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Актуальность: Последние десятилетия заболеваемость мочекаменной болезнью (МКБ) неуклонно растет, а развитие технологий
привело к появлению новых методов лечения заболевания. В условиях постоянно растущих экономических затрат, информация об
экономической эффективности различных вариантов лечения уролитиаза становится все более актуальной.
Цель: проанализировать обзор современных публикаций, посвященных клинико-экономической эффективности различных методов
лечения МКБ.
Материал и методы: исходя из экономической эффективности, в статье рассмотрены как медикаментозное лечение уроли-
тиаза – литокинетическая, литолитическая терапия и метафилактика, так и оперативные методы – дистанционная лито-
трипсия, контактная уретеролитотрипсия, ретроградная интраренальная хирургия, перкутанная нефролитолапаксия. 
Результаты: В целом литокинетическая терапия является экономически выгодным методом лечения МКБ при отсутствии не-
обходимости проведения оперативного лечения. Клиническая эффективность перорального хемолиза изучена достаточно, однако
экономического обоснования в литературе нами не обнаружено. Перкутанная нефролитолапаксия является одной из самых доро-
гостоящих методик оперативного лечения МКБ,, наряду с дистанционной литотрипсией, контактной уретеролитотрипсией и
ретроградной интраренальной хирургией, а экономический эффект напрямую зависит от предполагаемого клинического исхода. 
Заключение: Медикаментозное лечение МКБ выполняемое по медицинским показаниям, является экономически целесообразным.
Появление и внедрение в клиническую практику новейшего оборудования для перкутанных, трансуретральных оперативных вме-
шательств, высокая стоимость расходного медицинского имущества требует больших затрат. 
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тивность, литокинетическая терапия, литолитическая терапия, метафилактика, дистанционная литотрипсия, кон-
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Relevance: Over the past decades, the incidence of urolithiasis has been steadily increasing, and the development of technology has led to the emer-
gence of new methods of treating the disease. In the face of ever-increasing economic costs, information on the cost-effectiveness of various treatment
options for urolithiasis is becoming increasingly relevant.
Purpose: to analyze a review of modern publications on the clinical and economic effectiveness of modern methods of treatment of urolithiasis.
Material and methods: based on economic efficiency, the article considers both drug treatment of urolithiasis - lithokinetic, litholytic therapy and
metaphylaxis, and surgical methods – shock wave lithotripsy, contact ureterolithotripsy, retrograde intrarenal surgery, percutaneous nephrolitho-
tomy.
Results: In general, lithokinetic therapy is a cost-effective method of treating urolithiasis in the absence of the need for surgical treatment. e
clinical efficacy of oral chemolysis has been studied sufficiently, but we have not found any economic justification in the literature. Percutaneous
nephrolithotomy is one of the most expensive surgical treatment methods for urolithiasis, along with shock wave lithotripsy, contact ureterolithotripsy
and retrograde intrarenal surgery, and the economic effect directly depends on the expected clinical outcome.
Conclusion: Medical treatment of the urolithiasis performed for medical condition is economically feasible. e emergence and introduction into
clinical practice of the latest equipment for percutaneous, transurethral surgical interventions, the high cost of medical supplies is expensive.
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Cкаждым годом заболеваемость мочекаменной бо-
лезнью (МКБ) неуклонно растет. В Российской
Федерации с 2005 по 2016 годы отмечено прогрес-
сивное увеличение распространенности уроли-
тиаза. Прирост числа зарегистрированных
случаев за 12-летний период составил 34%, а уч-
тенных впервые в жизни – 27,3 %. В нашей стране

заболеваемость МКБ достигла 737,5 человек на 100000 на-
селения, при этом наименьшая зафиксирована в Иванов-
ской области (303,9 чел.), а наибольшая в Алтайском крае
(1556,3 чел.) [1]. В различных государствах мира заболе-
ваемость сильно варьирует, составляя в среднем: 1-5% в
Азии, 5-9% в Европе, 13% - в Северной Америке и до 20%
- в Саудовской Аравии. В индустриально развитых стра-
нах ежегодно выявляется 1500-2000 случаев первичного
камнеобразования [2,3]. В США в период с 1976 по 1994
годы распространенность МКБ увеличилась во всех воз-
растных группах с 3,8% до 5,2%, в период с 2007 по 2010
годы достигла отметки 8,4% [4,5]. 

