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Аннотация:  
 
Введение. История лечения мочекаменной болезни (МКБ) насчитывает не одну сотню лет и все это время происходит динамичная эволюция подходов и 
методов диагностики и лечения уролитиаза. И сегодня лечение МКБ не является «статичным» и эволюционирует в ногу с медицинскими технологиями.  
Материалы и методы. Ретроспективно проанализированы 43818 случаев госпитализации пациентов с МКБ в урологические отделения следующих московских 
городских больниц: ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова, ГКБ им. В.В. Виноградова, ГКБ им. В.М. Буянова, ГКБ №29 им. Н.Э. Баумана и ГКБ им. С.С. Юдина в период с 
января 2012 по декабрь 2019 года.   
Результаты. За исследуемый период 17586 (40,2%) пациентов госпитализированы в плановом порядке, а 26232 (59,8%) – в экстренном. С камнем мочеточника 
пролечено 33272 (76%) пациента и 10546 (24%) с камнем почки. При плановом обращении пациентов камень находился в почке в 57,6% случаев и в мочеточ- 
нике –   в 42,4%. При экстренной госпитализации пациенты с камнем мочеточника составили 80,5% и только у 19,5% камень локализовался в почке. Было вы-
полнено 19568 оперативных вмешательств: контактная уретеролитотрипсия (9688 операций), чрескожная пункционная нефролитотомия (3670 операций) 
и дистанционная ударно-волновая литотрипсия (6210 пациентов).  
Обсуждение. За указанный период нами отмечено прогрессивное увеличение количества больных МКБ, обратившихся за стационарной помощью, прирост  со-
ставил 58%. Зафиксированное в 2019 году снижение на 28,7% количества пациентов, госпитализированных с МКБ, обусловлено введением более строгих пока-
заний для госпитализации пациентов. Отмечено значительное увеличение малоинвазивных  эндоскопических методов при лечении больных с МКБ и уменьшение 
количества дистанционной ударно-волновой литотрипсии (ДУВЛ). Результаты работы сопоставимы с данными большинства российских и зарубежных ав-
торов, что демонстрирует общемировую тенденцию к росту заболеваемости мочекаменной болезнью и растущую приверженность к эндоскопическим методам 
лечения. Общая эффективность эндоскопического лечения МКБ составила 83%. 
Выводы. Эволюция в подходах к лечению МКБ сегодня является отражением технического прогресса в развитии эндоурологических инструментов и идет по 
пути минимизации доступов и хирургической травмы. Большое значение в подходах к лечению имеет также маршрутизация больных и включение хирургических 
методов в перечень высокотехнологичной помощи. Рост хирургической активности в отношении мочекаменной болезни в сочетании со снижением койко-дня 
и послеоперационной морбидности, делает оправданным более агрессивный подход к лечению пациентов данной нозологической группы. 
  
