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амни мочевого пузыря на
протяжении многих ве-
ков причиняют страда-
ния людям. Некоторые
врачи античных времен,
такие как Гиппократ и
Аммониус Александрий-

ский могли диагностировать и пы-
тались лечить камни мочевого пу-
зыря [1]. Старейший камень моче-
вого пузыря, изученнный учеными,
принадлежал мальчику, который
жил в Древнем Египте более 7000
лет назад [2]. 

Недостаточное потребление
витаминов А, В6, магния, в комби-
нации с низкобелковой диетой яв-
ляются одним из патогенетических
факторов образования камней в
мочевых путях  [3]. Поэтому про-
изошедшее в последнее столетие
улучшение качества питания и при-
менение современной антибакте-
рильной терапии привело к зна-
чительному уменьшению количе-
ства пациентов с камнями мочевого
пузыря в развитых странах, где в
настоящий момент они составляют
порядка 5% всех камней мочевой
системы [4]. Эти изменения так же
привели к тому, что инфравези-
кальная обструкция и мочевая ин-
фекция стала доминирующим этио-

логическим фактором образования
камней мочевого пузыря. В то же
время  A. Trinchieri  и соавт.  в своем
исследовании продемонстрирова-
ли, что изменение социоэкономиче-
ских факторов приводит не только
к изменениям заболеваемости мо-
чекаменной болезни, но и вызывает
изменение физических свойств и
химического состава конкрементов,
в том числе в мочевом пузыре [5].
Значительные изменения в тактике
лечения пациентов с камнями моче-
вого пузыря произошли около 50
лет назад параллельно с развитием
эндоурологии и с тех пор тактика
остается неизменной. В настоящее
время эндоскопическое удаление
камней мочевого пузыря является
наиболее распространенной лечеб-
ной опцией [6]. Клинические про-
явления при наличии камней мо-
чевого пузыря хорошо известны, но
возможно описанные выше измене-
ния так же изменили и клиниче-
скую картину при данном заболе-
вании.

К сожалению, имеются лишь
немногочисленные современные ис-
следования, посвященные данному
вопросу, что несомненно связано с
резким уменьшением количества
этих пациентов в развитых странах.

Целью нашего исследования
являлось получение актуальной ха-
рактеристики пациентов, страдаю-
щих камнями мочевого пузыря, а
также оценка результатов эндоско-
пического лечения в условиях со-
временного урологического отделе-
ния.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В наше проспективное иссле-
дование были включены 79 пациен-
тов, перенесших эндоскопическое
удаление камней мочевого пузыря в
течение 2016 года в урологических
отделениях университетской кли-
ники МГМСУ. О пациентах собира-
лись следующие сведения: пол, воз-
раст, клинические проявления, ин-
теркурентные заболевания, индекс
массы тела (ИМТ), данные радиоло-
гического исследования о размере и
количестве конкрементов, вид ассо-
циированных с литотрипсией опе-
ративных вмешательств, осложне-
ния оперативного лечения и дли-
тельность госпитализации.

Для подтверждения наличия
камня мочевого пузыря и определе-
ния его размеров применялись
ультразвуковое исследование моче-
вого пузыря и обзорная урография. 
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Все операции выполнялись под
спинальной анестезией, разными
хирургами. Использовалось эндо-
скопическое оборудование фирмы
Storz и Olimpus. При размере кон-
кремента до 1,5 см. применялась в
основном механическая литотрип-

сия. При камнях большего размера
использовалась сочетанная механи-
ческая и лазерная литотрипсия
Ho:Yag лазером Lumenis®.

Статистическая обработка
данных выполнялась в программе
Microsoft Exel®. Описательная стати-

стика для количественных данных 
с симметричным распределением
представлена как среднеарифмети-
ческое с нормальным отклонением,
для данных с асимметричным рас-
пределением в виде медианы с ин-
терквартильным размахом. Качест-
венные данные представлены как
абсолютные и относительные ве-
личины. С целью определения ста-
тистической достоверности данных
вычислялся доверительный интер-
вал для доли. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст пациентов
составил 67,7±11,9 лет (мин. – 28
лет, макс. – 88 лет. ДИ: 65,2-70,4 лет).
Из 79 пациентов 76 (96,2%, ДИ:
89,4%-98,7%) были мужчины, трое
(3,8%, ДИ: 1,3%-98,7%) женщины.
Подробная характеристика пациен-
тов, включенных в исследование,
представлена в таблице 1.

