторыеавторырекомендуютпрофилактическоелечениетакихкамнейдля
профилактикипочечнойколики,гематурии,инфекциииростакамня,влитературепредставлены
противоречивыеданные[300,302,303].Припериоденаблюденияпочти5летпослеДЛТвдвух
исследованияхпоказано,что
до25%больныхснебольшимирезидуальнымифрагментамитребуетсялечение[177,304].Хотя
вопрос
онеобходимостилечениякамнейчашкиостаетсяоткрытым,показаниямиклечениюслужат
росткамня,появлениеобструкции,присоединениеинфекциииостраяи/илихроническаяболь
[298,305,306].
3.4.10.4.Выборметодаактивногоудалениякамнейпочки
Общиерекомендацииимерыпредосторожностипредставленывразделе3.4.8.
3.4.10.4.1.Камнивпочечнойлоханкеиливерхних/среднихчашках
ПрикамняхпочекможнопроводитьДЛТ,ЧНЛТилиРИРХ.ХотяэффективностьЧНЛТ
практически
независитотразмеракамней,приДЛТиУРСонаобратнопропорциональнаразмерукамней
[307–310].
ДЛТдаетвысокиепоказателиполногоудалениякамнейприразмере<20мм,кроме
локализациивнижнейчашке[309,311,312].Эндоурологическиевмешательстваявляются
альтернативнымметодом,посколькуснижаютнеобходимостьповторноголеченияитребуют
меньшевременидляполногоудаления
камня.Приболеекрупныхкамнях(>20мм)лечениеследуетначинатьсЧНЛТ,посколькуДЛТв
таких
случаяхзачастуютребуетмногократныхсеансовисопряженасрискомобструкциимочеточника
(колика,«каменнаядорожка»),чтотребуетдополнительныхвмешательств(рис.3.4.2)[173].В
настоящеевремянерекомендуетсяпроводитьРИРХвкачестветерапиипервойлиниипри
камняхразмером>20мм
внеосложненныхслучаях,посколькупотребуетсямногоэтапноелечение[313–315].Однакоона
может
бытьметодомпервойлинии,еслинельзяпровестиЧНЛТилионапротивопоказана.
3.4.10.4.2.Камнивчашкахнижнегополюса
ПрилокализациикамнявнижнихчашкахпослеДЛТотмечаетсяболеенизкаячастотаполного
удалениякамней,чемпридругихлокализациях.Хотяприэтомэффективностьдезинтеграции
камней
неуменьшается,фрагментычастоостаютсявчашкеиприводяткповторному
камнеобразованию.
ПрилокализациикамнейвнижнихчашкахчастотаполногоудалениякамнейпослеДЛТ
составляет
25–95%.Всвязисэтимвысказываютсямненияопредпочтительномприменении
эндоскопических
операцийпритакойлокализациикамней,дажеприразмередо1см[173,307,308,310,311,
315–323].
Факторы,снижающиеэффективностьДЛТ[318,324–328]:
•острыйуголмеждушейкойчашкиилоханкой;
•длиннаячашка;
•большоерасстояниеоткожидокамня;
•узкаяшейкачашки;
•камни,резистентныекДЛТ(состоящиеизмоногидратаоксалатакальция,брушита,цистина).
Другиеанатомическиепараметрыпоканеустановлены.Эффективностьдополнительных
методов,
такихкакинверсия,вибрация,гидратация,остаетсяспорной[329].
ПриналичиипрогностическихфакторовнеэффективностиДЛТ,возможно,целесообразно



проводитьЧНЛТиРИРХдажеприкамняхменьшегоразмера[316].РИРХимеетсопостави
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3.4.10.5.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюкамнейпочки

Резюмеподаннымлитературы
У
Д

Остаетсяспорнымвопросотом,следуетлипроводитьлечениепри
бессимптомномкамневчашке,
размерыкоторогонеменяютсявтечение6месяцев,илидостаточноежегодного
обследования

4

Хотявопросонеобходимостилечениякамнейчашкиостаетсяоткрытым,
показаниями
клечениюслужатросткамня,появлениеобструкции,присоединениеинфекциии
острая
и/илихроническаяболь

3

Прикамняхразмером>2смметодомпервойлинииявляетсяЧНЛТ
1
a

Рекомендации СР
Еслинепроводитсялечениекамняпочки,необходимопроводить
периодическое
наблюдениезасимптомамиисостояниемкамня(первыйразчерез6
месяцев,далее
ежегодно)сприменениемУЗИ,обзорнойрентгенографииилиКТ

Сильн
ая

Показаниякактивномулечениювключаютросткамня,появление
обструкции,
присоединениеинфекциииоструюи/илихроническуюболь

Слаба
я

Приопределениитактикилечениянеобходимооцениватьсопутствующие
заболевания
ипредпочтенияпациента

Слаба
я

ПредлагайтеДЛТиэндоурологическиевмешательства(ЧНЛТ,РИРХ)в
качестве
методовлеченияприкамняхразмером<2см,расположенныхвпочечной
лоханке
иверхнихилисреднихчашках

Сильн
ая

Прикамняхразмером>2смметодомпервойлинииявляетсяЧНЛТ
Сильн
ая

ЕслиЧНЛТнельзявыполнить,прикамняхразмером>2смпроводится
гибкаяУРС
илиДЛТ.Вэтомслучаечащетребуютсяповторныевмешательстваи
установкастента

Сильн
ая

ПрилокализациикамнейвнижнейчашкерекомендуетсявыполнятьЧНЛТ
илиРИРХ,
дажееслиразмеркамняпревышает1см,посколькуэффективностьДЛТв
таких
случаяхограничена(взависимостиотблагоприятныхинеблагоприятных
факторов)

Сильн
ая

муюэффективностьсДЛТ[173,308,311,330].Внедавноопубликованныхисследованиях
показано
превосходствоРИРХнадДЛТпочастотеполногоудалениякамней,хотяметодболее
инвазивный.
ВзависимостиотопытахирургаРИРХпозволяетудалятькамниразмеромдо3см[206,331–333].
Втакихслучаяхчастотребуетсяэтапноелечение.
Присложныхкамняхальтернативнымивариантамислужатоткрытыеилилапароскопические
операции(см.соответствующиеглавы).
Каменьпочки
(кромекамнейнижнейчашкиразмером10–20мм)
Камнинижнейчашки
Приразмере>20мми<10мм:какуказановышедлякамнейдругойлокализации
Неблагоприятные
прогностические
факторыдляДЛТ



(см.табл.3.4.5)
ДЛТили
эндоурологические
вмешательства
Эндоурологические
вмешательства*
Да
Нет
>20мм•ЧНЛТ
•РИРХилиДЛТ
ДЛТилиэндоурологические
вмешательства
•ДЛТилиРИРХ
•ЧНЛТ
10–20мм
<10мм
10–20мм
*Термин«эндоурологическиевмешательства»включаетвсевариантыЧНЛТиУРС.
Рис.3.4.2.Алгоритмлечениякамнейпочки(еслипоказаноактивноелечение)
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3.4.11.1.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполапароскопическимиоткрытым
операциям
Рекомендации СР
Лапароскопическуюилиоткрытуюоперациюпоповодукамнейпроводятв
редких
случаях,когдаДЛТ,ретрограднаяилиантеграднаяУРСлибооказались
неэффективны,
либоимеютнизкиешансынауспех

Сильн
ая

3.4.12.1.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюпациентовс«каменной
дорожкой»

Резюмеподаннымлитературы
У
Д

ЛКТувеличиваетчастотуотхождениякамнейпри«каменнойдорожке»[352]
1
b

УРСэффективнавлечении«каменнойдорожки»[354] 3
ДанныепоэффективностиДУВЛилиУРСвлечении«каменнойдорожки»имеют
низкий
уровеньдоказательности

4

Рекомендации СР
ПриИМП/фебрильнойтемпературе,вызванной«каменнойдорожкой»,
предпочтительноустанавливатьнефростому

Слаба
я

Длялечения«каменнойдорожки»приналичиикрупныхфрагментов(и
отсутствии
ИМП)показанаДЛТилиУРС

Слаба
я

3.4.11.Открытыеилапароскопическиеоперации
СовершенствованиеДЛТиэндоурологическихопераций(УРСиЧНЛТ)привелокзначительному
уменьшениюпоказанийдляоткрытыхилилапароскопическихопераций[334–339].Общепринято,
чтопринаиболеесложныхкамнях,включаякоралловидныекамни,полностьюиличастично
заполняющиеЧЛС,вкачестветерапиипервойлинииследуетвыполнятьЧНЛТ.Крометого,в
качествеальтернативыможетвыступатькомбинацияЧНЛТиРИРХ.Темнеменее,если
разумное
количествочрескожныхоперацийнедастположительногорезультатаилиеслимногократные
эндоурологическиеоперацииоказалисьнеэффективными,целесообразновыполнениеоткрытой
или
лапароскопическойоперации[340–346].
Удалениюкамнейлапароскопическимдоступомпосвященомалоисследований.Какправило,
этиоперациипроводятвособыхслучаях.Приналичиисоответствующегоопытаможно
проводитьлапароскопическуюуретеролитотомиювслучаекрупныхкамнейпроксимального
отделамочеточникавкачествеальтернативыУРСилиДЛТ[347,348].Этиболееинвазивные
операцииболееэффективныирежетребуютповторноговмешательства[197–199,349].В



недавно
проведенномсистематическомобзореневыявленоразличийпочастотеосложненийпосле
лапароскопическойуретеролитотомиивзависимостиотстентированиямочеточника[349].
Открытыеоперациидолжныбытьметодомпоследнеговыбора,еслирассмотренывседругие
варианты
лечения.
3.4.12.«Каменнаядорожка»
«Каменнойдорожкой»называетсяскоплениефрагментовкамнейвмочеточнике,котороене
отходитвтечениеопределенноговремениипрепятствуетпассажумочи[350].«Каменная
дорожка»отмечаетсяв4–7%случаевДЛТ[187],аосновнымпрогностическимфакторомее
образованияслужит
размеркамней[351].
Основнаяопасность«каменнойдорожки»заключаетсявобструкциимочеточника,которая
бываетбессимптомнойв23%случаев.Результатыметаанализа,включающего8
рандомизированныхисследований(n=876),свидетельствуютобэффективностистентирования
передДЛТвотношениирискаобразования«каменнойдорожки»,хотяононевлияетначастоту
полногоудаления
камняилидополнительныхвмешательств[133].
Если«каменнаядорожка»невызываетсимптомов,начинатьлечениеследуетконсервативными
методами.ЛКТзначительноулучшаетотхождениекамнейиуменьшаетнеобходимость
вэндоскопическойоперации[352,353].ПриИМПилифебрильнойтемпературе,вызванной
«каменнойдорожкой»,необходимодренироватьверхниемочевыводящиепути,предпочтительно
установкойнефростомы[136,139].
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3.4.13.1.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюпациентовс
резидуальными
камнями
Резюмеподаннымлитературы УД
ДлявыявлениярезидуальныхфрагментовпослеДЛТ,УРСилиЧНЛТ
болеецелесообразнопроводитьвизуализациювпоздниесроки,чем
непосредственно
послевмешательства

3

Рекомендации СР
Методывизуализациипозволяютвыявитьрезидуальныефрагментыпосле
ДЛТ,
ретрограднойилиантеграднойУРС

Сильн
ая

3.4.13.Лечениепациентовсрезидуальнымикамнями
ПослеДЛТ,УРСилиЧНЛТмогутсохранятьсярезидуальныефрагменты,которыетребуют
дополнительноговмешательства[304,355,356].Результатыбольшинстваисследований
свидетельствуют
отом,чтовизуализациюпроводятнаследующийденьиличерезнеделюпослеоперации.Однако
ложноположительныерезультаты,связанныесмелкимифрагментами,которыеотойдут
самостоятельно,невызываяосложнений,могутпривестикизбыточномулечению,вследствие
чегорекомендуетсяпроводитьвизуализациючерез4недели[357–359].ПосравнениюсУЗИ,
рентгенографией
иэкскреторнойурографиейКТбезконтрастаобладаетболеевысокойчувствительностьюв
выявлениимелкихрезидуальныхфрагментовпослехирургическоголечениякамней
мочеточникаилипочки[360,361].Темнеменееболеечемуполовиныпациентовс
резидуальнымифрагментаминаКТ
неразвиваетсяявлений,связанныхскамнями[362].
Очевидно,чтоКТбезконтрастаобладаетсамойвысокойчувствительностьюввыявлении
резидуальныхфрагментов,однакоэтонеобходимобалансироватьсповышеннымвыявлением
клиническинезначимыхфрагментовивоздействиемболеевысокойдозыионизирующего
облучения
посравнениюсобзорнойурографиейиУЗИ.Приотсутствииданныхвысокогоуровня
доказательности,времяконтрольногообследованияинеобходимостьвдополнительных
вмешательствахопределяютсяпоусмотрениюлечащеговрача.
Рискразвитиярецидиваупациентовсрезидуальнымифрагментамипослелечения
«инфекционных»камнейвыше,чемприкамняхдругогосостава[363].Прикамняхлюбого
состава