Ключевые слова: мочекаменная болезнь; уретролитотрипсия; чрескожная нефролитотомия; эпидемиология мочекаменной болезни; эволюция 
лечения мочекаменной болезни. 
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Summary:  
Introduction. The history of treatment of urolithiasis has more than three hundred years and all this time represents a dynamic evolution of approaches 
and methods. Even today, the treatment of urolithiasis is not «static» and is evolving in step with medical technologies. 
Materials and methods.  Retrospectively analyzed 43818 cases of hospitalization of patients with urolithiasis in urological departments of the following city hos-
pitals: City Clinical Hospital No. 1 named after N.I. Pirogov, City Clinical Hospital Named after V.V. Vinogradov, State Clinical Hospital named after V.M. 
Buyanov, City Clinical Hospital Named after N.E. Bauman, State Clinical Hospital named after S.S. Yudin between January 2012 and December 2019. 
Results.  During the study period, 17,586 (40.2%) patients were hospitalized for planned surgical treatment, and 26,232 (59.8%) were hospitalized in an emergency. 
There is an increase in the number of patients with urolithiasis. 33272 (76%) patients were treated with ureteral stone and 10546 (24%) with kidney stone. In the planned 
treatment of patients, the stone was in the kidney in 57.6% of cases and in the ureter in 42.4%. For emergency hospitalization, patients with ureteral stone accounted for 
80.5% and only 19.5% of the stone was localized in the kidney. 19568 surgical interventions were performed: ureterolithotripsy (9688 operations), percutaneous 
nephrolithotomy (3670 operations) and remote shock wave lithotripsy (6210 patients). It should be noted that the ratio of surgical techniques has changed over time in 
favor of endoscopic methods. There was a decrease in the lenght of stay from 9.1 to 4.9 days. The effectiveness of endoscopic treatment of urolithiasis was 83%. 
Discussion. During this period, we noted a progressive increase in the number of patients with urolithiasis who applied for inpatient care, the increase was 58%. In 
2019, a 28.7% decrease in the number of patients hospitalized with urolithiasis was recorded, which is due to the introduction of more stringent indications for hospital-
ization of patients. There was an increase in minimally invasive endoscopic methods in the treatment of patients with urolithiasis and a decrease in the number of ESWL, 
which reflects international trends. The results of the work are comparable with the data of the majority of Russian and foreign authors, which demonstrates a worldwide 
trend towards an increase in the incidence of urolithiasis and a growing adherence to endoscopic methods of treatment. The overall effectiveness of endoscopic treatment 
of ICD was 83%. 
Conclusion.   The evolution in approaches to the treatment of urolithiasis today is a reflection of technological progress in the development of endourological tools and 
is on the way to minimize access and surgical trauma. Routing patients and including surgical methods in the list of high-tech care is also important in treatment ap-
proaches. The increase in surgical activity in relation to urolithiasis, combined with a decrease in bed days and postoperative morbidity, makes it justified to take a more 
aggressive approach to the treatment of patients of this nosological group. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

История лечения мочекаменной болезни (МКБ) на-
считывает не одну сотню лет и все это время происходит 
динамичная эволюция подходов и методов диагностики 
и лечения уролитиаза. Описание операций по удалению 
камней почек встречаются в литературных источниках 
уже с XVII века, однако в течение последующих двух 
веков приводятся описания единичных случаев и «слу-
чайных» операций. Начиная со второй половины XIX 
века, появляется описание регулярных операций по по-
воду МКБ. Первыми операциями были открытые нефр-
эктомии и пиелолитотомии, причем летальность при 
таких вмешательствах часто была более 20% [1, 2]. На-
копление опыта и отработка методики привели со вре-
менем данные операции к достаточному уровню безопа- 
сности и широкому распространению. В 1912 г. выпол-
нена первая уретероскопия, которая постепенно наби-
рает популярность с 1930-х годов. В 1976 году впервые 
выполняется перкутанное удаление камня почки. А в 
1978 году, стараниями Arthur Smith вводится термин «эн-
доурология» [1-3]. И этот метод постепенно вытеснил от-
крытую хирургию из лечения МКБ. 

Однако и сегодня лечение МКБ не является «ста-
тичным» и эволюционирует в ногу с медицинскими тех-
нологиями.  

Целью нашего исследования была оценка проводи-
мого лечения пациентам с МКБ в условиях московских 
городских стационаров в течение семилетнего периода. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Анализу подверглась работа 5 урологических отде-
лений, являющихся базами кафедры урологии и андро-
логии РНИМУ им. Н.И. Пирогова. В период с января 
2012 по декабрь 2019 года были ретроспективно проана-
лизированы 43818 случаев госпитализации пациентов в 
урологические отделения следующих городских больниц: 
ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова, ГКБ №64 им. В.В. Виногра-
дова, ГКБ №12 им. В.М. Буянова, ГКБ №29 им. Н.Э. Баума- 
на и ГКБ №7 им. С.С. Юдина. Причины обращения - на-
личие камня мочеточника или почки. Коечный фонд 
урологических отделений не имел существенных разли-
чий,  но отмечена  некоторая тенденция к сокращению 
числа коек за исследуемый период. Так, если в 2012 году 
коечный фонд отделений составлял 360 коек, то в  
2019 году – только 266 коек (табл. 1). 

Следует отметить, что с 2012 по 2017 год ГКБ им. 
Н.И. Пирогова осуществляла прием пациентов только 
в плановом порядке, в отличие от остальных стациона-
ров, где осуществлялся как плановый прием пациентов, 
так и экстренный по каналу скорой медицинской  
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помощи. Все пациенты с мочекаменной болезнью были 
распределены по годам госпитализации, разделены в 
зависимости от локализации камней: камни мочеточ-
ника и камни почки. После этого группы были проана-
лизированы в зависимости от тактики ведения 
больного.  