В 1993 году ориентировочные расходы на лечение
МКБ в США составили 1,83 млрд долларов [6].  По про-
гнозам специалистов, затраты на лечение уролитиаза к
2030 году ожидаются на уровне 4,1 млрд долларов [7].
Средняя стоимость лечения одного законченного случая
МКБ в Швейцарии составила 2900 евро, в Великобрита-
нии – 3520 евро, в Германии – 5907 евро [8]. 

Распространенность уролитиаза неуклонно растет,
что объясняется ухудшением экологической среды, изме-
нением образа жизни, приводящим к развитию метаболи-
ческого синдрома, а также внедрением современных
методов обследования, выявляющих МКБ на раннем этапе
[9,10]. Тенденция последних лет такова, что травматичные
открытые оперативные вмешательства ушли на второй
план, в связи с чем разрабатывается и внедряется в прак-
тику современное дорогостоящее оборудование для мало-
инвазивного и эндоскопического лечения, требующее
определенных затрат.   

Развитие технологий привело к появлению новых ме-
тодов лечения уролитиаза, а в условиях постоянно расту-
щих экономических затрат, информация об экономи-
ческой эффективности различных вариантов лечения ста-
новится все более актуальной.

Под медицинской эффективностью понимают сте-
пень достижения медицинского результата. В отношении
пациента – это выздоровление или улучшение состояния
здоровья, восстановление утраченной функции (избавле-
ние пациента от камня, успешность профилактических и
метафилактических мероприятий). На государственном
уровне под медицинской эффективностью предпола-
гаются такие показатели как удельный вес излеченных
больных, показатель хронизации острого заболевания,
уменьшение уровня заболеваемости среди населения. 

Экономическая эффективность – это отношение по-
лучаемых результатов и производимых затрат. Показатель
необходим для оценки государственных мероприятий в

системе здравоохранения, работы подразделений и струк-
тур, а также для обоснования мер по охране здоровья на-
селения [11].

Целью нашей работы является обзор современных
публикаций, посвященных клинико-экономической эф-
фективности современных методов лечения МКБ. 

ЛИТОКИНЕТИЧЕСКАЯ И ЛИТОЛИТИЧЕСКАЯ
ТЕРАПИЯ

Литокинетическая (экспульсивная) терапия – это
совокупность воздействующих на конкремент факторов,
способствующих его самостоятельному отхождению.

Основными показаниями для проведения литокине-
тической терапии являются: 

• размеры конкремента менее 5 мм; 
• сроки заболевания менее 4 недель; 
• хорошая проходимость мочевых путей ниже

камня; 
• отсутствие выраженного нарушения уродина-

мики выше камня;
• количество и уровень локализации камней в

одном мочеточнике (чем выше расположен конкремент в
мочеточнике, тем ниже эффективность лечения); 

• отсутствие острого воспалительного процесса.
J. Hollingsworth и соавт. в 2006 году доказали эконо-

мический эффект от применения блокаторов кальциевых
каналов. Так, экономия денежных средств в результате
лечения одного законченного случая камня дистального
отдела мочеточника составила 1200 долларов США, а в от-
ношении камней проксимального отдела мочеточника –
400 долларов [12]. 

J. Li и соавт. научно обосновали безопасность, кли-
ническую и экономическую эффективность нафтопидила
в медикаментозном лечении камней дистального отдела
мочеточника, сравнив с контрольной группой и пациен-
тами, принимающими тамсулозин. На примере 553 паци-
ентов продемонстрировали, что скорость элиминации
конкремента, количество эпизодов появления болевого
синдрома при назначении нафтопидила была сопоставима
с тамсулозином, при лучшем профиле безопасности. Ав-
торы также делают вывод и о экономическом предпочте-
нии использования нафтопидила в повседневной
практике [13].

В публикации, посвященной оценке эффективности
экстракта Калины обыкновенной (Viburnum opulus) при
лечении дистальных камней мочеточника, под руковод-
ством F. Kızılay было  установлено, что на фоне приема таб-
летированного экстракта калины в дозировке 1000 мг в
сутки время самостоятельного отхождения конкремента
сократилось с 14 до 9 дней по сравнению с контрольной
группой, что значительно сократило прямые и непрямые
расходы на лечение пациентов [14].  