втечение5летлечениетребуется21–59%пациентов.Приразмерефрагментов>5мм
вероятность
необходимостилечениявыше,чемприфрагментахменьшегоразмера[177,364,365].Поданным
литературы,фрагментыразмером>2ммобладаютсклонностьюкросту,хотяэтонеповышает
частотуповторныхоперацийвтечение1года[355].
3.4.14.ЛечениеМКБвспецифическихгруппахпациентов
3.4.14.1.ЛечениеМКБисопутствующихпроблемвовремябеременности
ЛечениеМКБвовремябеременностипредставляетсобойсложнуюзадачуитребуетсовместных
усилийпациента,рентгенолога,акушераиуролога.Диагностическоеобследованиепредставлено
вразделе3.3.1.
Есликамнинеотходятсамостоятельноилиразвиваютсяосложнения(некупируемаяболь,
выраженныйгидронефрозилистимуляцияпреждевременныхродов),необходимовыполнять
стентированиеилиЧН,посколькуониэффективнееконсервативноголечениявснятии
симптомов
[366,367].
Однакотакаятерапия,направленнаянато,чтобывыигратьвремя,зачастуюплохопереносится
пациенткамии,какправило,требуетмногократнойзаменывтечениеоставшегосяпериода
беременностивсвязисихбыстройинкрустацией[368].
ВтакихслучаяхУРСстановитсяэффективнойальтернативой[359,369].Посравнению
состентированиемдородовуретероскопияизбавляетотнеобходимостисменыстента,
уменьшает
выраженностьсимптомовопорожненияиповышаетудовлетворенностьпациентов[370].
ПлановуюУРСубеременныхженщинлучшевсегопроводитьвовторомтриместре,опытным
урологом.Приобследованиипациенткунеобходимоконсультироватьунеонатологаиакушера-
гинеколога[73].
Хотячрескожноеудалениекамнейпочкиубеременныхтехническивыполнимо,онопроводится
наиндивидуальнойосновеиможетвыполнятьсятольковцентрахсдостаточнымопытом
[371].БеременностьявляетсяабсолютнымпротивопоказаниемкДЛТ.
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3.4.14.1.1.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюмочекаменнойболезнии
связанныхснейосложненийприбеременности
Резюмеподаннымлитературы УД
Стентированиеэффективнееконсервативнойтерапиивкупировании
гидронефроза
умеренной/тяжелойстепенивовремябеременности

1b

УРСвыглядитхорошейальтернативойдляизбеганиядлительного
стентирования/
дренирования

1a

Вовремябеременностиповышенрискинкрустациистента 3
3.4.14.2.1.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюмочекаменнойболезниу
пациентовсдеривациеймочи
Резюмеподаннымлитературы УД
Выбордоступазависитотвозможностилокализоватьустьевкондуитеили
кишечном
резервуаре.Приневозможностиретроградногодоступаальтернативой
является
антеграднаяУРС

4

Рекомендация СР
ВовсехнеосложненныхслучаяхМКБвовремябеременностипроводится
консервативноелечение(заисключениемслучаевспоказаниямик
оперативному
лечению)

Сильн
ая

Рекомендации СР
ЧНЛТпоказанаприкрупныхкамняхупациентовсдеривациеймочи,атакже
прикамняхмочеточника,прикоторыхневозможноосуществить
чрескожныйдоступ
инеэффективнаДЛТ

Сильн
ая

3.4.14.2.Лечениемочекаменнойболезниупациентовсдеривациеймочи
Этиология



ПоследеривациимочиупациентовимеетсявысокийрискобразованиякамнейвЧЛС,
мочеточнике
икондуитеиликонтинентномрезервуаре[372–374].Втакихслучаяхпричинойобразования
камней
могутбытьметаболическиефакторы(гиперкальциурия,гипероксалурияигипоцитратурия),
инфицированиеуреазопродуцирующимимикроорганизмами,инородныетела,секрецияслизии
уростаз
[375](см.раздел3.1.3).ВодномисследованиирискповторногообразованиякамнейВМПчерез5
летпослеЧНЛТупациентовсдеривациеймочисоставил63%[376].
Лечение
ДляудалениянебольшихкамнейВМПуспешноприменяетсяДЛТ[204,377].Вбольшинстве
случаев
дляполногоудалениякамнятребуетсяэндоурологическоелечение[201].Упациентовсдлинным
иизвилистымкондуитомилиприотсутствиивизуализацииустьевмочеточникаретроградный
доступбываетзатруднительнымилиневозможным.
Прикамняхвкондуитепроведениеоперациичерезнегопозволяетдобитьсяполногоудаления
камней(вместесинороднымтелом)сиспользованиемстандартнойтехники,включаяпри
необходимостиконтактнуюлитотрипсиюигибкуюУРС.Приудалениикамнейупациентовс
континентным
отведениеммочинеобходимопроявлятькрайнююосторожность,чтобыненарушить
удерживающиймеханизм[378].
ПередпланированиемлюбойчрескожнойоперациинеобходимовыполнитьКТ,чтобы
определить,нерасполагаетсялинапутипредполагаемогодоступакишечник,чтоможетсделать
операциюнебезопасной[379].Есликишечникрасполагаетсянапутипредполагаемогодоступа,
целесообразновыполнениеоткрытойоперации.
Профилактика
Этипациентыотносятсякгруппевысокогорискарецидивакамнеобразования[376].Дляоценки
параметроврискаиобеспеченияэффективнойпрофилактикинеобходимопроводить
исследованиеметаболическихнарушенийитщательноенаблюдение.Кпрофилактическим
мерамотносятся
медикаментознаякоррекциянарушенийобменавеществ,соответствующеелечениеИМП,
водная
нагрузкаирегулярноепромываниеконтинентногорезервуара[380].
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3.4.14.3.1.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюмочекаменнойболезниу
пациентовснейрогеннойдисфункциеймочевогопузыря
Данныелитературы УД
Упациентовпослеоперацииподеривациимочии/илистрадающих
нейрогенной
дисфункциеймочевогопузыряповышенрискрецидивакамнеобразования

3

Рекомендация СР
Упациентовсмиеломенингоцелечастовстречаетсяаллергияналатекс,
поэтому
внезависимостиотметодалечениянеобходимопредприниматьмеры
профилактики

Сильн
ая

3.4.14.3.Удалениекамнейупациентовснейрогенныммочевымпузырем
Этиология,клиническиепроявленияидиагностика
Упациентовснейрогеннойдисфункциеймочевогопузырямогутформироватьсякамнив
мочевыводящейсистемеиз-заналичияразныхфакторовриска,такихкакбактериурия,
расширениеЧЛС,
пузырно-мочеточниковыйрефлюкс,сморщиваниепочки,реконструкциянижнихотделов
мочевыводящихпутейиповреждениягрудногоотделапозвоночника[381].Основныепроблемы
связаны
суростазомиинфекцией(см.раздел3.1.3).Крометого,применениепостоянныхкатетерови
интерпозициясегментовкишечникаприлечениидисфункциймочевогопузыряповышаютриск
инфекции.Хотякамнимогутобразовыватьсявлюбомотделемочевыхпутей,чащевсегоони
встречаются
вмочевомпузыре,особенноеслипроводиласьаугментациямочевогопузыря[382,383].
ДиагностикаМКБутакихпациентовобычнозатрудненаипроводитсяпоздноиз-засенсорных
нарушенийипузырно-уретральнойдисфункции.Затрудненияприсамокатетеризации



свидетельствуютовозможномналичиикамнейвмочевомпузыре.Дляподтверждениядиагноза
перед
удалениемкамнянеобходимопровестивизуализацию(УЗИ,КТ).
Лечение
Лечениепоповодукамнейупациентовснейрогенныммочевымпузыремпроводится
аналогично
тому,какописывалосьвыше(раздел3.3.3).Упациентовсмиеломенингоцелечастовстречается
аллергияналатекс,поэтомунеобходимопредприниматьмерыдляеепрофилактики[384].Кроме
того,
любоехирургическоевмешательствоутакихпациентовдолжновыполнятьсяподобщей
анестезией
из-заневозможностипроведенияспинальнойанестезии.Придеформацияхскелетачасто
затрудняетсярасположениепациентанаоперационномстоле[385].Ирригационныепротоколы
позволяют
значительноснизитьрискобразованиякамнейпослеаугментационнойцистопластикиу
обездвиженныхпациентовссенсорныминарушениями[380].
Дляэффективнойдолгосрочнойпрофилактикикамнеобразованияупациентовснейрогенным
мочевымпузыремнеобходимопроводитькоррекциюметаболическихнарушений,контрольнад
инфекциейивосстанавливатьнормальнуюфункциюнакопления/опорожнения.
3.4.14.4.Лечениекамнейвтрансплантированныхпочках
Камнимогутобразовыватьсяпослетрансплантации,илиониужеимеютсявтрансплантате.
Какправило,онивыявляютсяприрутинномвыполненииУЗИ,аКТбезконтрастапоказанав
случаесомненийвдиагнозе[386].
Этиология
Послетрансплантациивсянагрузкавозлагаетсянаединственнуюпочку,поэтомуприлюбых
нарушениях,вызывающихуростаз/обструкцию,необходимонемедленноелечениеили
дренирование.
Упациентовимеютсяразличныефакторырискакамнеобразования:
•иммуносупрессияповышаетрискинфекции,приводякрецидивуИМП;
•биохимическиефакторырискавключаютгиперфильтрацию,сильнощелочнуюмочу,ПКА
иповышенныйуровенькальциявкрови,вызванныйдлительнотекущимтретичным
гиперпаратиреозом(ГПТ)[387].
УпациентовсаллотрансплантатомпочкичастотаМКБсоставляет1%[388].
Лечение
Определениетактикилечениякамнейвтрансплантированныхпочкахпредставляетсобой
труднуюклиническуюзадачу,однакоегопринципыаналогичнытем,чтоприменяютсявдругих
случаях
сединственнойпочкой[389–391].Тактиканапрямуюзависитотдополнительныхфакторов,вклю
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3.4.14.4.1.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюмочекаменнойболезниу
пациентовстрансплантированнойпочкой
Резюмеподаннымлитературы УД
Консервативноелечениестщательнымнаблюдениемвозможнотолькопри
маленьких
бессимптомныхкамняхупациентовсабсолютнойкомплаентностью

3

ДЛТпоповодумаленькихкамнейвчашкахимеетнизкийрискосложнений,
ноихлокализацияможетвызыватьзатруднения,чтоприводиткнизкой
частотеполного
удалениякамня

4

Рекомендации СР
Пациентампослетрансплантациипочкиможнопредлагатьлюбые
современныеметоды
лечения,включаяДЛТ,гибкуюУРСиЧНЛТ

Слаба
я

3.4.14.5.Особыеслучаи,представляющиетрудностиприудалениикамней
Таблица3.8.Особыеслучаи,представляющиетрудностиприудалениикамней

Камни
вдивертикуле
чашки

•ДЛТ,ЧНЛТ[397](привозможности)илиРИРХ[397,398]
•Такжевозможнопроведениеретроперитонескопической
операции
[399–402]
•Пациентовможноизбавитьотсимптомовпутемдезинтеграции



камнядивертикула,ноиз-заузкойшейкифрагментыхорошо
дезинтегрированногокамняостанутсянапрежнемместе

Подковообразна
я
почка

•Лечениепроводитсяспомощьювышеописанныхметодов[403]
•ОтхождениефрагментовпослеДЛТможетбыть
неудовлетворительным
•ГибкаяУРСдаетприемлемыепоказателиполногоудаления
камня

Камнипри
тазовой
дистопиипочки

•ДЛТ,РИРХ,ЧНЛТилилапароскопическаяоперация
•ПриожиренииможнопроводитьРИРХ,ЧНЛТилиоткрытую
операцию

Камни
вконтинентном
резервуаре

•Ккаждомуслучаюнужноподходитьиндивидуально

Пациенты
собструкцией
ЛМС

•ЕслинеобходимакоррекцияпроходимостиЛМС,камниможно
удалить
вовремячрескожнойэндопиелотомииили
открытой/лапароскопической
реконструктивнойоперации
•Трансуретральнаяэндопиелотомияспомощьюгольмиевого
лазера
•ВозможноприменениережущегобаллонногокатетераAcucise
при
условии,чтоможнопредотвратитьпопаданиекамнейвзону
рассечения
ЛМС[404–407]
•ДопустимымвариантомявляетсяоткрытаяпластикаЛМС
(пиелопластика)содновременнымудалениемкамня[408]

чаяфункциютрансплантата,коагулопатиюианатомическиеособенностивследствие
локализации
почкивподвздошнойобласти.
Прикрупныхкамняхиликамняхвмочеточникепредпочтительноиспользоватьчрескожную
антеграднуюУРС.Споявлениемгибкихуретероскоповснебольшимдиаметромигольмиевого
лазерауретероскопиясталапривлекательнымметодомлечениякамнейвтрансплантированной
почке.Приэтомнеобходимопомнитьорискеповреждениясоседнихорганов[391–393].
Ретроградныйдоступпритрансплантированнойпочке,какправило,затрудненвсвязис
переднимрасположениемпузырно-мочеточниковогоанастомозаиизвитыммочеточником
[394–396].
3.4.15.Лечениедетейсмочекаменнойболезнью
ИстиннаявстречаемостьМКБудетейостаетсянеизвестнойвследствиеотсутствиякрупных
глобальныхэпидемиологическихисследований.Данные,полученныеизнациональных
исследований
[409],исследований,выполненныхвразличныхстранах[410–412],икрупныхбазданных[413,
414],
свидетельствуютобувеличениивстречаемостиираспространенностиМКБудетейзапоследние
несколькодесятилетий.Хотяумальчиковкамничащевсегообразуютсядо10лет[415],
наибольшее
повышениевстречаемостиМКБнаблюдаетсяудевочек-подростков[410,411,416].
Удетейобразуютсякамнианалогичногосостава,какиувзрослых,спреобладаниемоксалатных
камней[417].Посравнениюсисторическимиданнымиметаболическиенарушения,обус
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ловливающиеобразованиекамней,внастоящеевремявыявляютсяудетейреже[418–420].
Основныеизменениявключаютгипоцитратурию,низкийобъеммочиигиперкальциурию[82,
418–420].
Возрастможетвлиятьнапреобладающиенарушения:гиперкальциурияявляетсясамымчастым
изменениемудетеймладше10лет,агипоцитратурия–удетейстарше10лет[420].Генетические
или
системныезаболевания(цистинурияилинефрокальциноз)являютсяредкойпричинойМКБу
детейисоставляютменее17%случаев[418,421].Рольдиетыудетейостаетсянеясной,хотя
имеются
данныеотом,чтодетиупотребляютменьшежидкостиибольшесоли,чемрекомендуется
[422–424].