Пациенты, госпитализированные по поводу об-
структивного пиелонефрита, в анализ не включались. 

Всем пациентам выполнялись стандартные ме-
тоды диагностики, используемые при МКБ. Прово-
дился тщательный сбор анамнеза, выполнялся физи- 
кальный осмотр, лабораторный мониторинг, включая 
общий анализ крови, общий анализ мочи, биохимиче-
ский анализ крови и посев мочи. Пациентам выполня-
лись ультразвуковое исследование (УЗИ) мочевыдели- 
тельной системы, обзорная и экскреторная урография, 
компьютерная томография (КТ). 

Проводимое лечение включало в себя консерва-
тивную терапию или хирургическое вмешательство. 
Консервативная терапии состояла из спазмолитиче-
ской и литокинетической терапии. Спектр хирургиче-
ских методов лечения был представлен полуригидной 
и гибкой уретероскопией, чрескожной пункционной 
нефролитотомией (с 2016 года – миниперкутанная  
нефролитотомия), а также 3 стационара  (ГКБ №1  
им. Н.И. Пирогова, ГКБ №29 им. Н.Э. Баумана и  
ГКБ №7 им. С.С. Юдина) оснащены аппаратами дистан-
ционной ударно-волновой литотрипсии. Также в слу-
чае рецидивирующей почечной колики или в качестве 
подготовки к последующему ретроградному доступу, 
некоторым пациентам выполнялось стентирование. 
Все стационары имеют возможность лазерной (голь-
миевой) литотрипсии, а также оснащены ультразвуко-
выми и пневматическими литотрипторами. 

Критериями успешного лечения в данной работе 
считали достижение клинического эффекта, отсут-
ствие резидуальных конкрементов по данным выпол-
ненных УЗИ и КТ в послеоперационном периоде, 
отсутствие повторных вмешательств и обращений по 
поводу МКБ в течение года. Выявление камня через год 

и более у пациента, не имевшего данных о наличии ре-
зидуальных камней после вмешательства, расценива-
лось как рецидив заболевания. Анализ проводился на 
основании официальных отчетов заведующих отделе-
ниями, электронных статистических баз данных и вы-
борочно историй болезни пациентов. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

За исследуемый период в плановом порядке по по-
воду мочекаменной болезни обратились 17586 (40,2%) 
пациентов, в экстренном – 26232 (59,8%). При этом от-
меченый ежегодный рост пролеченных больных в рав-
ной мере касается как госпитализации в плановом 
порядке, так и госпитализации по каналу скорой меди-
цинской помощи  (рис. 1). 

Визуализирующие методы обследования разни-
лись в группах пациентов, обратившихся в плановом и 
в экстренном порядке. Так пациенты, госпитализиро-
ванные в отделение в плановом порядке, имели на 
руках результаты обзорной урографии в 88% случаев, 
экскреторной урографии – в 15%, а компьютерную то-
мографию – в 83%. Для пациентов, обратившихся в экс-
тренном порядке, обзорная урография выполнена в 
92%, экскреторная урография – в 51%, а компьютерная 
томография – в 23% случаев (табл. 2).   

Рис. 1. Количество госпитализированных больных с МКБ 
Fig. 1. Number of hospitalizied patients with urolithiasis 

Год 
Year

Количество коек     Number of beds

ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова 
N.I. Pirogov hospital 

ГКБ им. В.В. Виноградова 
V.V. Vinogradov hospital 

ГКБ им. В.М. Буянова 
V.M. Buyanov hospital 

ГКБ№29 им. Н.Э. Баумана 
N.E. Bauman hospital 

ГКБ им. С.С. Юдина 
S.S. Yudin hospital

2012 60 60 60 120 60

2019 52 54 40 60 60

Таблица  1. Коечный фонд урологических отделений 
Table  1. Number of beds in the urological department 