Наиболее частыми жалобами
были: учащенное мочеиспускание у
51 (64,6%, ДИ: 53,6%-74,2%) паци-
ента, затрудненное мочеиспускание
у 49 (62%, ДИ: 51%-71,9), болезнен-
ное мочеиспускание отмечали 39
(40,5%, ДИ: 30,4%-51,5%), гематурия
отмечалась у 30 (38%, ДИ: 28,1%-
49%). Длительность жалоб более
года была отмечена у 64 пациентов
(81%, ДИ: 71%-88,1%). Подробные
сведения о клинических проявле-
ниях заболевания у пациентов,
включенных в исследование, пока-
заны в таблице 2.

У 10 пациентов (12,7%, ДИ: 7%-
21,8%) ранее была выполнена ци-
стостомия. 27 пациентов (34,2%,
ДИ: 24,7%-45,2%) ранее перенесли
оперативные вмешательства на верх-
них мочевых путях, а у 10 (12,7%,
ДИ: 7%-21,8%) пациентов ранее уже
выполнялось удаление камня из
мочевого пузыря. У 23 (29,1%, ДИ:
20,3%-29,9%) были диагностиро-
ваны множественные камни моче-
вого пузыря. Средний размер камня
составлял 22,8±9,07 мм (мин: 5 мм,
макс: 45 мм  ДИ: 19,76-24,4). 

Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в исследование

Таблица 2. Клинические симптомы у пациентов с камнями мочевого пузыря,
включенных в исследование

Показатели Количество 
(доля)

95% доверительный  
интервал 

79

76 (96,2%) 
3 (3,8%) 

67,7±11,87 

15 (81%) 
84 (19%) 

53 (67,1%) 
7 (8,9%) 
6 (7,6%) 
4 (5,1%) 
3 (3,8%) 
3 (3,8%) 
2 (2,5%) 
1 (1,3%) 

27 (34,2%) 
10 (12,7%) 
22,8±9,065 
23 (29,1%) 
10 (12,7%) 
28,7±5,8 

25 (35,2%) 
27 (34,2%) 
33 (41%) 
2 (2,5%) 
8 (10,1%) 
6 (7,6%) 

10 (12,7%) 
1 (1,3%) 
2 (2,5%)

79

89,4%-98,7% 
1,3%-10,6% 

11%-29% 
71%-88,1% 

51,1%-76,4% 
4,4%-17,4% 
3,5%-15,6% 
2%-12,3% 

1,3%-10,6% 
1,3%-10,6% 
0,7%-8,8% 
0,2%-6,8% 

24,7%-45,2% 
7%-21,8% 
19,76-24,4 

20,3%-29,9% 
7%-21,8% 

27,13-30,28 

25,1%-46,8% 
24,7%-45,2% 
30,8%-52,1% 
0,07%-8,8% 
5,2%-18,7% 
3,5%-15,6% 
7%-21,8% 
0,2%-6,8% 
0,7%-8,8%

Общее количество
Пол

Муж. 
Женск.

Возраст
Давность заболевания

менее 1 года 
более 1 года 

Этиология
ДГПЖ 
Склероз ШМП 
РПЖ 
Нейрогенный МП 
Сетчатый протез 
Стриктура уретры 
Дивертикул МП 
Длительное дренирование МП

Предшествующие операции на мочевых путях
Рецидивные камни МП
Максимальный размер конкремента, мм
Множественные камни
Наличие цистостомического дренажа
Индекс массы тела (ИМТ)
Сопутствующие заболевания

Нет 
ИБС 
Гипертоническая болезнь 
ОНМК в анамнезе 
Сердечная недостаточность 
Нарушение ритма сердца 
МКБ в анамнезе
Болезнь Альцгеймера 
Язвенная болезнь желудка

Показатели Количество 
(доля)

95% доверительный  
интервал 

Затрудненное мочеиспускание 
Болезненное мочеиспускание 
Учащенное мочеиспускание 
Ощущение неполного опорожнения МП 
Ослабление струи мочи 
Ургентность 
Недержание мочи 
Гематурия 

49 (62%) 
39 (40,5%) 
51 (64,6%) 
11 (13,9%) 
12 (15,2%) 
3 (3,8%) 
1 (1,3%) 
30 (38%) 