Методыдиагностикиописанывразделе3.3.3.2,устранениеобструкции–вразделе3.4.2,
аоценкаметаболическихнарушений–вразделе4.
3.4.15.1.Клиническаякартина
Удетейкамнимогутпротекатьбессимптомноиливызыватьнеспецифическиесимптомы,
вследствиечеготребуетсявысокаястепеньподозрения,чтобыпоставитьправильныйдиагноз
[425].Симптомызависятотвозраста,иугрудныхдетейв40%случаевотмечаетсяплач,
раздражительностьирвота[426],аудетейстаршеговозрастачащевстречаетсябольвбоку,
микроилимакрогематурияирецидивирующиеИМП[427,428].
3.4.15.2.Консервативноелечение
ВлитературеотсутствуютданныепоконсервативномулечениюМКБудетей.Информацияпо
камняммочеточникаполученаизгруппплацебоисследований,посвященныхЛКТ,апокамням
почки–изнебольшихкогортныхисследованийпопервичнымкамням[429,430]или
резидуальным
фрагментампослеДЛТ,РИРХилиЧНЛТ[431].Приодиночныхбессимптомныхкамняхнижнего
полюсавначалеможнопроводитьдинамическоенаблюдение,свысокимипоказателями
самостоятельногоотхождения,особенноприразмередо7ммикамнях,состоящихнеиз
струвитаицистина,
приотсутствиианатомическихнарушений[429].Хирургическоелечениеможетбытьпоказано
при
камняхлюбогоразмераилюбойлокализации[429–431].
3.4.15.3.Литокинетическаятерапия
ВлитературепредставленонебольшоечислоисследованийпоЛКТвкачественерецептурной
терапии,вкоторыхполученыпротиворечивыеданные.Внедавнопроведенномметаанализе5
исследованийпоказано,чтоадренергическиеα-блокаторы(тамсулозин0,2–0,4мг/сути
доксазозин0,3мг/кг/сут)эффективныдляЛКТиповышаютвероятностьсамостоятельного
отхождения
посравнениюсконтролем(ОР=2,7,p=0,001)безстатистическизначимогоповышения
нежелательныхявлений,связанныхслечением(ОР=2,01,p=0,17)[432].Вобновленном
систематическомобзоре6плацебоконтролируемыхисследованийпоказано,чтоα-блокаторы
повышаютчастоту
отхождениякамнейдистальногоотделамочеточника(ОР1,34,95%ДИ1,16–1,54;низкоекачество
данных)[433].Вследствиеограниченияисследованийиоченьсерьезныхнеточностейв
настоящее
времянельзясделатьвыводыповлияниюЛКТнадлительностьгоспитализации,количеству
приступовпочечнойколикииливторичнымвмешательствампоповодурезидуальных
фрагментовпослехирургическоголечения[433].
3.4.15.4.Дистанционнаялитотрипсия
ДЛТпо-прежнемуявляетсяметодомлеченияпервойлинииприбольшинствекамней
мочеточникаудетей.ДЛТменееэффективнаприкамняхразмером>10мм,«вколоченных»
камнях,камнях
измоногидратаоксалатакальцияилицистиновыхкамняхилинеблагоприятнойанатомии,а
также
присложностяхвнаведениинакамень[434].
ПоданнымисследованийпоДЛТудетей,общаяэффективностьсоставляет70–90%,частота
повторноголечения–4–50%,анеобходимостьдополнительныхвмешательств–4–12,5%[435–
439].Вметаанализе14исследований(n=1842)поДЛТудетейпоказанастатистическизначимо
болеевысокаяэффективностьприкамняхразмером<10мм,чемприкамнях>10мм,с
увеличениемпоказателейповторноголеченияприувеличенииразмеракамня[434].Передовой
опытпоДЛТ
представленавразделе3.4.5.Внедавнопроведенномметаанализе,посвященномсравнению
низкой
ивысокойчастотыприкамняхпочки,выявленооченьнизкоекачестводанныхповлияниюДЛТ
наэффективность,серьезныенежелательныеявленияилиосложнения,атакжеповторные
вмешательствапоповодурезидуальныхфрагментов[433].ДЛТхорошопереноситсяудетей,а
частотаосложненийвсовременныхисследованияхдостигает15%,восновномони
представленыобструкцией
мочеточника«каменнойдорожкой»[440].Однакодляполученияхорошихрезультатовчаще
требуетсяобщаяанестезия.Сразвитиемсовременныхлитотриптеров(второгоитретьего
поколения)
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вотдельныхслучаяхдетямстаршеговозрастасхорошейкомплаентностьюсталичаще
проводить



эффективнуюДЛТсиспользованиемвнутривеннойседации,пациент-контролируемой
анальгезии
илибезмедикаментознойподдержки[441].
Наоснованиирезультатовнедавнопроведенногометаанализа,вкоторомсравнивалиДЛТ
илитолитическуютерапиюприкамняхпочки,иДЛТсконтактнойлазернойилипневматической
литотрипсиейприкамняхпочкиилидистальногоотделамочеточника,нельзясделать
убедительныхвыводовпоэффективностиДЛТ,серьезнымнежелательнымявлениямили
осложнениямивторичнымвмешательствампоповодурезидуальныхкамней[433].
ДЛТуступаетпоэффективностиминиперкутаннойнефролитотрипсииприкамняхнижнего
полюсаразмером1–2см(ОР0,88,95%ДИ0,80–0,97;умеренноекачестводанных)исвязана
счастымпроведениемвторичныхвмешательств(ОР2,50,95%ДИ1,01–6,20;низкоекачество
данных);однакопослеДЛТнижерисксерьезныхнежелательныхявлений(ОР0,13,95%ДИ
0,02–0,98;
низкоекачестводанных)[442].
3.4.15.5.Эндоурологическиеоперации
Ригидная/полуригиднаяУРС
ВпоследниегодырастетпопулярностьУРСудетейскамнямимочеточника[443].
Эффективность
УРСсоставляет81–98%[444–446],частотаповторноговмешательства–6,3–10%[444,447],а
осложнений–1,9–23%[444–446,448].Какивзрослым,рутинноестентированиепередУРСне
показано.
ТемнеменееонооблегчаетпроведениеУРС,повышаетэффективностьиснижаетчастоту
осложнений[449].СтентированиепослеУРСявляетсясильнымпрогностическимфактором
повторного
лечения,требующегоанестезии[450].
ГибкаяУРС
ГибкаяУРСсталаэффективнымметодомлечениякамнейпочкиудетей.Внедавно
опубликованныхисследованияхпоказанаэффективность76–100%,частотаповторного
вмешательства0–19%,
аосложнений–0–28%[451–456].Молодойвозраст,цистиновыекамни[457],крупныйразмер
[456]
иотсутствиестентадооперацииявляютсянеблагоприятнымифакторамидляРИРХ[449].
Несмотрянаотсутствиеданныхвысокогоуровнядоказательности,которыепозволилибы
датьсильныерекомендации[433],РИРХвыглядитэффективнымметодомприкамняхнижнего
полюсаиналичиинеблагоприятныхфакторовдляДЛТ[446,453,458].
ПрикрупныхисложныхкамняхРИРХуступаетпоэффективностиЧНЛТ(71и95%),нодает
преимуществополучевомувоздействию,частотеосложненийидлительностигоспитализации
[459].
Такжеретроспективныеданныесвидетельствуютотом,чтоРИРХуступаетпоэффективности
мини-илимикроперкутаннымоперациямзасчетпреимуществавовремениоперации,лучевого
воздействияидлительностигоспитализации[460,461].Данныерезультатыподтверждены
внедавноопубликованномметаанализе[462].
ЧНЛТ
ПоказаниядляЧНЛТудетейаналогичныпоказаниямувзрослыхивключаюткамниразмером>
2смилименьшегоразмерапринеэффективностиДЛТилиРИРХ.Эффективностьодноэтапной
ЧНЛТудетейсоставляет71,4–95%[459–461,463–465]приобщейчастотеосложнений20%
[466].Степеньгидронефроза,количестводоступов,времяоперации[467]иразмердоступа[465,
468–470]связанысповышениемобъемакровопотери.Чемстаршепациент[469]ибольше
размер
камня[465],темчащеиспользуютинструментыбольшегоразмерадляЧНЛТ.Миниатюризация
эндоскоповпозволяетчащевыполнятьбездренажнуюЧНЛТутщательноотобранныхпациентов,
что
позволяетуменьшитьдлительностьгоспитализацииивыраженностьболевогосиндрома[471,
472].
ВлитературесохраняютсяопасенияпоповодувозможногонежелательноговлиянияЧНЛТ
напочечнуюпаренхимуудетей.Однакоочаговоеповреждениеописанотольков5%случаев
[473].
ИспользуяреносцинтиграфиюсDMSAдоипослеЧНЛТ,Cicekbilekисоавт.показали,чтопри
размередоступа12–24Chудетейнеоказываетсясущественноговоздействия[463].
3.4.15.6.Открытыеилилапароскопические/робот-ассистированныеоперации
СразвитиемДЛТ,ЧНЛТиРИРХоткрытыеоперациитребуютсявисключительныхслучаях.По
даннымНациональногостационарногореестра(NIS)за2001–2014гг.,вСШАчастотаоткрытых



операций
(нефролитотомии,пиелолитотомиииуретеролитотомии)составила2,6%отвсех
госпитализированныхпациентов(52%ввозрасте15–17лет),которымтребовалось
хирургическоелечениеМКБ[474].
Лапароскопическиеоперацииприкамняхпочкиимочеточникаудетейбезопасныиэффективны
при
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Камень
Анализсоставакамняизвестен
Общиеанализы
(табл.3.2,3.3ираздел3.3)
Низкийрискрецидива
Общие
профилактические
меры
Присутствуют
факторыриска?Высокийрискрецидива
Специфическая
метафилактика
камнеобразования
Специфическая
метаболическаяоценка
Анализсоставакамнянеизвестен
Обследованиепациентаскамнем
неизвестногосостава(табл.3.1)
НетДа
Рис.4.1.Определениегруппынизкогоиливысокогорискакамнеобразования
3.4.15.8.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюмочекаменнойболезниу
детей
Резюмеподаннымлитературы УД
ПоказаниякДЛТ,УРСиЧНЛТудетейаналогичныпоказаниямувзрослых 1b

Рекомендации СР
Детямсодиночнымкамнеммочеточникаразмеромдо10ммпоказанаДЛТ
вкачестве
методапервойлинии,еслиудаетсявывестикамень

Сильн
ая

УРСявляетсяприемлемойальтернативойприкамняхмочеточника,если
ДЛТ
неэффективна

Сильн
ая

УдетейДЛТпоказанаприкамняхпочкиразмером<20мм(≈300мм2)
Сильн
ая

УдетейЧНЛТпоказанаприкамняхлоханкииличашекразмером>20мм(≈
300мм2)

Сильн
ая

РИРХявляетсяприемлемойальтернативойприкамняхпочкиразмером<20
мм
внезависимостиотлокализации

Слаба
я

соблюденииспециальныхпоказаний.Лапароскопическаяпиело-илиуретеролитотомияимеют
100%
эффективностьсоответственноприодиночныхкамняхразмером≥1см,локализованныхв
лоханке
внепочечноготипа[475],или«вколоченных»камняхмочеточникаразмером≥1,5смиликамнях,
прикоторыхнеэффективныДЛТилиУРС[476].Влитературеопубликованыограниченные
данные
поэффективностииосложнениямробот-ассистированныхоперацийприМКБудетей[477].
3.4.15.7.Особенностиметафилактики
ВсемдетямсМКБтребуетсятщательноеисследованиеобменавеществипрофилактика
рецидивавзависимостиоттипакамня.Детиотносятсякгруппевысокогорискарецидива
камнеобразования(см.раздел4).