В целом литокинетическая терапия является эконо-
мически выгодным методом лечения мочекаменной 
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болезни при отсутствии необходимости проведения опе-
ративного лечения.

Литолитическая терапия – это комплекс мероприя-
тий, направленных на растворение камней в почках и
мочеточнике с помощью медикаментозных средств. Разли-
чают два вида литолиза — контактный восходящий, когда
происходит непосредственное воздействие растворяющих
средств с применением современных малоинвазивных тех-
нологий — контактное растворение. Второй методикой яв-
ляется нисходящий (парентеральный) литолиз.

Основными условиями для успешного проведения
нисходящего литолиза являются: 

• химический состав камня (мочекислый уроли-
тиаз); 

• минимальный срок лечения – 2-3 месяца;
• необходимость интермиттирующей поддержи-

вающей терапии.
Методики восходящего литолиза активно исследо-

вались в 70-80-е годы прошлого столетия, тем не менее,
широкого распространения в последующем они не нашли
[15]. Клиническая эффективность перорального хемолиза
изучена достаточно хорошо и достигает при уратном уро-
литиазе 90%, однако экономического обоснования в до-
ступной литературе нами обнаружено не было [16].

В настоящее время в урологии активно исполь-
зуются неинвазивные и малоинвазивные методы лечения
такие как дистанционная ударно-волновая литотрипсия,
уретероскопия с использованием ригидных и гибких ин-
струментов и перкутанная нефролитолапаксия. В совре-
менной клинической практике произошло смещение
акцента от открытых хирургических вмешательств в сто-
рону минимально инвазивных методов, как в нашей
стране, так и за рубежом [17-19].

ДИСТАНЦИОННАЯ ЛИТОТРИПСИЯ 

С момента своего первого применения в 1980 году
на базовой модели дистанционного литотриптера компа-
нии Dornier HM-1 ударно-волновая литотрипсия про-
извела революцию в лечении МКБ [20]. Различают
электрогидравлический, электромагнитный, пьезоэлек-
трические литотриптеры, в основе которых лежит гене-
рация ударно-волнового импульса, оказывающего попе-
ременное воздействие на конкремент, что ведет к его
фрагментации. В качестве основных преимуществ дан-
ного метода можно отметить более короткое время пре-
бывания в стационарных условиях, а также небольшую
частоту осложнений [5,21].   

Локализация конкремента в почке и верхней трети
мочеточника, а также размеры до 20 мм являются основ-
ными показаниями для выполнения дистанционной ли-
тотрипсии. 

В 2017 году L. Chan и соавт. сравнили экономиче-
скую составляющую различных методов оперативного
лечения одиночных конкрементов лоханочно-мочеточ-

никового сегмента почки размерами от 10 до 20 мм, таких
как дистанционную литотрипсию (ДЛТ), контактную
уретеролитотрипсию (КУЛТ), перкутанную нефролитот-
рипсию (ПНЛТ). Стоимость лечения методом ДЛТ соста-
вила 967,74 долларов против 1627,09 и 3429,66 долларов
для КУЛТ и ПНЛТ, соответственно [22].  

B. Parker и соавт. проанализировали затраты на
лечение камня проксимального отдела мочеточника диа-
метром более 1 см. В своей работе авторы делают вывод,
что КУЛТ с использованием гольмиевого лазера эконо-
мические выгоднее ДЛТ на 2200 долларов и может быть
рекомендована как безопасная, экономически эффек-
тивная терапия первой линии для всех проксимальных
камней мочеточника. Более высокая стоимость лечения
МКБ с помощью ДЛТ объясняется выполнением боль-
шого числа вспомогательных процедур, необходимость
повторных госпитализаций и манипуляций, включая
повторные дробления, КУЛТ и рентгенологические ис-
следования [5].

Согласно исследованиям, проведенным в нашей
стране М.М. Владимирским в 2005 году, лечение закон-
ченного случая камней почек методом ДЛТ составило
22434,2 рублей, камней мочеточника – 23755,58 рублей.
Затраты на лечение больного методом открытой опера-
ции достоверно выше и составили 48987,63 рублей, что в
2 раза больше, чем при ДЛТ как камней почек, так и моче-
точников [23].