51%-71,9% 
30,4%-51,5% 

53,6-74,2 
8%-23,2% 

8,9%-24,7% 
1,3%-10,6% 
0,2%-6,8% 
28,1%-49% 



Этиологическими причинами
образования камня мочевого пузы-
ря являлись: у 53 пациентов (67,1%,
ДИ: 51,1%-76,4%) – доброкачествен-
ная гиперплазия предстательной
железы (ДГПЖ), у 7 (8,9%, ДИ: 4,4%-
17,4%) – склероз шейки мочевого
пузыря, у 6 (7,6%, ДИ: 3,5%-15,6%) –
рак предстательной железы, у 4 па-
циентов (5,1%, ДИ: 2%-12,3%) ней-
рогенный мочевой пузырь, у 3(3,8%,
ДИ: 1,3%-10,6%) – стриктура урет-
ры, у 2 (2,5%, ДИ: 0,7%-8,8%) – ди-
вертикул мочевого пузыря, у 1 боль-
ного (1,3% ДИ: 0,2%-6,8%) причиной
являлось длительное дренирование
мочевого пузыря. У всех трех жен-
щин (3,8%, ДИ: 1,3%-10,6%), вклю-
ченных в исследование, причиной
камнеобразования была протрузия
сетчатого протеза в мочевой пузырь
после перенесенной пластики тазо-
вого дна.

Только 25 пациентов (35%, ДИ:
25,1%-46,8%) не имели существен-
ных сопутствующих заболеваний, у
21 пациента (26,6%, ДИ 18,1%-
37,2%) имелось два и более сопут-
ствующих заболеваний. Наиболее
частым сопутствующим заболева-
нием являлась гипертоническая бо-
лезнь, которая была отмечена у 32
(41%, ДИ: 30,8%-52,1%) пациентов.

Средняя величина ИМТ составляла
28,7±5,8 мм. (ДИ: 27,13-30,28 мм). 

Помимо цистолитотрипсии
(ЦЛТ) 52 (65,8%, ДИ: 54,75%-75,3%)
пациентам была выполнена транс-
уретральная резекция предстатель-
ной железы (ТУР ПЖ), 18 пациен-
там (22,8%, ДИ: 14,9%-33,2%) допол-
нительные вмешательства не прово-
дились, а выполнялась только ЦЛТ
в виду того, что не было выявлено
анатомических изменений, которые
могли привести к камнеобразова-
нию. 4 пациентам (5,1%, ДИ: 2%-
12,3%) была выполнена трансурет-
ральная резекция шейки мочевого
пузыря, а двум (2,5%, ДИ: 0,7%-
8,8%) – внутренняя оптическая урет-
ротомия. Среднее время операции
составило 67,7±31,77 мин. (мин. – 20,
макс. – 160 мин., мода – 60 мин., ДИ:
57,8-73,6). У большинства пациен-
тов – 66 человек    (83,5%, ДИ: 73,9%-
90,1%) – не было отмечено ни ин-
траоперационых, ни послеопера-
ционных осложнений. Наиболее ча-
стым осложнением являлась конвер-
сия и выполнение цистолитосто-
мии, которая была выполнена у 
5 пациентов (6,3%, ДИ: 2,7%-14%).
Подробная характеристика осложне-
ний представлена в таблице 3. Вы-
полненный нами корреляционный

анализ Спирмена не выявил взаимо-
связи между вероятностью конвер-
сии и возрастом пациента (р=0,29),
ИМТ пациента (р=0,648), но была
выявлена позитивная корреляция с
размером конкремента (р=0,039).
Согласно классификации хирургиче-
ских осложнений Clavien, у 6 (7,6%,
ДИ: 3,5%-15,6%) пациентов были от-
мечены осложнения степени IIIb, у
5 (6,3%, ДИ: 2,7%-14%) – степени
IVa, у одного (1,3%, ДИ 0,02%-6,8%) –
II степени. 

Медиана продолжительности
госпитализации составила 7 дней
(интерквартильный размах 2-9 дней).

ОБСУЖДЕНИЕ

У взрослых пациентов камни
мочевого пузыря редко возникают
спонтанно и в основном обуслов-
лены такими предрасполагающими
факторами, как инфравезикальная
обструкция, инфекция мочевых
путей, инородное тело в просвете
мочевого пузыря [4]. Из этого сле-
дует, что первичная этиологическая
причина должна быть выявлена и
устранена во избежание рецидива.
У мужчин такие заболевания, как
ДГПЖ, стриктура уретры, диверти-
кул мочевого пузыря, нейрогенный
мочевой пузырь ассоциированы с
образованием камней в мочевом пу-
зыре. 