4.Наблюдение:метаболическаяоценка
иметафилактика



4.1.
4.1.
1.

Общиеаспектыисследованиянарушений
метаболизма
Определениегруппыриска

Послеотхождениякамнейвкаждомслучаенеобходимоопределитьстепеньриска
камнеобразования(рис.4.1).
Дляправильнойоценкиобязательновыполнениедвухпунктов:
•достоверногоанализасоставакамняспомощьюинфракраснойспектроскопииили
дифракционногорентгеновскогоисследования;
•общиханализов(см.раздел3.3.2).
Специфическуюметаболическуюоценкунеобходимопроводитьтолькопациентамгруппы
высокогориска.Привыбореметодовисследованиярешающуюрольиграетвидкамня.
Существуюткамни
следующихтипов:
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Таблица4.1.Нормылабораторныхпоказателейкровидлявзрослых[484,485]
Параметркрови Референсноезначение
Креатинин 20–100мкмоль/л
Натрий 135–145ммоль/л
Калий 3,5–5,5ммоль/л

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

Мочеваякислота 119–380мкмоль/л
Хлорид 98–112ммоль/л
Фосфат 0,81–1,29ммоль/л
Газовыйанализ
крови

pH 7,35–7,45

pO2 80–90ммрт.ст.
pCO2 35–45ммрт.ст.
HCO
3

22–26ммоль/л

BE ±2ммоль/л
•оксалатыкальция;
•фосфатыкальция;
•мочеваякислота;
•уратаммония;
•струвиты(иинфекционныекамни);
•цистин;
•ксантин;
•2,8-дигидроксиаденин;
•«лекарственные»камни;
•неизвестныйсостав.
4.1.2.Сбормочи
Дляспецифическойметаболическойоценки,какправило,требуетсядвапоследовательных
сбора
суточноймочи[478,479].Контейнердлясборамочинеобходимообработать5%раствором
тимола
визопропиловомспирте(10млнаодиндвухлитровыйконтейнер)либовтечениепериодасбора
хранитьприпрохладнойтемпературе(<8°C)дляпредотвращенияспонтаннойкристаллизации
[480,481].Преданалитическиепогрешностиможноминимизировать,есливыполнятьанализ
мочи
сразупослееесбора.Вдругихслучаяхможнодобавлятьборнуюкислоту(10гпорошкана
контейнер).Методсбораследуетвыбиратьсовместнослабораторией.pHсвежевыпущенной
мочиизмеряют4разавдень[22,480]спомощьючувствительныхтест-полосокилиpH-метра.
Альтернативнымметодомявляетсясборразовоймочи,особенноеслисборсуточноймочи
можетбытьзатруднительным,напримерумаленькихдетей,необученныхтуалету[482].Как
правило,приисследованииразовойпорциимочипоказателисоотносятсуровнемкреатинина
[482].Достоверностьисследованияразовойпорциимочиограниченатем,чторезультатымогут
варьировать
взависимостиотвременисбора,пола,весаивозрастапациента.
4.1.3.Времяпроведенияспецифическойметаболическойоценки



Первичнуюспецифическуюметаболическуюоценкунеобходимовыполнять,когдаупациента
нет
камнейвтечениенеменее20днейприусловииобычнойдиетыиактивности[483].
Пациентам,получающимлечение,направленноенапрофилактикуповторногокамнеобразования,
следуетпроходитьрегулярноеобследование[484].Первыйанализсуточноймочиследует
выполнитьчерез8–12недельпосленачаламедикаментознойметафилактики.Этопозволяет
скорректироватьдозировкулекарства,еслипоказателимочиненормализовались;при
необходимости
следуетвыполнитьповторныйанализсуточноймочи.Посленормализациипараметрованализ
суточноймочидостаточновыполнятьодинразв12месяцев.Членырабочейгруппыпризнают,
что
поэтомувопросуопубликованооченьмалоданных.Цельюрабочейгруппыявляетсяпроведение
систематическогообзорапоидеальномувременисборасуточноймочи.
4.1.4.Референсныезначениялабораторныхпоказателей
Втаблицах4.1–4.4представленыобщепринятыереференсныезначениядляразличных
лабораторныхпоказателейкровиимочи.
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Таблица4.2.Нормылабораторныхпоказателеймочидлявзрослых

Показателимочи
Референсныеипредельнодопустимые
значения

pH Постоянныйуровень>5,8(подозрениенаПКА)
Постоянныйуровень>7,0(подозрениена
инфекцию)
Постоянныйуровень≤5,8(подозрениена
избытоккислот)
Удельныйвес >1010
Креатинин 7–13ммоль/сутдляженщин
13–18ммоль/сутдлямужчин
Кальций >5,0ммоль/сут(см.рис.4.2)
≥8,0ммоль/сут(см.рис.4.2)

Оксалаты
>0,5ммоль/сут(подозрениенакишечную
гипероксалурию)

≥1,0ммоль/л(подозрениенапервичную
гипероксалурию)

Мочеваякислота
>4,0ммоль/сут(женщины),5ммоль/сут
(мужчины)

Цитрат <2,5ммоль/сут
Магний <3,0ммоль/сут
Неорганическийфосфат >35ммоль/сут
Аммоний >50ммоль/сут
Цистин >0,8ммоль/сут
Таблица4.3.Нормылабораторныхпоказателейвразовойпорциимочи:отношение
растворимоговеществаккреатинину(вразовойпорциимочи)увзрослых[490]
Параметр/возрастпациента Отношениесолейккреатинину Единицы
Кальций Моль/моль мг/мг
<12месяцев <2,0 0,81
1–3года <1,5 0,53
1–5лет <1,1 0,39
5–7лет <0,8 0,28
>7лет <0,6 0,21
Оксалаты Моль/моль мг/мг
0–6месяцев <325–360 288–260
7–24месяца <132–174 110–139
2–5лет <98–101 80
5–14лет <70–82 60–65
>16лет <40 32
Цитрат Моль/моль г/г
0–5лет >0,25 0,42
>5лет >0,15 0,25
Магний Моль/моль г/г



>0,63 >0,13
Мочеваякислота

>2лет
<0,56мг/дл(33мкмоль/лнаСКФ
(отношение×уровень
креатининакрови))

4.1.5.Индексырискаидополнительныеметодыдиагностики
Предложенонесколькоиндексоврискадляоценкивероятностикристаллизацииоксалата
кальция
илифосфатакальциявмоче[486–489].Однакоклиническаяоценкаэтихкоэффициентовриска
для
прогнозированиярецидиваилиэффективностилеченияещенезавершена.
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Таблица4.5.Общиепрофилактическиемеры

Потреблениежидкости
(рекомендациипо
питьевому
режиму)

Количествожидкости:2,5–3,0л/сут
Равномерноепотреблениежидкостивтечениедня
НапиткиснейтральнымpH
Диурез:2,0–2,5л/сут
Удельныйвесмочи:<1010

Рекомендации
посбалансированному
питанию

Сбалансированноепитание*
Большоеколичествоовощейиклетчатки
Нормапотреблениякальция:1000–1200мг/сут
Ограниченноепотреблениехлориданатрия:4–5г/сут
Ограниченноепотреблениебелковживотного
происхождения:
0,8–1,0г/кг/сут

Рекомендациипообразу
жизни
дляустраненияобщих
факторов
риска

ПоддерживайтенормальныйИМТ
Обеспечивайтедостаточнуюфизическуюактивность
Недопускайтеобезвоживанияорганизма

Внимание!Потребностьвбелкезависитотвозраста,поэтомуследуеточеньосторожноподходить
кограничениюпотреблениябелкаудетей.
*Незлоупотребляйтевитаминнымипрепаратами.
Таблица4.4.Референсныепоказателисуточноймочидлядетей[490,491]*
Экскрец
ия
кальция

Экскреция
цитрата

Экскрецияцистина
Экскреция
оксалатов

Экскреция
уратов

Все
возраст
ные
группы

Мальчики Девочки <10лет >10лет

Все
воз
растн
ые
групп
ы

<1
года

1-5
лет

>5лет

<0,1
ммоль/
кг/24ч
<4
мг/кг/24
ч

>1,9
ммоль/
1,73
м2/24ч
>365
мг/1,73
м2/24ч

>1,6
ммоль/
1,73
м2/24ч
>310
мг/1,73
м2/24ч

<55
мкмоль/
кг/24ч
<13
мг/1,73
м2/24ч

<200
мкмоль/
1,73м2/24ч
<48
мг/1,73
м2/24ч

<0,5
ммоль
/
1,73
м2/24
ч
<45
мг
/1,73
м2/24
ч

<70
мкмо
ль/
кг/24
<13
мг/1,7
3
м2/24
ч

<65
мкмо
ль/
кг/24
ч
<11
мг/
кг/24
ч

<55
мкмол
ь/
1,73
м2/24
ч
<9,3
мг/1,7
3
м2/24
ч

*Параметрысуточноймочизависятотдиеты,полаиимеютгеографическиевариации.
4.2.Общиеаспектыметафилактики
ВсембольнымМКБ,независимоотихиндивидуальногориска,следуетсоблюдатьобщие
профилактическиемеры,указанныевтабл.4.5.Основнаяихзадачазаключаетсяв
«нормализации»привычнойдиетыиобразажизнипациента.Пациентамгруппывысокогориска
камнеобразования
необходимопроводитьспецифическуюпрофилактикурецидива,которая,какправило,является
медикаментознойиосновананаанализесоставакамня.



4.2.1.Потреблениежидкости
Висследованияхнеоднократнопоказанаобратнаязависимостьмеждуобразованиемкамнейи
высоким
потреблениемжидкости[492–494].Действиефруктовыхсоковвосновномсвязанос
содержаниемвних
цитратовилибикарбонатов[495].Есливнихсодержатсяионыводорода,токонечным
результатомбудет
нейтрализация.Однакоеслиприсутствуеткалий,повышаетсяpHиуровеньцитратов[496,497].В
крупномрандомизированномисследованиипациентовсболеечемоднимэпизодом
мочекаменнойболезни
(любойсоставкамня)ипотреблениемлегкихнапитковболее160мл/сутвключиливгруппу
уменьшения
ихпотребленияилиотсутствиялечения.Хотявлечебнойгруппеотмечалосьстатистически
значимое
снижениерискасимптоматическогорецидивакамней(ОР0,83,ДИ0,71–0,98),уровень
доказательности
этихрезультатовнизкий,посколькуониполученытольководномисследовании[494,498].
4.2.2.Питание
Питаниедолжнобытьсбалансированным,супотреблениемвсехвидовпродуктов,нобез
злоупотреблениякаким-либоизних[494,499,500].
Фрукты,овощииклетчатка:следуетупотреблятьбольшефруктовиовощейиз-заполезного
действияклетчатки,хотяеерольвпрофилактикерецидивакамнеобразованияпо-прежнему
обсуждается
[501–504].Благодарясодержаниющелочейврастительныхпродуктахдостигаетсяповышение
pHмочи.
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4.2.4.Рекомендациипометафилактике
Резюмеподаннымлитературы УД
Приембольшогоколичестважидкостиснижаетрискрецидива
мочекаменнойболезни

1a

Рекомендация СР
Следуетрекомендоватьпациентамупотреблятьбольшоеколичество
жидкости,
чтобысуточныйдиурезсоставлял>2,5л

Сильн
ая

Оксалаты:следуетограничиватьпотреблениепродуктов,богатыхоксалатами,чтобыизбежатьих
избытка[495],особеннопациентамсповышеннойэкскрециейоксалатов.
ВитаминС:хотявитаминСявляетсяпредшественникомоксалата,егорольвкачествефактора
рискадляобразованиякамней,состоящихизоксалатакальция,остаетсяпротиворечивой[505].
Темнеменееследуетрекомендоватьпациентамсрискомобразованиякамней
изоксалатакальцияизбегатьчрезмерногопотреблениявитаминаС.Животныебелки:следует
избегатьчрезмерногоихпотребления[506,507]иограничитьдозой0,8–1,0г/кгмассытела.
Чрезмерноесодержаниеживотныхбелковвдиетеспособствуеткамнеобразованию
несколькимипутями,включаягипоцитратурию,низкийуровеньpHмочи,гипероксалурию
игиперурикозурию.
Кальций:еслинетстрогихпротивопоказаний,неследуетограничиватьегопотребление,
поскольку
существуетобратнаязависимостьмеждусодержаниемкальциявдиетеиобразованием
кальциевыхкамней[502,508].Ежедневноепотреблениекальциядолжносоставлять1000–1200
мг/сут[22].
Нерекомендуетсяприниматьпрепаратыкальция,заисключениемпациентовскишечной
гипероксалурией,прикоторойследуетприниматькальцийвовремяедыдлясвязывания
оксалатоввкишечнике[494,507,509].Взрослымстаршеговозраста,которыенестрадают
мочекаменнойболезнью,
нопринимаютдополнительнопрепаратыкальция,необходиморекомендоватьприем
достаточного
количестважидкостидляпрофилактикиповышенияуровнякальциявмоче,чтопозволяет
снизить
илиустранитьрискобразованиякамней[510].
Натрий:ежедневноепотреблениенатриянедолжнопревышать3–5г[22].Повышенное
потреблениенатриянеблагоприятновлияетнасоставмочи:



•повышаетсявыведениекальцияиз-засниженияканальцевойреабсорбции;
•снижаетсяуровеньцитратоввмочеиз-запотерибикарбонатов;
•повышаетсярискобразованиякристалловнатриевойсолимочевойкислоты.
Рискобразованиякальциевыхкамнейможноуменьшить,ограничивпотреблениенатрияи
животныхбелков[506,507].Толькоуженщинподтвержденапрямаязависимостьмежду
потреблением
натрияирискомпервичногокамнеобразования[508,511].Крометого,непроводилось
проспективныхклиническихисследований,вкоторыхбыоценивалирольограничения
потреблениянатрия
вкачественезависимогофактораснижениярискакамнеобразования.
Ураты:необходимоограничитьпотреблениепищи,богатойпуринами,прикамняхизоксалата
кальция,связанныхсгиперурикозурией[512,513],икамняхизмочевойкислоты.Потребление
пуриновнедолжнопревышать500мг/сут[22].
4.2.3.Образжизни
Нарисккамнеобразованиявлияютфакторы,связанныесобразомжизни,напримерожирение
[485]
иартериальнаягипертензия[515,516].

4.3.
Специфическаяоценкаметаболизмасучетом
составакамнейимедикаментознаямета

филактика
4.3.1. Введение
Пациентамгруппывысокогорискарецидивакамнеобразованиянеобходимополучать
медикаментозноелечение.Видеалепрепаратдолженпрепятствоватькамнеобразованию,не
иметьпобочных
эффектовибытьлегкимвприменении.Этиаспектыимеютважноезначениедлявысокой
комплаентностилечению.Втаблице4.6приводятсяописаниеосновныехарактеристики
наиболеечасто
употребляемыхпрепаратовдляметафилактики.
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Таблица4.6.Лекарственныепрепараты,которыеиспользуютсядляметафилактики
камнеобразования:характеристики,особенностиидозы

Препарат Показания Доза
Специфика
ипобочные
эффекты

Типкамня Литература

Щелочные
цитраты

Подщелачивание
Гипоцитратурия
Ингибирование
кристаллизации
оксалата
кальция

5–12г/сут
(14–36
ммоль/сут
)
Дети:
0,1–0,15
г/кг/сут

Ежедневная
дозадля
подщелачивания
мочизависитот
pH
мочи

Оксалаты
кальция
Мочевая
кислота
Цистин

[57,494,
517–524]

Аллопуринол
Гиперурикозурия
Гиперурикемия

100–300
мг/сут
Дети:
1–3
мг/кг/сут

100мгпри
изолированной
гиперурикозурии
Коррекциядозы
припочечной
недостаточности

Оксалаты
кальция
Мочевая
кислота
Аммонияурат
2,8-дигидрокси
аденин

[525–529]

Кальций
Кишечная
гипероксалурия

1000
мг/сут

Приемза30
минут
доеды

Оксалаты
кальция

[507–509]

Каптоприл

Цистинурия
Активное
снижениеуровня
цистинавмоче

75–150мг

Препаратвторой
линиииз-за
выраженных
побочных
эффектов

Цистин [530,531]

Фебуксостат
Гиперурикозурия
Гиперурикемия

80–120
мг/сут

Противопоказан
приобострении
подагры,
беременности
Образование

Оксалаты
кальция
Мочевая
кислота

[532,533]



камнейиз
ксантина

L-метионин
Подкисление
мочи

600–1500
мг/сут

Гиперкальциурия,
деминерализация
костей,
системный
ацидоз
Неподходит
длядлительного
применения

Инфекционные
камни
Аммонияурат
Фосфаты
кальция

[57,534,
535]

Магний

Изолированная
гипомагнезурия
Кишечная
гипероксалурия

200–400
мг/сут
Дети:
6
мг/кг/сут

Коррекциядозы
припочечной
недостаточности
Диарея,
хроническая
потерящелочей,
гипоцитратурия.

Оксалаты
кальция

[536,537]
данные
низкого
уровня
доказатель
ности

Натрия
бикарбонат

Подщелачивание
Гипоцитратурия

4,5г/сут

Оксалаты
кальция
Мочевая
кислота
Цистин

[538]

Пиридоксин
Первичная
гипероксалурия

Исходная
доза
5
мг/кг/сут
Максимал
ьная–
20
мг/кг/сут

Полинейропатия
Оксалаты
кальция

[539]

Тиазиды
(гидрохлоро
тиазид)

Гиперкальциурия

25–50
мг/сут
Дети:
0,5–1
мг/кг/сут

Рискснижения
артериального
давления,
сахарного
диабета,
гиперурикемии,
гипокалиемии,
споследующим
внутриклеточным
ацидозом
и
гипоцитратурией

Оксалаты
кальция
Фосфаты
кальция

[57,536,
540–548]

Тиопронин

Цистинурия
Активное
снижениеуровня
цистинавмоче

Исходная
доза
250мг/сут
Максимал
ьная–
2000
мг/сут

Риск
тахифилаксии
ипротеинурии

Цистин [549–552]
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4.4.Камниизоксалатакальция
Критериивысокогорискарецидивакамнейизоксалатакальцияпредставленывразделе3.1.2.
4.4.1.Диагностика
Необходимовыполнитьанализкровинакреатинин,натрий,калий,хлорид,ионизированный
кальций(илиобщийкальций+альбумин),мочевуюкислоту,паратгормон(ПТГ)ивитаминD(в
случае
повышенногоуровнякальция).Анализмочивключаетопределениеобъема,pHиудельноговеса
мочи,уровнякальция,оксалата,мочевойкислоты,цитрата,натрияимагния.
4.4.2.Интерпретациярезультатовиэтиология
Алгоритмдиагностикиилеченияприкамняхизоксалатакальцияпредставленнарис.4.2[57,



494,
518–520,525–527,532,536–538,540–547,553–557].
Щелочной
цитрат
9-12г/сут
или
бикарбонат
натрия
1,5г3раза
вдень3

Гидрохлоротиазид
вначальнойдозе
25мг/сут
сповышением
до50мг/сут
Хлорталидон25мг/сут
Индапамид2,5мг/сут
Щелочной
цитрат
9-12г/сут
Пиридоксин
вначальнойдозе
5мг/кг/сут
сповышением
до20мг/кг/сут
Щелочной
цитрат
9-12г/сут
или
бикарбонат
натрия
1,5г3раза
вдень
плюс/или
аллопуринол
100мг/сут
Щелочнойцитрат
9-12г/сут
плюс
аллопуринол
100мг/сут3,4

Магний
200-400мг/сут2

>8ммоль/сут
<1,7ммоль/сут
умужчин
<1,9ммоль/сут
уженщин
>0,5ммоль/сут
(кишечная)
>1,0ммоль/сут
(первичная)>4,0ммоль/сут<3,0ммоль/сут
Гиперурикозурия
игиперурикемия
>380мкмоль
ГиперкальциурияГипоцитратурияГипероксалурияГиперурикозурияГипермагнезурия
Анализсуточноймочи
Камниизоксалатакальция
Общееобследование
5-8ммоль/сут
Употребление
кальция
>1000мг/сут1

имагния
200-400мг/сут

1Недопускайтечрезмернойэкскрециикальция
2Терапиямагниемпротивопоказанаприпочечнойнедостаточности
3Влитературенетданныхотом,чтокомбинированнаятерапия(тиазид+цитрат)(тиазид+аллопуринол)
превосходитпоэффективностимонотерапиютиазидом[511,518]
4Фебуксостат80мг/сут
Рис.4.2.Алгоритмдиагностикиилеченияприкамняхизоксалатакальция
Кнаиболеечастымметаболическимнарушениям,выявляемымупациентовскамнямииз
оксалатакальция,относятсягиперкальциурия,котораявстречаетсяв30–60%случаев,
гипероксалурия
(26–67%),гиперурикозурия(15–46%),гипомагнезурия(7–23%)игипоцитратурия(5–29%).Эти
показателимогутварьироватьвзависимостиотэтническойпринадлежности[553].
•Приповышенномуровнеионизированногокальциявсывороткекрови(илиобщегокальцияи
альбумина)необходимоизмеритьуровеньинтактногоПТГ,чтобыподтвердитьили
исключитьГПТ.
•ПостояннонизкийуровеньpHмочи(<5,8)способствуеткристаллизациимочевойкислотыи
оксалатакальция.
•Крометого,кэтомуможетприводитьповышеннаяэкскрециямочевойкислоты
(>4ммоль/сутувзрослыхи>12мг/кг/сутудетей).
•ПостоянныйуровеньpHмочи>5,8втечениеднясвидетельствуетоПКАприусловии,что
исключенаИМП.ТестснагрузкойхлоридомаммонияпозволяетподтвердитьПКАиопределить
еговид(раздел4.6.5).
•Гиперкальциурияможетбытьсвязанаснормокальциемией(идиопатическаягиперкальциурия



илигранулематозныеболезни)илигиперкальциемией(ГПТ,гранулематозныеболезни,избыток
витаминаDилизлокачественныеопухоли).
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4.4.4.Резюмеподаннымлитературыирекомендациипофармакологическомулечению
пациентовсизменениямисоставамочи(биохимическогоанализасуточноймочи)
Резюмеподаннымлитературы УД
Тиазиды+калияцитратуменьшаютрискформированиякамней 1a
Ограничениепотребленияоксалатовэффективнопригипероксалурии 2b
Цитраткалияснижаетрискобразованиякамнейприкишечной
гипероксалурии

3–4

Дополнительныйприемкальцияснижаетрискобразованиякамнейпри
кишечной
гипероксалурии

2

Ограничениепотребленияжираиоксалатовснижаетрискобразования
камней

3

Цитраткалияибикарбонатнатрияпоказаныпригипоцитратурии 1b
Аллопуринолявляетсяпрепаратомпервойлиниипригиперурикозурии 1a
Фебуксостатявляетсяпрепаратомвторойлиниипригиперурикозурии 1b
Пригиперурикозуриинеобходимоограничитьприембелкаживотного
происхождения

1b

Ограничениепотреблениясолиэффективноприповышеннойэкскреции
натриясмочой

1b

Рекомендация СР

Тиазид+цитраткалияпригиперкальциурии
Сильн
ая

Ограничениепотребленияоксалатовпригипероксалурии
Слаба
я

Цитраткалияприкишечнойгипероксалурии
Слаба
я

Препаратыкальцияприкишечнойгипероксалурии
Слаба
я

Ограничениепотребленияжираиоксалатовприкишечнойгипероксалурии
Слаба
я

Цитраткалияинатриябикарбонатпоказаныпригипоцитратурии
Сильн
ая

Аллопуринолпригиперурикозурии
Сильн
ая

Фебуксостатвкачествепрепаратавторойлиниипригиперурикозурии
Сильн
ая

Ограничениепотреблениябелкаживотногопроисхожденияпри
гиперурикозурии

Сильн
ая

Ограничениепотреблениясолиприповышеннойэкскрециинатрия
Сильн
ая

•Гипоцитратурия(<1,7ммоль/сутумужчини<1,9ммоль/сутуженщин)разделяется
наидиопатическуюиливторичнуюкметаболическомуацидозуилигипокальциемии.
•Экскрецияоксалатавыше0,5ммоль/сутувзрослых(>0,37ммоль/1,73м2/сутудетей)
служитподтверждениемгипероксалурии:–первичнойгипероксалурии(экскрецияоксалата,как
правило,≥1ммоль/сут),котораясуществуетвтрехгенетическиобусловленныхформах;–
вторичнойгипероксалурии(выведениеоксалата≥0,5ммоль/сут,зачастую<1ммоль/сут),
котораяразвиваетсяврезультатеповышенноговсасыванияоксалата
вкишечникеиличрезмерногопоступленияоксалатаспищей;–«мягкой»гипероксалурии
(выведениеоксалата0,45–0,85ммоль/сут),котораячастоопределяетсяупациентовскамнями
изоксалатакальциянеясногопроисхождения.
•Гипомагнезурия(<3,0ммоль/сут)можетбытьсвязанаснизкимпоступлениемспищейили
недостаточнымвсасываниемвкишечнике(хроническаядиарея).
4.4.3.Специфическоелечение
Рекомендуетсясоблюдатьобщиепрофилактическиемерывотношениипотребленияжидкости
ипитания.Прикамнях,вызванныхгипероксалурией,следуетпотреблятьпищуснизким
содержаниемоксалатов,тогдакакприкамнях,вызванныхгиперурикозурией,рекомендуется