Тип госпитализации  
Hospitalization type

Обзорная урография     
Overview urography    

Экскреторная урография      
Excretory urography 

Компьютерная томография   
Computed tomography 

Плановая госпитализация, % 
Planned hospitalization, % 88 15 83

Экстренная госпитализация, % 
Emergency hospitalization, % 92 51 23

Таблица 2. Распределение диагностических методов в зависимости от типа госпитализации 
Table 2. Distribution of diagnostic methods depending on the type of hospitalization



В указанных стационарах было пролечено 33272 
(76%) пациента  с камнем мочеточника и 10546 (24%) – с 
камнем почки. Процентное соотношение пациентов с раз-
личной локализацией камня было различным для стацио-
наров, оказывающих помощь в плановом порядке и 
стационаров, преимущественно ориентированных на экс-
тренную госпитализацию. При плановом обращении па-
циентов камень находился в почке в 57,6% случаев и в 
мочеточнике – в 42,4%. При экстренной госпитализации 
пациенты с камнем мочеточника составили 80,5% и 
только у 19,5% больных камень локализовался в почке. 
Это логично объяснимо тем, что основной причиной экс-
тренной госпитализации пациентов является почечная 
колика, которая в подавляющем большинстве случаев и 
обусловлена камнем мочеточника (табл. 3).  

За анализируемый период было выполнено 19568 
оперативных вмешательств, которые включали контакт-
ную уретеролитотрипсию (КУЛТ) – 9688 операций, 
чрескожную пункционную нефролитотомию (ЧПНЛ) – 
3670 операций и дистанционную ударно-волновую ли-
тотрипсию (ДУВЛ) – 6210 пациентов. Хирургическая 
активность в отношении мочекаменной болезни соста-
вила 44,4%, при этом процент эндоскопических методов 
лечения составил 30,2%  у всех пролеченных больных, 
явившись основным методом лечения мочекаменной 
болезни. На основании анализируемой документации 
не удалось достоверно посчитать количество выполнен-
ных стентирований по поводу мочекаменной болезни, 

так как не всегда удавалось выявить случаи, причиной 
которых явился обструктивный пиелонефрит (крите-
рий исключения в выборе пациентов). Следует отме-
тить, что соотношение хирургических методик меня- 
лось со временем, что отражено в таблице 4. 

Также анализу подверглась длительность госпита-
лизации больного мочекаменной болезнью. Так, сред-
ний койко-день в 2012 году составил 9,1 дня, а к  
2019 году снизился до 4,9.  

Сделать полноценную ретроспективную оценку 
эффективности проведенного лечения достаточно 
сложно из-за отсутствия амбулаторного послеопера-
ционного обследования. В работе для оценки эффектив-
ности лечения мы опирались на данные послеопе- 
рационного обследования, проведенного за время ста-
ционарного лечения, на статистическое кодирование 
пациента закрытым клиническим случаем и на частоту 
повторных госпитализаций. В послеоперационном пе-
риоде почти всем оперированным больным (93%) вы-
полнялось УЗИ почек, 63% – обзорная урография, 16% 
– антеградная пиелоуретерография (пациенты с нали-
чием нефростомического дренажа в послеоперацион-
ном периоде), 9% – КТ. По данным УЗИ резидуальные 
камни (гиперэхогенные структуры) выявлены у 14% па-
циентов, по данным обзорной урографии – у 5%, при 
выполнении ретроградной уретеропиелографии – у 1%. 
При наличии подозрения на наличие камня по данным 
УЗИ, пациентов направляли на КТ, при которой данные 
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Тип госпитализации  
Hospitalization type

Камень почки*   
Kidney stone * 

Камень мочеточника*    
Ureteral stone *

Плановая госпитализация, % 
Planned hospitalization, % 8735 (20) 6430 (14,6)

Экстренная госпитализация, % 
Emergency hospitalization, % 5587 (12,7) 23066 (52,7)

Таблица 3. Локализация камней в зависимости от типа госпитализации  
Table 3. Localization of stones depending on the type of hospitalization 

Методы хирургического лечения 
Surgery type 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 ВСЕГО  

TOTAL
Количество пациентов с МКБ 
Number of patients with urolithiasis 

КУЛТ                                    n 
CULT                                    % 

ЧПНЛ                                    n 
PCNL                                    %

ДУВЛ                                    n 
ESWL                                    % 

Эндоскопическое лечение, % 
Endoscopic treatment, % 

Оперативная активность с ДУВЛ, %     n 
Surgical activity with ESWL, %           % 
Средний койко-день 
Lenght of stay, day 