По данным R. Douenias и соавт.
инфравезикальная обструкция мо-
жет являться причиной образова-
ния более 75% камней мочевого пу-
зыря [7], что, согласно классичес-
ким рекомендациям, диктует обяза-
тельное оперативное лечение ДГПЖ
при наличии камней в мочевом пу-
зыре. В нашем исследовании так же
наиболее частым этиологическим
фактором являлась ДГПЖ, которая
была выявлена у 67% пациентов и
наиболее частой ассоциированной с
литотрипсией операцией являлась
ТУР ПЖ, которая была выполнена
65,8% пациентов. Ряд исследований
ставит под сомнение роль инфраве-
зикальной обструкции, как един-
ственного фактора образования
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Таблица 3. Вид и осложнения оперативного вмешательства у пациентов,
включенных в исследование

Вид операции Количество (доля) 95% доверительный  интервал 
2 (2,5%) 

52 (65,8%) 
4 (5,1%) 
2 (2,5%) 
1 (1,3%) 

18 (22,8%) 
67,7+-31,77 

1 (1,3%) 
2 (2,5%) 
1 (1,3%) 
1 (1,3%) 
5 (6,3%) 
1 (1,3%) 
1 (1,3%) 

66 (83,5%) 

0,7%-8,8% 
54,75%-75,3% 
2,0%-12,3% 
0,7%-8,8% 
0,2%-6,8% 

14,9%-33,2% 
57,8-73,6 

0,2%-6,8% 
0,7%-8,8% 
0,2%-6,8% 
0,2%-6,8% 
2,7%-14% 
0,2%-6,8% 
0,2%-6,8% 

73,9%-90,1% 

ВОУТ+ЦЛТ 
ТУРП+ЦЛТ 
ТУРШМП+ЦЛТ 
ТУРУША+ЦЛТ 
ТУРМП+ЦЛТ 
ЦЛТ 

Длительность операции
Осложнения операции

ОЗМ 
ОКС 
ТУР-синдром 
Делирий 
Конверсия 
Аритмия 
Перфорация МП 
Нет

ЦЛТ – Цистолитотрипсия, ТУР П Ж– трансуретральная резекция предстательной железы, ТУРШМП – 
трансуретральная резекция шейки мочевого пузыря, ТУРУША – трансуретральная резекция уретро-шеечного
анастомоза, ВОУТ – внутренняя оптическая уретротомия, ТУРМП – трансуретральная резекция мочевого 
пузыря. ОЗМ – острая задержка мочеиспускания, ОКС – острый коронарный синдром



камней мочевого пузыря. Так в ра-
боте F. Millán-Rodríguez и соавт.  у
18% пациентов с камнями мочевого
пузыря не было выявлено наруше-
ний при уродинамическом обследо-
вании [8]. Косвенным подтвержде-
нием отсутствия влияния инфраве-
зикальной обструкции на развитие
камней мочевого пузыря  является
тот факт, что только у 1-2% пациен-
тов с ДГПЖ имеются камни моче-
вого пузыря [7]. Например, в ис-
следовании W.K. Mebust и соавт. от-
мечено, что из 3885 пациентов, пе-
ренесших трансуретральную резек-
цию предстательной железы толь-
ко у 3% были показания для соче-
танной операции, направленной на
избавление от камня мочевого пу-
зыря [9]. Наше исследование под-
тверждает тот факт, что инфравези-
кальная обструкция является не
единственной причиной образова-
ния камней в мочевом пузыре. У
18(22,8%) пациентов, включенных в
исследование, интраоперационно
не было выявлено анатомической
причины для формирования кам-
ней мочевого пузыря и им была вы-
полнена только цистолитотрипсия. 

Вероятно, формирование кам-
ней мочевого пузыря происходит
вследствие сочетания факторов ин-
фравезикальной обструкции и дис-
метаболических нарушений. Однако
в исследовании W.M. Li  и соавт. де-
мострируется превосходящее  влия-
ние локальных факторов камнеоб-
разования над системными у паци-
ентов с камнями мочевого пузыря.
В этом исследовании были проанали-
зированы группы пациентов с кам-
нями солей мочевой кислоты, лока-
лизованных в верхних мочевых путях
и в мочевом пузыре. Так, в группе па-
циентов с локализацией камней в
мочевом пузыре отмечался более низ-
кий уровень  креатинина и мочевой
кислоты в плазме крови и более высо-
кая частота инфравезикальной об-
струкции по сравнению с пациентами
с конкрементами, локализованными в
верхних мочевых путях [10].