ограничиватьпотреблениепуринов.Нарис.4.2представленыдиагностическийалгоритми
фармакологическоелечениеприкамняхизоксалатакальция[57,494,497,518–520,525–527,532,
536–538,540–547,
553–557].Влитературеопубликованытолькоданныенизкогоуровнядоказательностипо
эффективностиметафилактикинаосновесоставакамняибиохимическихпоказателейили
изменений
биохимическогосоставамочинафонелечения[494].
4.5.Камниизфосфатакальция
Унекоторыхпациентовскамнямиизфосфатакальцияповышенрискрецидива.Подробная
информацияповыявлениюпациентовсвысокимрискомпредставленавразделе3.1.2.
Фосфаткальциявосновномвстречаетсяввидедвухсовершенноразличныхминералов:
карбонатапатитаибрушита.Кристаллизациякарбонатапатитапроисходитприуровне
pH>6,8иможетбытьсвязанасинфекцией.
БрушиткристаллизуетсяприузкомдиапазонеpH(6,5–6,8)ивысокомсодержаниикальция
(>8ммоль/сут)ифосфата(>35ммоль/сут)вмоче.ЕгокристаллизациянесвязанасИМП.Квоз
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Камни
изфосфата
кальция
Карбонатапатит
Гиперкальциурия
Брушит
Приповышенном
уровнекальция
исключитьГПТ
Исключить
ГПТ
Исключить
ПКА
Гидрохлоротиазид
вначальнойдозе
25мг/сут
сповышением
до50мг/сут
Исключить
ПКА
Гиперкальциурия
>8ммоль/сут
Гидрохлоротиазид
вначальнойдозе
25мг/сут
сповышением
до50мг/сут
Хлорталидон
25мг/сут
Индапамид
2,5мг/сут
Общее
обследование
Общее
обследование
L-метионин
200–500мг
в3разавдень
дляпонижения
уровняpH
до5,8-6,2
pHмочи
>6,5-6,8
Исключить
ИМП

Рис.4.3.Алгоритмдиагностикиилеченияприкамняхизфосфатакальция
можнымпричинамобразованиякамнейизфосфатакальцияотносятсяГПТ,ПКАиИМП.В
каждомизэтихслучаевпроводитсяразличноелечение.
4.5.1.Диагностика
Дляпостановкидиагнозанеобходимовыполнитьанализкровинакреатинин,натрий,калий,



хлорид,ионизированныйкальций(илиобщийкальций+альбумин)иГПТ(вслучаеповышенного
уровнякальция).
Анализмочивключаетопределениеобъема,pHиудельноговесамочи,уровнякальция,фосфата
ицитрата.
4.5.2.Интерпретациярезультатовиэтиология
Рекомендуетсясоблюдатьобщиепрофилактическиемерывотношениипотребленияжидкостии
питания.Алгоритмдиагностикиилеченияприкамняхизфосфатакальцияпредставленнарис.
4.3.
4.5.3.Медикаментозноелечение[57,494,540,541,545,557]
Какправило,образованиекамнейизфосфатакальциясвязаносГПТилиПКА.Большинству
пациентов
спервичнымГПТтребуетсяхирургическоелечение,аПКАподдаетсямедикаментозной
коррекции.Если
исключендиагнозпервичногоГПТилиПКА,медикаментозноелечениекамнейизфосфата
кальциязаключаетсявэффективномсниженииуровнякальциявмочеспомощьютиазидов.
ПрипостоянномуровнеpHмочи>6,2целесообразноназначениеL-метионинадляподкисления
мочи,однакоегоредкоприменяютионтребуетдинамическогонаблюдениявотношении
системногоацидоза.Прикамняхизфосфата
кальция,вызванныхинфекцией,необходимособлюдатьрекомендациидля«инфекционных»
камней.
4.5.4.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюкамнейизфосфатакальция
Резюмеподаннымлитературы УД
Тиазидыэффективныпригиперкальциурии 1a
ПодкислениемочиэффективнопривысокомуровнеpHмочи 3–4

Рекомендация СР

Назначитьтиазидыпригиперкальциурии
Сильн
ая

РекомендоватьподкислятьмочупривысокомуровнеpH.
Слаба
я
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4.6.3.1.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюпервичнойгипероксалурии
Резюмеподаннымлитературы УД
Припервичнойгипероксалуриипиридоксинснижаетуровеньоксалатовв
моче

3

Факторрискавмочеипредлагаемоелечениепервичнойгипероксалурии СР

Пиридоксинпоказанприпервичнойгипероксалурии
Сильн
ая

4.6.
4.6.
1.

Нарушенияизаболевания,связанныесобразованиемкальциевых
камней
Гиперпаратиреоз[558–560]

ПервичныйГПТвыявляетсяу5%пациентовскальциевымикамнями.Частотакамнейпочки
убольныхспервичнымГПТсоставляетоколо20%.ПриповышенномуровнеПТГзначительно
увеличиваетсяобменкальция,чтоприводиткгиперкальциемииигиперкальциурии.Вряде
случаев
определяетсянезначительноповышенныйуровенькальция,асодержаниеПТГ–науровне
верхнейграницынормы,поэтомунеобходимоповторноопределятьихпоказатели,
предпочтительно
натощак.УпациентовсГПТкамнимогутсодержатькристаллыоксалатаифосфатакальция.
ПриподозрениинаГПТследуетвыполнитьобследованиешеидляподтверждениядиагноза.Для
леченияпервичногоГПТпроводитсятолькохирургическоевмешательство.
4.6.2.Гранулематозныеболезни[561]
Гранулематозныеболезни,включаясаркоидоз,могутосложнятьсяразвитиемгиперкальциемии,
вторичнокповышениюсинтезакальцитриола.УровеньэтогогормонанеконтролируетсяПТГ,
чтоприводиткповышениювсасываниякальциявжелудочно-кишечномтрактеиподавлению
синтезаПтГ.
Лечениенаправленонаподавлениеактивностигранулематозногозаболеванияиможет



включатьстероиды,гидроксихлорохиниликетоконазол.Лечениепроводитсяпрофильным
специалистом.
4.6.3.Первичнаягипероксалурия[539]
Пациентовспервичнойгипероксалурией(ПГ)следуетнаправлятьвспециализированные
клиники,
таккакдляуспешноголечениятребуютсямеждисциплинарныйподходибольшойопыт.Главная
цельтерапиизаключаетсявсниженииэндогенногообразованияоксалата,котороеупациентовс
ПГ
значительноповышено.ПримерноутретипациентовсПГ1-готипапиридоксинпозволяет
достичь
нормализацииилизначительногоснижениявыведенияоксалатасмочой.Нормальное
разведение
мочидостигаетсяповышениемпотребленияжидкостидо3,5–4,0литроввденьдлявзрослых
(для
детей–1,5л/м2поверхноститела)иравномернымпотреблениемжидкостивтечениедня.
Кмедикаментознымспособампредотвращениякристаллизацииоксалатакальцияотносятся
диуретики,щелочныецитратыимагний.Притерминальнойстадиипочечнойнедостаточности
длялеченияПГнеобходимаодновременнаятрансплантацияпечениипочки.
Возможныследующиесхемылечения:
•пиридоксинприПГ1-готипа:5–20мг/кг/сутвзависимостиотвыведенияоксалатасмочой
ипереносимостилеченияпациентом;
•щелочнойцитрат:9–12г/сутдлявзрослых,0,1–0,15мЭкв/кг/сутдлядетей;
•магний:200–400мг/сут(терапиямагниемпротивопоказанаприпочечнойнедостаточности).
4.6.4.Кишечнаягипероксалурия[509,562]
Кишечнаягипероксалурия–характерноезаболеваниеупациентовснарушениемвсасывания
жироввкишечнике.Этозаболевание,связанноесвысокимрискомкамнеобразования,может
развиватьсяпослерезекциикишечника,операцийдлялеченияожирения,приболезниКронаи
недостаточностиподжелудочнойжелезы.Нарядусгипероксалуриейутакихпациентовв
результатепотери
щелочейразвиваетсягипоцитратурия.Приэтом,какправило,отмечаютсянизкиепоказателиpH
мочи,снижениеуровнякальциявмочеиобъемамочи.Всеперечисленныенарушенияприводят
кзначительномупересыщениюоксалатакальция,кристаллурииикамнеобразованию.К
специфическимпрофилактическиммерамотносятся:
•ограничениепотребленияпищи,богатойоксалатами;
•ограничениепотребленияжиров;
•приемпрепаратовкальциявовремяеды,чтобыобеспечитьсвязываниеоксалатаскальциемв
кишечнике[509,562];
•достаточноепотреблениежидкостидлякомпенсациипотерижидкостивследствиедиареи;
•терапиящелочнымицитратамидляповышенияpHмочиисодержанияцитратов.
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ПостоянныйуровеньpHмочи>5,8
ВозможенПКА1-готипа
Тестснагрузкойхлоридомаммония(NH4Cl0,1г/кгмассытела)*
Кромепациентовсклиническиподтвержденнымметаболическимацидозом
УровеньpH<5,4
ПКАисключается!
УровеньpH>5,4
ПКА
Нормальныйуровеньбикарбонатов
пригазовоманализекрови
НеполныйПКА
Низкийуровеньбикарбонатов
пригазовоманализекрови
ПолныйПКА
*Альтернативойслужиттестснагрузкойхлоридомаммониявдозе0,05г/кгмассытелавтечение
3дней,которыйдаетсопоставимыерезультатыиможетлучшепереноситьсяпациентами.
Второйальтернативойвтакихслучаяхявляетсятестсфуросемидом.
Рис.4.4.ДиагностикаПКА
4.6.4.1.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюкишечнойгипероксалурии
Резюмеподаннымлитературы УД
КалияцитратэффективендляповышенияуровняцитратаиpHмочи 3
Дополнительныйприемкальцияседойспособствуетформированию 2



комплексов
кальцияиоксалатавкишечнике
Уменьшениепотребленияжираиоксалатовэффективнопри
мальабсорбции

3

Рекомендации СР

Назначитькалияцитрат
Слаба
я

Рекомендоватьпациентамдополнительныйприемкальция
Сильн
ая

Рекомендоватьпациентамсоблюдатьдиетуспониженнымсодержанием
жира
иоксалатов

Слаба
я

4.6.5.Почечныйканальцевыйацидоз[563,564]
ПКАразвиваетсявследствиенарушениясекрециипротоновилиреабсорбциибикарбонатовв
нефронах.ЧащевсегокамнивпочкахобразуютсяпридистальномПКА1-готипа.Нарисунке4.4
представленасхемадиагностикиПКА.Втаблице4.7приводятсяприобретенныеиврожденные
причиныПКА[542–544].
ПКАможетбытьнаследственнымиприобретенным.ПричиныприобретенногоПКАвключают
обструктивнуюуропатию,рецидивирующийпиелонефрит,острыйканальцевыйнекроз,
трансплантациюпочки,анальгетическуюнефропатию,саркоидоз,идиопатическую
гиперкальциурию,первичнуюГПТилекарственно-индуцированныеслучаи(например,при
приемезонисамида).Втаблице
4.7представленынаследственныепричиныПКА.
Таблица4.7.НаследственныепричиныПКА
Типнаследования Ген/продуктгена/функция Фенотип

Аутосомно
доминантный

SLC4A1/AE1/Cl-бикарбонатный
обменник

Гиперкальциурия,
гипокалиемия,
остеомаляция

Аутосомно
рецессивныйс
потерей
слуха

ATP6V1B1/B1субъединица
вакуолярнойH{+}-АТФ-
азы/секреция
протонов

Гиперкальциурия,
гипокалиемия,рахит

Аутомосомно
рецессивный

ATP6V0A4/A4субъединица
вакуолярнойH{+}-
АТФазы/секреция
протонов

Гиперкальциурия,
гипокалиемия,рахит
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Таблица4.8.МедикаментозноелечениеПКА
Биохимически
й
факторриска

Показаниек
медикаментозному
лечению

Схемалечения

Гиперкальциу
рия

Экскрециякальция>8
ммоль/сут

Гидрохлоротиазид:
•увзрослыхвначальнойдозе25
мг/сут
сповышениемдо50мг/сут
•удетей0,5–1мг/кг/сут
Альтернативаувзрослых:
•хлорталидон25мг/сут
•индапамид2,5мг/сут

Неадекватный
pHмочи

Внутриклеточныйацидоз
внефронах

Щелочнойцитрат9–12г/сут,
разделенных
натридозы
или
бикарбонатнатрия1,5г3разав
день

4.6.5.1.РезюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюПКА
Резюмеподаннымлитературы УД
КалияцитратэффективенприПКАдлякоррекциивнутриклеточного
ацидоза