КОНТАКТНАЯ УРЕТЕРОЛИТОТРИПСИЯ

Контактная уретеролитотрипсия — эндоскопиче-
ский метод удаления камней мочеточника с доступом
через нижние мочевые пути.

Основными показаниями для выполнения КУЛТ яв-
ляются: 

• камни мочеточника высокой плотности и боль-
ших размеров (больше 5 мм);

• «вколоченные» камни мочеточника;
• ликвидация «каменной дорожки» после ДЛТ;
• множественные камни дистального отдела моче-

точника;
J. Wolf и соавт. установили, что лечение камней дис-

тального отдела мочеточника при помощи лазерной КУЛТ
было экономически более целесообразно по сравнению с
ДЛТ и менее целесообразно в случае локализации камней
в почке. При подсчете стоимость законченного случая
лечения методом ДЛТ и КУЛТ оценивалась в 6745 и 5555
долларов США, соответственно [24]. 

В целом, КУЛТ превосходит ДЛТ по экономической
составляющей, а также по «состоянию, свободному от
камней» (stone-free rate) и соответствует уровню в 2801
долларов США для уретероскопии и 3627 для ДЛТ [25].
По частоте возникновения осложнений или повторного
лечения большой разницы между этими двумя методи-
ками не установлено [26].  
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J. Zhang  и соавт. провели в Восточном Китае иссле-
дование, посвященное оценке экономической эффектив-
ности КУЛТ в сочетании с лазерной литотрипсией
(гольмиевый лазер) и ударно-волновой литотрипсии в
лечении камней мочеточника. В результате чего пришли к
выводу, что в отношении камней проксимального отдела
мочеточника ДЛТ была менее экономически затратной по
сравнению с КУЛТ и оценивалась в 454 против 1284 дол-
ларов США соответственно. Однако КУЛТ являлась мето-
дом выбора в случае конкремента дистального отдела
мочеточника [27].

РЕТРОГРАДНАЯ ИНТРАРЕНАЛЬНАЯ 
ХИРУРГИЯ 

Ретроградная интраренальная хирургия (РИРХ) –
собирательное понятие, объединяющее оперативные
вмешательства, выполняемые внутри чашечно-лоханоч-
ной системы с помощью эндоскопов, проводимых рет-
роградно по естественным мочевыводящим путям [28].

РИРХ применяется для лечения уролитиаза с ис-
пользованием гибкой уретероскопии в сочетании с лазер-
ной литотрипсией [14]. Предпосылкой к появлению РИРХ
был метод эндоскопического дробления, предложенный в
1964 году V. Marshall, который применил фиброскоп для
трансуретрального извлечения камня мочеточника.

К основным показаниям для выполнения РИРХ от-
носят:

• конкременты почек до 2 см, которые невозможно
удалить при помощи ДЛТ и ПНЛТ; 

• наличие камня в почке с анатомическими особен-
ностями строения (узкая и длинная шейка нижней чашки);

• отсутствие эффекта от ДЛТ.
При сравнении затрат на выполнение ДЛТ и РИРХ

на первый план выходит локализация и размеры конкре-
мента. Так, V. Koo и соавт. установили, что средняя стои-
мость каждой операции была практически одинаковой
(249 против 292 фунтов соответственно), однако, когда
были приняты во внимание все финансовые расходы, то
РИРХ оказалась значительно дороже ДЛТ (2602 против
426 фунтов). Кроме того, авторы пришли к выводу, что
ДЛТ была более экономически выгодной при лечении кам-
ней менее 20 мм, локализованных в нижних чашках [29].

Особенностью использования многоразовых урете-
ронефроскопов является ухудшение визуализации по
мере эксплуатации в повседневной практике, что было
подробно освещено в исследовании B. Knudsen и соавт. на
примере сравнения аналогичного оборудования различ-
ных производителей [30]. 

Таким образом, рутинное выполнение гибкой урете-
ронефроскопии подразумевает расходы на приобретение
и последующее обслуживание дорогостоящих эндоскопов,
необходимость их стерилизации, регулярного техниче-
ского обслуживания и ремонта, что побудило специали-
стов искать новые технологии [31,32]. 