Пациенты с нейрогенным мо-
чевым пузырем подвержены высо-

кому риску формирования камней
мочевого пузыря. Так, по данным
J.H. Ku и соавт., камни мочевого пу-
зыря были выявлены у 28% пациен-
тов с повреждениями спинного
мозга [11]. В нашем исследовании
нейрогенный мочевой пузырь был
причиной образования камней мо-
чевого пузыря у 4 пациентов (5,1%). 

Длительное дренирование мо-
чевого пузыря так же является факто-
ром формирования камней мочевого
пузыря. В исследовании A.A. Khan
и соавт.  выполнен анализ результа-
тов длительного дренирования мо-
чевого пузыря у  260 пациентов.  У
147 (55,5%) из них были выявлены
признаки инкрустации дренажа и
этим пациентам  выполнена фибро-
цистоскопия, при которой у 66 па-
циентов (45%) выявлены камни мо-
чевого пузыря [12]. Так же в иссле-
довании J. Ord и соавт.  при наблю-
дении за 457 пациентами с нейро-
генным мочевым пузырем было от-
мечено, что риск развития камней
мочевого пузыря при наличии дли-
тельного дренирования мочевого
пузыря составляет 4%, а при интер-
митирующей катетеризации – толь-
ко 0,2%, авторами не было выявлено
различий в частоте образования
камней мочевого пузыря у пациен-
тов  с постоянным уретральным ка-
тетером и надлобковым цистосто-
мическим дренажем [13]. В нашем
исследовании наличие цистостоми-
ческого дренажа было отмечено у 10
(12,7%) пациентов, а у одного паци-
ента длительное дренирование мо-
чевого пузыря постоянным урет-
ральным катетером являлось веду-
щим этиологическим фактором. 

Важным этиологическим фак-
тором формирования камней моче-
вого пузыря является инфекция
мочевых путей. Повышение pH мо-
чи способствует агрегации кристал-
лов магния  аммония фосфата и
карбоната апатита. Ряд исследова-
ний связывает формирование моче-
вых камней с инфицированием
мочевых путей уреазопродуцирую-
щими микроорганизмами [14,15].
Косвенным подтверждением значе-

ния инфекционного процесса в фор-
мировании камней мочевого пузыря
в нашем исследовании является тот
факт, что 32,4% пациентов ранее пе-
ренесли оперативные вмешатель-
ства на мочевых путях, а у 12,7%
были рецидивные камни мочевого
пузыря.

У женщин камни мочевого пу-
зыря в основном имеют вторичную
природу и могут быть обусловлены
пролапсом тазовых органов, нейро-
генной дисфункцией мочевого пу-
зыря, наличием инородного тела мо-
чевого пузыря. В последнее время
значительно возросло количество
операций с применением сетчатых
синтетических протезов при недер-
жании мочи и пролапсе тазовых ор-
ганов. Протрузия сетчатого протеза
в мочевой пузырь является одним
из осложнений этих операций. В ис-
следовании I. Levin и соавт.  от-
мечено, что частота интравезикаль-
ной протрузии синтетической петли
после выполнения операции TVT
составляет 5,1% [16]. Наличие син-
тетического материала в просвете
мочевого пузыря может приводить
к его инкрустации и образованию
конкрементов мочевого пузыря.
Имеется небольшое количество
публикаций, посвящённых этому
вопросу, представленных в основ-
ном описанием клинических слу-
чаев. M. Blewniewski и  соавт. опи-
сывают протрузию сетчатого про-
теза и образование  камней мо-
чевого пузыря после операции TVT
у  6 пациенток.  Пациенткам была
выполнена успешная лазерная лито-
трипсия и одномоментное извлече-
ние пузырного фрагмента синтети-
ческой петли, однако авторы не от-
ражают результатов последующего
наблюдения за этими пациентками
[17]. В нашем исследовании у всех
трех женщин с камнями мочевого
пузыря этиологическим фактором
являлась протрузия сетчатого про-
теза. Пациенткам так же выполня-
лась лазерная цистолитотрипсия и
трансуретральное удаление фраг-
мента импланта. Однако наш опыт по-
казывает, что всем этим женщинам
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в последствии выполнялись повтор-
ные вмешательства, связанные с ре-
цидивной протрузией или рецидив-
ным камнеобразованием. Поэтому
проблема подобных камней моче-
вого пузыря является очень акту-
альной и требует детального ис-
следования.