2b



Тиазидыикалияцитратэффективныпригиперкальциурии 1a

ФакторрискавмочеипредлагаемоелечениеПКА СР

НазначитькалияцитратпридистальномПКА
Слаба
я

Назначитьтиазид+калияцитратпригиперкальциурии
Сильн
ая

Главнаязадачатерапиизаключаетсяввосстановлениикислотно-щелочногоравновесия.
НесмотрянавысокийуровеньpHмочиприПКА,подщелачиваниеспомощьющелочных
цитратов
илибикарбонатанатрияявляетсяосновнымспособомнормализацииметаболическихпроцессов
(внутриклеточногоацидоза),вызывающихкамнеобразование(табл.4.8).Щелочнаянагрузка
снижаетканальцевуюреабсорбциюцитрата,чтовсвоюочередьприводиткнормализации
выведения
цитратаивтожевремякснижениюобменакальция.
ВслучаеполногоПКАэффективностьлеченияможноконтролироватьспомощьюгазового
анализакрови(избытокоснований±2,0ммоль/л).Еслипослевосстановлениякислотно-
щелочногоравновесияэкскрециякальцияостаетсяповышенной(>8ммоль/сут),необходимо
назначить
тиазидыдлясниженияуровняэкскрециикальциясмочой.
4.6.6.Нефрокальциноз[490]
Термином«нефрокальциноз»(НК)обозначаютповышенноеотложениекристалловвкорковом
имозговомвеществепочек.Этозаболеваниеможетразвиватьсясамостоятельноили
сопровождатьсяобразованиемкамней.НКсвязансразличныминарушениямиобменавеществ.
Косновным
факторамрискаотносятГПТ,ПГ,ПКА,нарушенияобменавитаминаD,гиперкальциуриюи
гипоцитратуриюнеясногопроисхождения,атакжегенетическиенарушения,включаяболезнь
Дента,
синдромБарттераимедуллярно-губчатуюпочку.ПосколькуэтиологияНКможетбытьразличной,
несуществуетединойстандартнойтерапииэтогозаболевания.Лечениедолжнобыть
направлено
накоррекциюметаболическихигенетическихнарушений,лежащихвегооснове,иминимизацию
биохимическихфакторовриска.
4.6.6.1.Диагностика
ДляпостановкидиагнозанеобходимовыполнитьанализкровинаПТГ(вслучаеповышенного
уровнякальция),витаминDиметаболиты,витаминА,натрий,калий,магний,хлоридигазовый
анализкрови.АнализмочивключаетопределениеуровняpH(неменее4развдень),суточного
объема,удельноговеса,содержаниякальция,оксалата,фосфата,мочевойкислоты,магнияи
цитрата.
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4.7.Камниизмочевойкислотыиуратааммония
Всепациентыскамнямиизмочевойкислотыиуратааммонияотносятсякгруппевысокого
риска
рецидива[22].Уратныекамнисоставляютоколо10%отвсехкамнейпочки[565].Онисвязаныс
гиперурикозуриейилинизкимуровнемpH.Гиперурикозурияможетбытьвызванаособенностями
питания,эндогеннымизбыточнымобразованием(ферментныминарушениями),
миелопролиферативнымизаболеваниями,синдромомлизисаопухоли,лекарственными
препаратами,подагройили
катаболическимобменомвеществ[566].НизкийуровеньpH,какправило,связансоснижением
экскрецииаммония(инсулинорезистентностьилиподагра),эндогеннымизбыточным
образованием(инсулинорезистентность,метаболическийсиндромилилактоацидоз,вызванный
нагрузкой),
повышеннымсодержаниемкислотвпище(большоеколичествоживотногобелка)или
значительнойпотерейоснований(диарея)[566].
Камниизуратааммониявстречаютсякрайнередко,составляя<1%откамнейвсехтипов.
ОнисвязанысИМП,мальабсорбцией(воспалительныезаболеваниякишечника,илеостомаили
частоеиспользованиеслабительных),дефицитомкалия,гипокалиемиейинедоеданием.
Рекомендациипокамнямизмочевойкислотыиуратааммонияоснованынаданных3-го
и4-гоуровнядоказательности.
4.7.1.Диагностика
Нарисунке4.5представленалгоритмдиагностикиилечениякамнейизмочевойкислотыиурата



аммония.Необходимопроведениеанализакровинакреатинин,калийимочевуюкислоту.
Анализ
мочивключаетизмерениеобъема,pHиудельноговесамочи,атакжеуровнямочевойкислоты.
Вслучаекамнейизуратааммониявыполняетсяпосевмочинастерильность.
4.7.2.Интерпретациярезультатов
Образованиекамнейизмочевойкислотыиуратааммонияпроисходитприсовершенно
различных
биохимическихусловиях.ПостояннонизкийуровеньpHмочи(<5,8)способствует
кристаллизации
мочевойкислоты.
Гиперурикозурияопределяетсякакэкскрециямочевойкислоты≥4ммоль/сутувзрослых
и>0,12ммоль/кг/сутудетей.Упациентовможетотмечатьсягиперурикемия,однако
убедительные
данныеоеесвязисобразованиемкамнейотсутствуют.
Образованиекамнейизоксалатакальцияпригиперурикозурииможнодифференцировать
откамнейизмочевойкислотыпокислотностимочи.УровеньpHмочиприкамняхизоксалата
кальцияобычносоставляет>5,5,априкамняхизмочевойкислоты<5,5.Вредкихслучаях
чистыекамни
измочевойкислотыобразуютсяприотсутствиигиперурикозурии[538,539].Кристаллизация
урата
аммонияпроисходитприpHмочи>6,5,высокомуровнемочевойкислоты,когдааммоний
выступаетвроликатиона[569–571].
4.7.3.Специфическоелечение
Рекомендуетсясоблюдатьобщиепрофилактическиемерывотношениипотребленияжидкости
ипитания.Прикамнях,вызванныхгиперурикозурией,следуетограничиватьпотребление
пуринов.Медикаментозныеметодылеченияпредставленынарис.4.5[22,482,565–577].При
камнях
измочевойкислотыаллопуринолможетизменитькристаллическуюрешеткукамняупациентов
сподагрой,котораястановитсяпохожейнатаковуюубольныхбезподагры[578].
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4.7.4.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюкамнейизмочевойкислоты
иуратааммония
Резюмеподаннымлитературы УД
Цитраткалияэффективендляподщелачиваниямочиупациентов,укоторых
образуютсякамниизмочевойкислоты

3

Аллопуринолэффективенупациентовсгиперурикемией,укоторых
образуются
камниизмочевойкислоты

1b

Рекомендации СР
Цитраткалияпоказандляподщелачиваниямочиупациентов,укоторых
образуются
камниизмочевойкислоты

Сильн
ая

Аллопуринолпоказанпациентамсгиперурикемией,укоторыхобразуются
камнииз
мочевойкислоты

Сильн
ая

Камниизмочевойкислоты
илисодержащие
мочевуюкислоту
Камни
измочевой
кислоты
Камни
изурата
аммония
Общее
обследование
Постоянный
уровеньpH<6
Щелочной
цитрат
9-12г/сут
или



бикарбонат
натрия
1,5г3раза
вдень
Уровень
ГиперурикозурияpH>6,5
аллопуринол
100мг/сутАнтибиотики
Коррекция
факторов,
предрасполагающих
кформированию
камней
изурата
аммония2

аллопуринол
Дозазависит100-300мг/сут
отжелаемого
уровняpH
Хемолиз:
оптимальный
уровеньрН
6,5-7,21

Профилактика:
оптимальный
уровеньрН
6,2-6,8
>4,0ммоль/сут
>4,0ммоль/сут
игиперурикемия
>380мкмоль/л
ИМП
L-метионин
200-500мг
3разавдень;
оптимальный
уровень
рН5,8–6,2
Общее
обследование
1ПриболеевысокомуровнеpHмогутобразовыватьсякамниизфосфатакальция.
2Приповышеннойэкскрециимочевойкислотыэффективеналлопуринол.
Рис.4.5.Алгоритмдиагностикиилеченияприкамняхизмочевойкислотыиуратааммония
4.8.Струвитныеиинфекционныекамни
Всепациентысинфекционнымикамнямиотносятсякгруппевысокогорискаразвитиярецидива.
Струвитныекамнисоставляютот2до15%всехкамней,направленныхнаанализ.Камни,
которые
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Таблица4.9.Факторы,предрасполагающиекобразованиюструвитныхкамней
Нейрогенныймочевойпузырь
Повреждениеспинногомозга/паралич
Континентнаядеривациямочи
Илеальныйкондуит
Инородноетело
Мочекаменнаяболезнь
Постоянныйуретральныйкатетер
Стриктурауретры
Доброкачественнаягиперплазияпредстательнойжелезы
Дивертикулмочевогопузыря
Цистоцеле
Дивертикулчашки
ОбструкцияЛМС
4.8.3.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюинфекционныхкамней
Резюмеподаннымлитературы УД
Максимальнополноехирургическоеудалениекамнейдлясниженияриска
персистенцииинфекции

3–4



Короткийкурсантибиотиковпослеудалениякамня 3
Хлоридаммонияпо1г2–3разавденьпозволяетснизитьpHмочидля
профилактики
рецидиваинфекции

3

Вкачествеальтернативыхлоридуаммониядляподкислениямочисцелью
профилактикирецидиваинфекцииможноназначитьметионинпо200–500
мг1–3раза
вдень

3

Рассмотретьназначениеингибиторовуреазывслучаеособотяжелой
инфекции
(еслизарегистрированы)

1b

Рекомендации СР

Максимальнополноехирургическоеудалениекамней
Сильн
ая

Длительныйкурсантибиотиковприперсистирующейинфекции
Сильн
ая

Подкислениемочи:хлоридаммония1г2–3разавдень
Слаба
я

Вкачествеальтернативыдляподкислениямочи:метионин200–500мг1–3
разавдень

Слаба
я

содержатструвит,могутформироватьсясамостоятельноилирастинаужеимеющихсякамнях,
которыеинфицированыбактериями,расщепляющимимочевину[579].Рядфакторов
предрасполагаютпациентовкобразованиюструвитныхкамней(табл.4.9)[580].
4.8.1.Диагностика
Необходимовыполнитьанализкровинакреатинин,аанализмочидолженвключатьизмерение
pH
ибактериальныйпосев.
Интерпретация
Инфекционныекамнисостоятизструвита,и/иликарбонатапатита,и/илиуратааммония.
Бактериологическийанализмочи,какправило,показываетприсутствиеуреазопродуцирующих
бактерий
(табл.4.10).КарбонатапатитначинаеткристаллизоватьсяприуровнеpH>6,8.Струвитвыпадает
восадоктолькоприpH>7,2[581,582].Proteusmirabilisвыделяетсяболеечемвполовине
случаев
ИМП,вызваннойуреазопродуцирующимибактериями[583,584].
4.8.2.Специфическоелечение
Рекомендуетсясоблюдатьобщиепрофилактическиемерывотношениипотребленияжидкости
ипитания.Кспецифическимметодамлеченияотносятсямаксимальнополноехирургическое
удалениекамня[580],короткийилидлительныйкурсантибактериальнойтерапии[585],
подкисление
мочиспомощьюметионина[534]илихлоридааммония[586]иугнетениеуреазы[587,588].В
редкихслучаяхприособотяжелойинфекциивозможноназначениеацетогидроксамовой
кислоты[587,
588](рис.4.6),однакооназарегистрирована/одобренаневовсехстранахЕвропы.
Настоятельнорекомендуетсяпроводитьэрадикациюинфекциипослеполногоудаления
камня.Влитературепредставленыпротиворечивыеданныеподлительностиантибактериальной
терапиивпослеоперационномпериоде.
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Таблица4.10.Наиболееважныевидыуреазопродуцирующихбактерий
Облигатныеуреазопродуцирующиебактерии(>98%)
•Proteusspp.
•Providenciarettgeri
•Morganellamorganii
•Corynebacterium urealyticum
•Ureaplasmaurealyticum
Факультативныеуреазопродуцирующиебактерии
•Enterobactergergoviae
•Klebsiellaspp.
•Providenciastuartii
•Serratiamarcescens