Таблица 4. Методы хирургического лечения мочекаменной болезни  
Table 4. Surgical treatment of urolithiasis 

*Указан процент от всех пролеченных пациентов 
* The percentage of all treated patients is indicated 

4468            4457            4731           5406           5710            6518           7091            5509          43818 

454                563              774             873            1301            1341           2261            2121           9688 
10,1%         12,6%         16,4%         16,1%         22,8%          20,5%        31,9%          38,5%         22,1% 
213                256              339             375             480              700             632              675             3670 
4,8%            5,7%           7,2%           6,9%           8,4%           10,7%         8,9%           12,2%          8,5% 
1011             857              898             747             640              923             628              506             6210 
22,6%         19,2%         18,9%         13,8%         11,2%          14,1%         8,8%            9,1%          14,1% 

14,8              18,4             23,5              23              31,2             31,3            39,4             51,4             30,2 

 1678           1676            2011           1995           2421            2964           3421            3302          19468 
37,5%         37,6%         42,5%         36,9%         42,4%         45,4%        48,2%          59,9%         44,4% 

  9,1               8,5               7,1              6,7              6,2               5,6              5,4               4,9               6,7 
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УЗИ подтверждены в 21% случаев. При оценке повтор-
ной госпитализации было выявлено, что 5% пациентов 
были госпитализированы для лечения мочекаменной 
болезни повторно в течение года. На основании 
перечисленных данных эффективность эндоскопиче-
ского лечения МКБ составила 83%. 

 
ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Сегодня существует множество работ, указываю-
щих на прогрессивный рост количества заболевших 
мочекаменной болезнью [2, 4-9]. Разными авторами 
указываются различные цифры прироста заболеваемо-
сти, что связывают с географическим положением, осо-
бенностями питания и коморбидным статусом паци- 
ентов [10, 13]. Однако все работы указывают на сохра-
няющийся рост заболеваемости, увеличение количе-
ства выполняемых хирургических вмешательств по 
поводу МКБ, а также рост затрат на лечение и расту-
щий научный интерес к проблеме МКБ [2, 6, 7, 10-12, 
14-16, 17]. 

За указанный период нами также отмечено про-
грессивное увеличение количества больных мочека-
менной болезнью, обратившихся за стационарной 
помощью как в экстренном, так и в плановом порядке. 
Так, если в 2012 году количество пациентов, пролечен-
ных по поводу данной нозологии, составило 4468 па-
циентов, то в 2018 году это количество увеличилось до 
7091, что составило 158% по сравнению с 2012 годом. 
Схожие результаты опубликованы в работе английских 
коллег, показавших, что за десятилетний период в Ве-
ликобритании зарегистрирован рост выявления моче-
каменной болезни на 63%, а количество эндоскопи- 
ческих вмешательств по поводу МКБ увеличилось на 
127% [18]. 

 По полученным нами данным, в 2019 году от-
мечено выраженное снижение (на 28,7%) количества 
пациентов, госпитализированных с МКБ с 7091 паци-
ента в 2018 году до 5509 пациентов в 2019 году. Умень-
шение количества пациентов с МКБ в 2019 году 
произошло за счет снижения госпитализации по ка-
налу скорой медицинской помощи (СМП). Данное сни-
жение, вероятно, не отражает снижения заболева- 
емости, а обусловлено введением более строгих пока-
заний для госпитализации пациентов и снижению гос-
питализаций по каналу СМП, которое в 2019 году 
зарегистрировано по всем нозологиям.  

С течением времени несколько изменяется и под-
ход к диагностике МКБ. Экскреторная урография, дол-
гие годы остававшаяся основным методом диагностики 
камней в мочевыводящей системе, значительно усту-
пает в диагностической ценности КТ. Так, в зависимо-
сти от локализации конкремента, информативность 
экскреторной урографии варьирует от 58,4% до 80,6% 
[19]. С каждым годом снижается количество выполняе-

мых экскреторных урографий в пользу КТ, что обуслов-
лено ее высокими показателями чувствительности и 
специфичности, а также экономической целесообраз-
ностью [20]. Однако КТ как основной метод диагно-
стики мочекаменной болезни все еще недостаточно 
часто применяется для пациентов, госпитализирую-
щихся в экстренном порядке. В большей степени это 
обусловлено высокой загруженностью кабинетов ком-
пьютерной томографии в стационарах, осуществляю-
щих многопрофильную неотложную помощь.   