Одной из этиологических при-
чин формирования камней моче-
вого пузыря является миграция
камней из верхних мочевых путей.
Так в исследовании  F.T.  Hammad  и
соавт. 33% пациентов с камнями
мочевого пузыря имели анамнести-
ческие указания на почечную ко-
лику [18]. В нашем исследовании
анамнестические указания на нали-
чие конкрементов в верхних моче-
вых путях были только у 12,7%
пациентов, таким образом данный
фактор не является значитель-
ным у пациентов, проживающих в 
г. Москве.

Типичной симптоматикой при
наличии камней мочевого пузыря
является учащенное и болезненное
мочеиспускание, которое может 
отмечаться у 40-50% пациентов. 
У 30-40% пациентов может отме-
чаться прерывистое мочеиспуска-
ние [19]. Одним из характерных
симптомов является терминальная
гематурия. По данным исследова-
ния В.А. Малхасяна и соавт., выпол-
ненного в 2016 году, камни мочевого
пузыря были диагностированы у 3,7
% пациентов, обратившихся за ста-
ционарной помощью в г. Москве по
поводу гематурии [20]. В нашем ис-
следовании гематурия была отмечена
у 30% пациентов, а наиболее частыми
жалобами являлись учащенное и за-
трудненное мочеиспускание, которые
были отмечены у 51% и 49% пациен-
тов соответственно. 

Считается, что уменьшение ко-
личество пациентов с камнями
мочевого пузыря в развитых стра-
нах связано не только с измене-
ниями качества питания, но и
возросшей информированностью
пациентов, доступностью медицин-
ской помощи и ранним лечением
возникшей инфравезикальной об-

струкции. Однако в нашем исследо-
вании выявдено, что у большинства
пациентов (81%) давность заболева-
ния составляла более одного года.
Данное обстоятельство может ука-
зывать на неадекватное наблюдение
за пациентами с хронической ин-
фравезикальной обструкцией и не-
достаточную регулярность обсле-
дований у этих больных. На недо-
статочное эффективное наблюдение
за пациентами с инфравезикальной
обструкций указывает и тот факт,
что из 589 пациентов, которым была
выполнена ТУР ПЖ в нашей кли-
нике в указанный период, камни
мочевого пузыря имелись у 52 (8,8%
ДИ 6,7%-11,4%) пациентов, в то
время как  по данным  многоцент-
рового  европейского исследования
камни мочевого пузыря имелись
только у 3% пациентов, перенесших
ТУР ПЖ [9].

Существует множество мето-
дов оперативного лечения камней
мочевого пузыря, включающих дис-
танционную ударноволновую лито-
трипсию, трансуретральную и пер-
кутанную цистолитотрипсию и ци-
столитотомию. Каждый метод имеет
свои достоинства и недостатки.
Выбор метода оперативного лече-
ния обусловлен доступностью обо-
рудования, квалификацией хирурга,
состоянием пациентов (возраст, ко-
морбидный статус), характеристи-
кой камня (размер и его плот-
ность)[21]. Клинические рекоменда-
ции европейской ассоциации уроло-
гов рассматривают наличие камней
мочевого пузыря, как абсолютное
показание к оперативному лечению
ДГПЖ [22]. В настоящее время наи-
более распространенной операций
по поводу ДГПЖ является ТУР ПЖ
[23]. Поэтому трансуретральный
доступ к камню мочевого пузыря
является наиболее привлекатель-
ным и является самым распростра-
ненным в наше время, так как
позволяет не только избавить паци-
ента от камня, но и одномоментно
устранить причину инфравезикаль-
ной обструкции. Мы не нашли ли-
тературных источников, указы-

вающих на эффективность и ча-
стоту осложнений при сочетанной
выполнении ТУР ПЖ и цистолитот-
рипсии. Но по данным O. Reich и
соавт. частота осложнений при ТУР
ПЖ составляет порядка 11% [23].
По результатам  S. Mandal и соавт.
основная масса осложнений (90%)
относились к I, II и III группе со-
гласно классификации Clavien [24].
Ряд исследований указывает, что ча-
стота осложнений при цистолитот-
рипсии составляет от 9-25% [25,26 ].
В нашем исследовании у 11 (13,9%)
пациентов были зафиксированы
осложнения III и IV по классифика-
ции Clavien. Наиболее частым
осложнением являлась необходи-
мость конверсии и выполнении ци-
столитостомии. Нами бы-
ла подтверждена взаимосвязь между
размером конкремента и вероят-
ность выполнения конверсии. 