Первые одноразовые уретеронефроскопы появились
в 1996 году. Они были дорогостоящими, а их широкому
распространению мешала плохая визуализация по сравне-
нию с многоразовыми инструментами. Новый виток раз-
вития доступных гибких уретеронефроскопов связан с
появлением на рынке SemiFlex Scope, опыт первого при-
менения которого был опубликован в научной работе U.
Boylu и соавт. в 2009 году [33].

Эргономичные, асептически упакованные одноразо-
вые уретероскопы стали более популярными с момента
появления PolyScope (PolyDiagnost, Германия), LithoVue
(Boston Scientific, США) и Uscope (Pusen, Китай) [34, 35,
36]. Клинико-экономические показатели использования
одноразовых уретероскопов были подробно изучены на
примере LithoVue [37]. Стоимость указанной технологии
варьировала от 1300 до 3180 долларов США и в значитель-
ной степени зависела от исходной рекомендованной про-
изводителем стоимости одноразового комплекта. 

D. Isaacson и соавт. в своем исследовании выяснили,
что применение одноразового инструмента может быть
экономически более целесообразным в стационарах с не-
высокой хирургической активностью, а использование
многоразовых уретероскопов увеличивало стоимость
лечения на 139 долларов США [38].

Для разрушения камня при РИРХ чаще всего приме-
няется лазерная литотрипсия. Новейшие лазерные плат-
формы имеют высокий потенциал применения, что
приводит к сокращению времени оперативного вмеша-
тельства и, следовательно, к сокращению финансовых из-
держек. Одноразовые лазерные волокна приводят к
снижению повреждающего действия на уретероскоп и,
следовательно, обеспечивают экономию в целом [39].  

Тем не менее, в настоящее время недостаточно кли-
нических данных для определения экономической состав-
ляющей применения различных лазерных технологий. Эта
область требует дальнейшего подробного изучения. 

ПЕРКУТАННАЯ НЕФРОЛИТОЛАПАКСИЯ 

Со времени проведения первого оперативного вме-
шательства по чрескожному удалению камней почки, ко-
торое выполнили в 1976 году I. Fernstrom и B. Johansson,
ПНЛТ прочно укоренилась в каждодневной урологиче-
ской практике и пришла на смену открытым оперативным
вмешательствам. В качестве преимущества необходимо
отметить улучшенную элиминацию конкрементов по
сравнению с ДЛТ и РИРХ.

Показаниями для выполнения ПНЛТ являются:
• крупные (более 2 см) и коралловидные камни;
• камни высокой плотности (более 1000 HU);
• камни в сочетании с обструкцией чашечно-лоха-

ночной системы;
• инфекционные камни; 
• неэффективность ДЛТ или противопоказания к

ДЛТ. 
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ПНЛТ в сравнении с КУЛТ продемонстрировала
лучшие показатели в виде полного удаления конкремен-
тов проксимального отдела мочеточника, несмотря на
увеличение сроков госпитализации [5].

При рассмотрении стоимости ПНЛТ необходимо
учитывать некоторые аспекты данного вида лечения. Ис-
пользование рентгенологических методов повышает
стоимость оперативного вмешательства. Так, средняя
стоимость ПНЛТ без привлечения врача-рентгенолога со-
ставила 10173 доллара США по сравнению с затратами в
11287 долларов, когда участвовал указанный специалист
[42]. Также отмечено, что на конечную стоимость лечения
оказывает влияние инструментарий, используемый для
осуществления оперативного доступа. В одной из работ,
посвященной сравнению стоимости осуществления пунк-
ционного хода с помощью бужей Amplatz и металличе-
ских бужей, первые оказалась более затратными. В
денежном исчислении показатели находились на уровне
6 против 63 евро для металлических бужей и бужей Am-
platz соответственно [43,44]. 