В подавляющем большинстве работ, посвященных 
мочекаменной болезни, отмечено, что доля больных 
уролитиазом составляет 30-40% среди всех урологиче-
ских заболеваний [8, 21-23], достигая 70% среди паци-
ентов, госпитализирующихся в экстренном порядке 
[22]. МКБ стабильно занимает около 35% госпитализа-
ций в урологический стационар, для планового отделе-
ния этот процент составляет 29%, а для отделения, 
ориентированного на экстренную госпитализацию до-
стигает  39%. При этом количество данных пациентов 
в процентном соотношении существенно не менялось 
в течение всего исследуемого временного интервала.  

Многие авторы отмечают рост хирургической ак-
тивности в лечении МКБ. Так, в крупной работе  
S. Doizi и соавт. анализирующей подходы к лечению 
пациентов с 1985 по 2014 года, отмечается рост эндо-
скопических методов лечения. Всего за этот период 
было выполнено 23162 процедуры. Ежегодное количество 
операций выросло с 410 в 1985 году до 1071 в 2014 году, 
что составляет прирост на 161%. На долю дистанцион-
ной ударно-волновой литотрипсии приходилось 85,6% 
(351/410) всех операций в 1985 году, а в 2014 году – 
лишь 21,3% (228/1071). Напротив, на уретероскопии 
приходилось 4,4% (18/410) всех операций в 1985 году, 
а в 2014 году уретероскопии составили уже 76% 
(814/1071). Количество уретероскопий достигло уров- 
ня ДУВЛ в 2007 году, а затем стало основным видом 
хирургического лечения. Количество чрескожных неф-
ролитотомий оставалось стабильным в течение пе-
риода исследования, но его процентное соотношение 
снизилось из-за увеличения хирургической активно-
сти, составив 7,1% (29/410) в 1985 году и 2,6% (28/1071) 
в 2014 году [24]. В нашей работе при анализе проводи-
мого лечения также обращает на себя внимание рост 
оперативной активности, а точнее эндоскопических 
операций, при стационарном лечении МКБ. Так, про-
цент эндоскопического лечения в 2012 году составил 
14,8%, в то время как в 2019 – 51,4%. При этом, распре-
деление между различными оперативными техниками 
происходило неравномерно. Так, дистанционная удар- 
но-волновая литотрипсия, оказавшаяся в 2012 году на 
лидирующих позициях, прогрессивно уменьшалась 
как метод лечения. В 2012 году ДУВЛ была выполнена 
1011 (22,6%) пациентам, а в 2019 году – всего 506 
(9,1%), при значимом повышении  количества  



пролеченных больных. Эндоскопические же методы 
лечения устойчиво повышали свой процент в лечении. 
Подобная тенденция к превалированию эндоскопиче-
ских вмешательств и снижению количества ДУВЛ яв-
ляется общемировой и отмечена многими авторами. 
Высокая эффективность и малая инвазивность как 
КУЛТ, так и ЧПНЛ, особенно с развитием минидосту-
пов, обусловила приверженность такому лечению как 
урологов, так и самих пациентов [9,15]. Так, например, 
в работе В.В. Протощака показано, что качество жизни 
пациентов, перенесших оперативное лечение МКБ, во 
многом зависит от достижения полного избавления от 
камней, а разница между дистанционной ударно-вол-
новой литотроипсией и перкутнанной нефролитото-
мией нивелируется в течение первой недели после 
операции [25]. 