В настоящее время предло-
жено несколько методов, увеличи-
вающих эффективность цистолито-
трипсии – применение нефроскопа,
проведенного в мочевой пузырь как
трансуретрально, так и через перку-
танный доступ. Использование неф-
роскопа позволяет применять ульт-
развуковой и пневматический ли-
тотриптер и удалять крупные фраг-
менты камней через тубус нефро-
скопа при помощи щипцов. Так в
исследовании K. Ener  и соавт. при
трансуретральном применении неф-
роскопа среднее время операции со-
ставило 48,2±13,2 минут, а при вы-
полнении стандарной цистолито-
трипсии через цистоскоп 68,1±22,7
минут [27]. В исследовании A.  Bansal
и соавт. демонстрируется, что цисто-
литотрипсия, выполненная неф-
роскопом трансуретрально, имеет
преимущество по времени, затрачи-
ваемого на операцию по сравнению
со стандартной цистолитотрипсией,
и при применении нефроскопа
через перкутанный доступ. При
дальнейшем наблюдении формиро-
вание стриктуры уретры было от-
мечено у 3,2% пациентов, перенес-
ших стандартную цистолитотрип-
сию, у 7,8% пациентов, перенесших
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трансуретральную цистолитотрип-
сию с использованием нефроскопа,
а у пациентов перенесших перку-
танную цистолитотрипсию разви-
тия стриктуры уретры не отме-
чалось [28]. Наша клиника имеет
опыт выполнения подобных опера-
ций при крупных конкрементах
мочевого пузыря, однако мы не
включили эти операции в настоя-
щий анализ, так как они являются
объектом наших последующих ис-
следований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Камни мочевого пузыря оста-
ются актуальной проблемой совре-
менной урологии. Наше исследова-
ние не выявило существенных от-
личий социо-демографической и
клинической характеристики паци-
ентов по сравнению с опубликован-
ными в мировой печати данными за
последние 30 лет. Ведущим этиоло-

гическим фактором камнеобразова-
ния является инфравезикальная об-
струкция. Однако нами было отме-
чено почти трехкратное превыше-
ние доли пациентов с камнями
мочевого пузыря, оперированных
по поводу ДГПЖ, по сравнению с
данными многоцентрового  евро-
пейского исследования. Этот факт,
наряду с тем, что большинство па-
циентов были прооперированы
более чем через год после появления
характерных жалоб, говорит о недо-
статочной эффективности амбула-
торного наблюдения за пациентами
с инфравезикальной обструкцией. 

Трансуретральная цистолитот-
рипсия остается основным методом
лечения камней мочевого пузыря 
с доказанной высокой эффектив-
ностью и безопасностью. 

Наш анализ выявил ряд важ-
ных вопросов, для поиска ответа на
которые требуется проведение даль-
нейших исследований. К этим во-

просам относится развитие камней
мочевого пузыря и тактика их лече-
ния у пациенток, перенесших пла-
стику тазового дна с применением
сетчатых имплантов; относительно
большая частота рецидивного кам-
необразования в мочевом пузыре 
и большая частота пациентов с 
камнями мочевого пузыря, кото-
рые ранее выполнялись вмеша-
тельства на мочевых путях. Наше
исследование позволяет предполо-
жить, что пациенты с инфравези-
кальной обструкцией, перенесшие
ранее операции на мочевых путях,
имеющие анамнестические указа-
ния на наличие конкрементов в
верхних мочевых путях, являются
группой риска формирования кам-
ней мочевого пузыря. Тщательное
амбулаторное наблюдение за этими
пациентами позволит своевременно
поставить диагноз и оказать им ме-
дицинскую помощь в кратчайшие
сроки.

Summary:

Stones in the urinary bladder and their endoscopic treatment. 
A contemporary approach
V.Yu. Ivanov, V.A. Malhasyan, I.V. Semenyakin, D.Yu. Pushkar

Introduction: the aim of our study was to obtain relevant characteriza-
tion of patients with stones in the bladder and also to evaluate the results of
endoscopic treatment in the conditions of a modern urological clinic.

Materials and methods: the prospective study included data of 79 pa-
tients, who underwent endoscopic removal of stones from the bladder in
urological departments of the university hospital of the Moscow State Uni-
versity of Medicine and Dentistry in 2016.