•Staphylococcusspp.
ВНИМАНИЕ
Примерно0–5%штаммовEscherichiacoli,EntercoccusиPseudomonasaeruginosa
могут
вырабатыватьуреазу
Инфекционныекамни
(струвит,карбонатапатит,
уратаммония1)
Лечение
УровеньpHмочи
(карбонатапатит>6,8,
струвит>7,2)
Короткий
или
длительный
курс
Врядеслучаев
эффективен
чрескожный
хемолиз
Аммония
хлорид
1г2р/сут
или3р/сут
Метионин
200-500мг
1-3р/сут
Ацетогидроксамовая
кислота
15мг/кг/сут
Антибиотики
Обязательно
проводится
полное
хирургическое
удаление
Ингибиторы
уреазы*
Подкисление
мочи
Общееобследование
Уреазопродуцирующие
бактерии
1Обсуждаетсявразделекамнейизмочевойкислоты
*Еслизарегистрированы
Рис.4.6.Алгоритмдиагностикиилеченияприинфекционныхкамнях
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4.9.Цистиновыекамни
Цистиновыекамнисоставляют1–2%всехкамнейувзрослыхи6–8%камнейудетей[32,589].Все
пациентысцистиновымикамнямиотносятсякгруппевысокогорискарецидива.
4.9.1.Диагностика
Необходимовыполнитьанализкровинакреатинин,аанализмочидолженвключатьизмерение
объема,pHиудельноговеса,атакжесодержанияцистина.
Интерпретация
•Кристаллизацияцистинавмочепроисходитспонтанноиз-заегоплохойрастворимости
прифизиологическомуровнеpH.
•РастворимостьцистиназависитисключительноотрНмочи:прирН6,0пределрастворимости
составляет1,33ммоль/л.
•Рутинноепроведениеанализанацистиннецелесообразно.
•Клиническиепроявленияупациентовсцистинуриейнеотличаютсявзависимостиотфенотипа
илигенотипа[590].
•Пациентамсцистинуриейнеобязательнопроводитьгенотипированиеприкоррекции



цистинурии[591,592].
•Редуктивноелечениенаправленонарасщеплениедисульфидацистеина.Дляоценки
эффективностикрайневажнопроводитьдифференциациюцистина,цистеинаилекарственно-
цистеиновыхкомплексов.Различныекомплексы,образовавшиесянафонелечения,
можнодифференцироватьтолькоспомощьюаналитическихметодовнаоснове
высокоэффективнойжидкостнойхроматографии.
•Диагнозустанавливаютнаоснованиианализакамня.Тольков20–25%образцовмочиу
пациентовсцистинуриейопределяютсятипичныешестиугольныекристаллы[593].
•Качественныйколориметрическийтестсцианид-нитропруссидомпозволяетопределить
цистинприпороговойконцентрации75мг/л.Чувствительностьметодасоставляет72%,
специфичность–95%.Ложноположительныерезультатывозможныупациентовссиндромом
Фанкониилигомоцистинуриейилибольных,которыепринимаютразличныепрепараты,включая
ампициллинилисульфамидныепрепараты[594].
•Количественнаяоценкасуточнойэкскрециицистинаподтверждаетдиагнозприотсутствии
результатованализакамня.
•Повышеннымсчитаетсяуровеньболее30мг/сут[595,596].
4.9.2.Специфическоелечение
Рекомендуетсясоблюдатьобщиепрофилактическиемерывотношениипотребленияжидкости
ипитания.Хотятеоретическиограничениепотребленияметионинаможетспособствовать
снижениюуровняцистинавмоче,маловероятно,чтопациентыбудутвдостаточноймере
придерживатьсятакойдиеты.Вотличиеотэтогогораздолегчедостичьограничения
потреблениянатрия,что
болееэффективнодляуменьшенияуровняцистинавмоче.Обычнорекомендуетсяупотреблять
неболее2гнатриявдень[597].Крайневажнымявляетсяповышениедиуреза.Суточныйобъем
мочидолженсоставлятьнеменее3литров[598].Дляэтогонеобходиморавномерновтечение
дня
потреблятьбольшоеколичествожидкости.
4.9.2.1.Медикаментозноелечениеприцистиновыхкамнях
Основнойспособпредотвращениякристаллизациицистиназаключаетсявподдержанииуровня
рН>7,5,чтобыповыситьрастворимостьцистина,иобеспечениисоответствующеговосполнения
жидкости–неменее3,5л/сутдлявзрослыхи1,5л/м2поверхностителадлядетей.
Содержаниесвободногоцистинаможноснизитьприпомощивосстановительногофермента,
действиекоторогозаключаетсяврасщеплениидисульфидацистина.
Внастоящеевремяоптимальнымпрепаратомдлясниженияуровняцистинасчитается
тиопронин.Однакоиз-запобочныхэффектовтиопронинапациентызачастуюлибопрекращают
приемпрепарата,например,приразвитиинефритическогосиндрома,либоплохо
придерживаются
схемылечения,особеннопридлительномкурсе.
Послетщательнойоценкирискаразвитияраннейтахифилаксиииследующегозанейфеномена
«ускользания»(снижениятерапевтическогоэффекта),атакжерискарецидиварекомендуется
назначатьтиопронинприэкскрециицистина≥3,0ммоль/сутиливслучаяхрецидива
камнеобразования,безэффектаотдругихпрофилактическихмероприятий.
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Цистиновыекамни
Общееобследование
Потребление>3,5литровжидкостидлявзрослыхи1,5л/м2поверхностителаудетей
КоррекцияуровнярН7,5–8,5спомощьющелочныхцитратовилибикарбонатанатрия
Экскрецияцистина<3,0ммоль/сут
Можнодополнительноназначитьтиопронин
(взависимостиотрецидива)
Экскрецияцистина>3,0ммоль/сут
Дополнительноназначитьтиопронин
вначальнойдозе250мг/сутсвозможным
повышениемдо2г/сут
Рис.4.7.Коррекцияметаболическихнарушенийприцистиновыхкамнях
4.9.3.Резюмеподаннымлитературыирекомендацииполечениюцистиновыхкамней
Резюмеподаннымлитературы УД
Длярастворенияцистиновыхкамнейнеобходимоувеличитьприем
жидкости,
чтобысуточныйдиурезпревышал3литра

3–4

ДляповышенияуровняpH>7,5назначаюткалияцитратвдозе3–10ммоль
2–3раза

3



всутки
Тиопронинвдозе250–2000мг/сутиспользуютдляуменьшения
образованиякамней
приэкскрециицистина>3ммоль/сутилинеэффективностидругихмер

3

Рекомендация
Методылечения СР
Разведениемочи
Рекомендуетсябольшоепотреблениежидкости,чтобысуточныйдиурез
превышал
3литра.Дляэтогоследуетвыпиватьнеменее150млжидкостивчас

Сильн
ая

Подщелачивание
Приэкскрециицистинаменее3ммоль/сутследуетназначатьцитраткалия
3–10ммоль
2–3разавденьдлядостижениярН>7,5

Сильн
ая

Комплексообразованиесцистином
Приэкскрециицистинаболее3ммоль/сутилинеэффективностидругих
методов
дополнительноназначитьтиопронин250–2000мг/сут

Сильн
ая

4.10.Камнииз2,8-дигидроксиаденинаиксантиновыекамни[22]
Всепациентыскамнямииз2,8-дигидроксиаденинаиксантинаотносятсякгруппевысокого
риска
рецидива.Обавидакамнейвстречаютсяредко.Вцеломдиагностикаиспецифическая
профилактикааналогичнытаковымприкамняхизмочевойкислоты.
4.10.1.Камнииз2,8-дигидроксиаденина
Генетическиобусловленнаянедостаточностьаденин-фосфорибозилтрансферазывызывает
повышенноевыведениесмочойплохорастворимого2,8-дигидроксиаденина.Возможным
методомлеченияявляетсяаллопуринолввысокихдозах,однакоегоследуетприменятьтолько
поддинамическимлабораторнымконтролем.
4.10.2.Ксантиновыекамни
Упациентовсксантиновымикамнями,какправило,отмечаетсязначительноепонижениеуровня
мочевойкислотывкрови.Внастоящеевремялекарственныепрепаратыдлякоррекцииэтого
состоянияотсутствуют.
4.10.3.Потреблениежидкостиипитание
Рекомендуетсясоблюдатьобщиепрофилактическиемеры.Посколькуфармакологическая
коррекциязатруднительна,необходимоподдерживатьоптимальныйудельныйвесмочина
уровне<1,010спомощьюбольшогопотребленияжидкости.Ограниченноепотребление
продуктов,богатыхпуринами,позволяетснизитьрискспонтаннойкристаллизациивмоче.
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Таблица4.11.Препараты,вызывающиеобразованиекамней
Активныесоединения,которыекристаллизуются
вмоче
•Аллопуринол/оксипуринол
•Амоксициллин/ампициллин
•Цефтриаксон
•Хинолоны
•Эфедрин
•Индинавир
•Трисиликатмагния
•Сульфонамид
•Триамтерен
•Зонисамид

Вещества,влияющиенасостав
мочи
•Ацетазоламид
•Аллопуринол
•Гидроокисьалюминияимагния
•Аскорбиноваякислота
•Кальций
•Фуросемид
•Слабительныесредства
•Метоксифлуран
•ВитаминD
•Топирамат

4.11. Лекарственныекамни[57]
Лекарственныекамниобразуютсявследствие
приемалекарственныхпрепаратов[599](табл.
4.11).
Выделяютдвавидалекарственныхкамней:

•
образованныеврезультатекристаллизации
соединенийпрепарата;

•образованныевследствиенеблагоприятныхизмененийсоставамочиподдействиемпрепарата.



4.12.Матриксныекамни
Чистыематриксныекамнивстречаютсякрайнередко,ивлитературеописаноменее70случаев,
чащеуженщин.ОсновныефакторырискавключаютрецидивныеИМП,особенновследствие
ProteousmirabilisилиEscherichiacoli,операциипоповодукамнейпочкиванамнезе,хроническую
почечнуюнедостаточностьигемодиализ.Полноеэндоурологическоеудаление,какправило,
посредствомчрескожногодоступаимеетважнейшеезначение.Учитываянизкуювстречаемость
матриксныхкамней,нельзядатьрекомендациипоспецифическимрежимампрофилактики.
Чащевсегопроводитсяустранениеинфекцииипрофилактическоеназначениеантибиотиков
[600].
4.13.Камнинеизвестногосостава[16]
Первымэтапомвопределениифактороврискаявляетсятщательныйсборанамнеза(см.раздел
4.13.1).
ДиагностическоеобследованиеначинаетсясУЗИобеихпочек,чтобыопределитьналичие
илиотсутствиекамней.ЕслиприУЗИобнаруживаютсякамни,взрослымпациентампроводят
обзорнуюурографиюимультиспиральнуюКТбезконтраста,чтобыдифференцироватькамнис
содержаниемкальцияибезнего.
Припомощианализакровиможнополучитьданныеосерьезныхметаболическихи
органическихнарушениях,включаяпочечнуюнедостаточность,ГПТилидругие
гиперкальциемическиесостоянияигиперурикемию.Удетей,кромеэтого,проводится
обследованиенагипероксалемию.
Дляисследованиямочивыполняетсястандартныйанализспомощьютест-полоски,как
описановыше.Приналичиипризнаковинфекциипроводитсябактериальныйпосевмочи.
ПостоянныйуровеньрНмочи<5,8втечениевсегодняспособствуеткристаллизациимочевой
кислоты.
ПостоянныйуровеньpHмочи>5,8втечениеднясвидетельствуетоПКА,приусловии
исключения
ИМП.
Микроскопияосадкамочипозволяетобнаружитьредкиевидыкамней,посколькуприсутствие
кристаллов2,8-дигидроксиаденина,цистинаиксантинапатогномоничнодлясоответствующих
камней.Присомненияхвналичиицистинадляеговыявлениявмочепроводитсякачественный
колориметрическийтестсцианид-нитропруссидом.Чувствительностьметодасоставляет
72%,специфичность–95%.Ложноположительныерезультатывозможныупациентовс
синдромом
Фанкониилигомоцистинуриейилибольных,которыепринимаютразличныепрепараты,включая
ампициллинилисульфамидныепрепараты[594,601].
Наоснованииперечисленныханализовможноопределитьнаиболеевероятныйвид
конкрементаиназначитьсоответствующееобследование.Однакоприналичиикамнейили
песка,
отошедшихупациента,следуетпровестииханализдляподтвержденияиликорректировки
диагноза.
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4.13.1.Рекомендациипообследованиюпациентовприкамняхнеизвестногосостава
Тип
исследования

Видисследования СР

Сборанамнеза
•Камниванамнезе(втомчислесемейныйанамнез)
•Особенностипитания
•Медицинскийанамнез

Сильн
ая

Методы
визуализации

•УЗИприподозрениинакамни
•КТбезконтраста
•ОпределениеплотностипошкалеХаунсфилда
предоставляет
информациюовозможномсоставекамня

Сильн
ая

Анализкрови

•Креатинин
•Кальций(ионизированныйкальций
илиобщийкальций+альбумин)
•Мочеваякислота

Сильн
ая

Анализмочи

•рНмочи(измерениепослекаждогомочеиспускания,
неменее4развдень)
•Тест-полоска:лейкоциты,эритроциты,нитрит,белок,рН,
удельныйвес
•Бактериальныйпосевмочи

Сильн
ая



•Микроскопияосадкамочи(утреннеймочи)
•Тестсцианид-нитропруссидом(дляисключения
цистина)
Дальнейшееисследованиезависитотрезультатов
вышеприведенныхтестов

5.Литература(представленавконцеиздания)

6.Конфликтинтересов
ВсечленырабочейгруппыЕАУпонедержаниюмочипредоставилиоткрытыйотчетповсем
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