Увеличение количества операций касается в рав-
ной степени как контактной уретеролитотрипсии, так 
и чрескожной пункционной нефролитотомии. Следует 
отметить, что с 2016 года отмечается более выражен-
ный рост ЧПНЛ. Мы считаем, что подобная тенденция 
связана с двумя основными факторами: во-первых, с 
появлением в клиниках оборудования для минипер- 
кутанной нефролитолапаксии, во-вторых, с включе-
нием перкутанной нефролитолапаксии в перечень опе-
раций, относящихся к высокотехнологической меди- 
цинской помощи, а также за счет повышения доступ-
ности высокотехнологичесной медицинской помощи 
для регионов по каналу «Столица здоровья». Оснаще-
ние стационаров инструментами для миниперкутан-
ного доступа позволило расширить показания к 
данному методу лечения, уменьшая риски периопера-
ционных осложнений. Включение же чрескожной неф-
ролитолапаксии в перечень высокотехнологичной 
помощи сделало ее желанной в стационарах, работаю-
щих в системе обязательного медицинского страхова-
ния, в связи с повышением оплаты подобных стра- 
ховых случаев.  Все указанные причины привели к уве-
личению количества перкутанных нефролитотомий с 
213 операций в 2012 до 675 операций в 2019 году, то 
есть рост этого вида вмешательства составил 317%. Эти 
данные несколько разнятся с работами ряда авторов, 
указывающих на лидирующую позицию ретроградных 
доступов в лечении МКБ и не отмечающими роста пер-
кутанных вмешательств в течение последних лет [7, 23]. 
При этом O. Raheem и соавт.  утверждают, что основ-
ным препятствием в абсолютном превалировании уре-
тероскопии над перкутанными вмешательствами в 
развивающихся странах является более высокая стои-
мость оборудования для гибкой уретероскопии и недо-
статочная оснащенность им стационаров [7]. 

Также значимым фактом явилось снижение сред-
него койко-дня для пациентов с МКБ. За исследуемый 
период койко-день сократился с 9,1 до 4,9 дней. Сокра-
щение времени пребывания пациентов в стационаре 

обусловлено как общим требованием снижения койко-
дней, указанным в медико-экономических стандартах, 
в том числе при МКБ, так и повышением технологич-
ности проводимого лечения и снижением частоты 
послеоперационного дренирования, что в свою очередь 
стало возможно благодаря оснащению стационаров 
более современным оборудованием [16, 17, 26].  

Эффективность хирургического лечения МКБ за-
висит от многих факторов: размеры и расположение 
конкрементов, их плотность и конфигурация, консти-
туциональные особенности пациента, вид применяемой 
энергии для литотрипсии и, конечно, вид самого опера-
тивного вмешательства. Так, для ДУВЛ показатели эф-
фективности варьировали от 18,3% до 86%, для уретеро- 
скопии – от 70,1% до 100% и для перкутанной нефроли-
тотомии – 55–98% [7, 10, 16, 17, 27-32]. Высокая эффек-
тивность эндоскопических методик, составившая в 
нашей работе 83%, минимизация периоперационных 
рисков и сокращение длительности госпитализации 
способствуют все более широкому внедрению хирурги-
ческого лечения пациентов с МКБ. Однако несмотря на 
рост хирургической активности в лечении МКБ, про-
цент проводимой консервативной терапии остается 
весьма высоким [33]. Конечно, консервативная терапия 
не проводится в стационаре пациентам, обращающимся 
в плановом порядке. Для пациентов же, обращающихся 
по каналу СМП, процент консервативного лечения со-
ставил 55,6%. Такой высокий процент пациентов, полу-
чивших консервативную помощь в стационаре, объяс- 
няется на наш взгляд регулярно повышающимися пока-
зателями плана работы отделения по количеству проле-
ченных больных и тенденцией стационаров к госпи- 
тализации максимального числа обращающихся боль-
ных.  

 
ВЫВОДЫ 
 

Эволюция в подходах к лечению мочекаменной бо-
лезни сегодня является отражением технического про-
гресса в развитии эндоурологических инструментов и 
идет по пути минимизации доступов и хирургической 
травмы. Большое значение в подходах к лечению имеет 
также маршрутизация больных и включение хирурги-
ческих методов в перечень высокотехнологичной по-
мощи. Рост хирургической активности в отношении 
мочекаменной болезни в сочетании со снижением 
койко-дня и послеоперационной морбидности, делает 
оправданным более агрессивный подход к лечению па-
циентов данной нозологической группы. Однако боль-
шое количество пациентов, получающих консерватив- 
ную терапию в условиях стационарной койки, говорит 
о необходимости более строгого соблюдения показа- 
ний к госпитализации пациентов с мочекаменной бо-
лезнью.    
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