Results: the mean age of the patients was 67±11.87 years. e majority
of them (n=67, 96.2%; CI: 89.4%-98.7%) were men. e most common
complaint was frequent urination (51 patients, 64.6%; CI: 53.6%-74.2%) and
hindered urination (49 patients, 62%; CI: 51%-71.9%). Hematuria was ob-
served in 30 patients (38%, CI: 28.1%-49%). e majority of patients (n=64,
81%; CI: 71%-88.1%) had the disease for more than a year. 27 patients
(34.2%, CI: 24.7%-45.2%) have previously undergone surgical treatment of
upper urinary tract; 10 patients (12.7%, CI: 7%-21.8%) have hitherto got
their stones removed from the bladder. Only 25 patients (35%, CI: 25.1%-
46.8%) did not have any serious accompanying diseases. e most common

Резюме:
Введение: Целью нашего исследования явилось получение акту-

альной характеристики пациентов, страдающих камнями мочевого пу-
зыря, а также оценка результатов эндоскопического лечения в
условиях современного урологического отделения.

Материалы и методы: в проспективное исследование были
включены данные о  79 пациентах, перенесших эндоскопическое уда-
ление камней мочевого пузыря в течении 2016 года в урологических
отделениях университетской клиники МГМСУ. 

Результаты: Средний возраст пациентов составлял 67±11,9 лет.
Большинство – 76 человек (96,2%, ДИ: 89,4%-98,7%) – были мужчины.
Наиболее частыми жалобами были учащенное ( 51 (64,6%, ДИ: 53,6%-
74,2%) пациент) и затрудненное мочеиспускание (49 (62%, ДИ: 51%-
71,9)). Гематурия отмечалась у 30 (38%, ДИ: 28,1%-49%). У большинства
пациентов – 64 человека (81%, ДИ: 71%-88,1%) – давность заболевания
была более года. 27 больных (34,2%, ДИ: 24,7%-45,2%) ранее перенесли
оперативные вмешательства на верхних мочевых путях, у 10 (12,7%,
ДИ: 7%-21,8%) –ранее уже выполнялось удаление камней из мочевого
пузыря. Только 25 пациентов (35%, ДИ: 25,1%-46,8%) не имели суще-
ственных сопутствующих заболеваний. Наиболее частой этиологиче-
ской причиной образования камня мочевого пузыря являлась добро-
качественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) у 53 паци-
ентов (67,1%, ДИ: 51,1%-76,4%). Всем пациентам была выполнена ци-
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etiological reason for the formation of stones in the bladder was benign pro-
static hyperplasia (BPH) in 53 patients (67.1%, CI: 51.1%-76.4%). All pa-
tients underwent cystolithotripsy. Sufficient intraoperative and early
postoperative complications were detected in 11 patients (13.9%). e most
common complication was the necessity of performing conversion and cys-
tolithotripsy, which was applied to 5 patients (6.3%, CI: 2.7%-14%).

Discussion: the issues of etiopathogenesis of bladder stone formation
were examined. We demonstrated the role of infravesicular obstruction, in-
fection, the significance of surgical intervention in women and the possi-
bility of cystolithotripsy. e study did not reveal any significant differences
in sociodemographic and clinical characteristics of patients, in comparison
with the data published in international scientific journals over the past 30
years. A nearly threefold increase in the percentage of patients with bladder
stones, who had surgery due to BPH was reported, in comparison with the
data from a multicenter European study. is fact indicates that outpatient
monitoring of patients with infravesical obstruction is not effective enough. 

Conclusion: stones in the urinary bladder is still a relevant issue of mod-
ern urology. Transurethral cystolithotripsy is an effective and safe method
of treating patients with bladder stones.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

столитотрипсия. Значительные интраоперационые и ранние после-
операционные осложнения были зафиксированы у 11 (13,9%) пациен-
тов. Наиболее частым осложнением являлась необходимость
конверсии и выполнение цистолитостомии, которая была проведена
5 больным (6,3%, ДИ: 2,7%-14%).

Обсуждение: Обсуждены вопросы этиопатогенеза образования кам-
ней в мочевом пузыре. Показана роль инфравезикальной обструкции,
инфекции и значение операции TVT  у женщин и возможности выпол-
нения цистолитотрипсии.  Исследование не выявило существенных от-
личий социо-демографической и клинической характеристики пациен-
тов по сравнению с опубликованными в мировой печати данными за
последние 30 лет. В работе отмечено почти трехкратное превышение
доли пациентов с камнями мочевого пузыря, оперированных по поводу
ДГПЖ, по сравнению с данными многоцентрового  европейского иссле-
дования. Этот факт говорит о недостаточной эффективности амбулатор-
ного наблюдения за пациентами с инфравезикальной обструкцией.

Выводы: Камни мочевого пузыря остаются актуальной проблемой
современной урологии. Трансуретральная цистолитотрипсия является
эффективным и безопасным методом лечения камней мочевого пузыря.
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