Способ визуализации в ходе проведения оператив-
ного лечения тоже влияет на конечную стоимость ПНЛТ.
Так, M. Hudnall и соавт. в своей работе доказали, что ульт-
развуковой метод является экономически более выгод-
ным в сравнении с рентгенологическим и составляет 5258
против 7508 долларов США соответственно [45]. Так,
ультразвуковое наведение сократило время оперативного
пособия со 145 минут (под рентгенологическим контро-
лем) до 98 минут. Кроме того, исчезла необходимость
включать в операционную бригаду врача-рентгенолога. В
целом, использование ультразвука для проведения ПНЛТ
привело к сокращению экономических затрат на 30 % по
сравнению с рентгеноскопией, без увеличения частоты
осложнений или ухудшения клинических результатов
[46]. Также было доказано, что ретроградное контрасти-
рование верхних мочевых путей под ультразвуковым на-
ведением давало более четкую интраоперационную
визуализацию для осуществления доступа [47]. 

БЕЗДРЕНАЖНЫЕ (TUBELESS) ПОДХОДЫ
ПЕРКУТАННОЙ ХИРУРГИИ ПОЧЕК

В случае отсутствия дренирования мочевых путей
катетером-стентом или нефростомой при завершении
оперативного вмешательства, речь идет о так называемой
«tubeless» методике  (бездренажная техника). Проведение
данного вида ПНЛТ допускается только в случаях отсут-
ствия кровотечения и достижения «состояния, свобод-
ного от камней» [48]. Впервые бездренажная ПНЛТ была
предложена одним из основоположников чрескожной хи-
рургии J. Wickham и соавт., которые в 1984 году проде-
монстрировали хорошие результаты на примере 100
полностью бездренажных нефролитотрипсий. В настоя-
щее время эффективность и безопасность бездренажной
нефролитотрипсии доказана и научно обоснована [49].

Принято считать, что полностью бездренажные
ПНЛТ уменьшают затраты на лечение по сравнению с
традиционными, которые завершаются установкой
стента или нефростомы. Было подсчитано, что стоимость
выполнения «tubeless» ПНЛТ составила 2380 долларов
США по отношению к традиционному методу, который
оценивался 2845 долларов. В первом случае расходы были
дополнительно сокращены за счет проживания, питания,
лабораторных и инструментальных исследований, расхо-
дов на медикаменты и последующего удаления стента или
нефростомы [48]. Помимо этого, отсутствие почечного
дренажа сопровождается лучшими показателями каче-
ства жизни больного после операции и отсутствием не-
обходимости в применении анальгетиков в послеопе-
рационном периоде. 

МИНИПЕРКУТАННАЯ 
НЕФРОЛИТОТРИПСИЯ

В последние два десятилетия отмечается тенденция
к миниатюризации эндоскопического оборудования для
перкутанного извлечения камней почек. Внедрение дан-
ного метода в клиническую практику берет свое начало
из детской эндоурологии. В 1997 году M. Healal и соавт.
впервые выполнили ПНЛТ у ребенка, удалив двухсанти-
метровый конкремент из почки с использованием нефро-
скопа 11 Ch [50]. S. Jackman и соавт. в том же году
опубликовали опыт применения мини-доступа размером
13 Ch у взрослых, получив 92 % клиническую эффектив-
ность и отметив высокую безопасность метода [51]. По-
явление этих работ положило начало применения в
урологической практике миниперкутанной литотрипсии.  

Согласно классификации ПНЛТ, стандартные неф-
ролитолапаксии выполняются через доступ диаметром от
24 до 30 Ch, миниперкутанные – 14-20 Ch, ультра-мини –
11-13 Ch и микроперкутанные – 4,8 Ch. Согласно прове-
денным в США исследованиям стоимость миниперкутан-
ной литотрипсии составила 8000 долларов ультра-мини
и микро 8800 и 8679 долларов соответственно [52].  

В целом, ПНЛТ является одной из самых дорогостоя-
щих методик оперативного лечения МКБ, наряду с ДЛТ,
КУЛТ и РИРХ, но, в то же время, экономический эффект
напрямую зависит от предполагаемого клинического ис-
хода. ПНЛТ должна быть методом выбора в тех случаях,
когда ДЛТ и РИРХ, предположительно будут иметь низ-
кую эффективность, например, для больших камней, а
также в случаях сложного анатомического расположения
конкремента, когда ДЛТ не может быть применима. 

МЕТАФИЛАКТИКА МОЧЕКАМЕННОЙ 
БОЛЕЗНИ

Метафилактика в переводе с латинского meta –
после и filasso – сторожить означает лечение после на-
ступления болезни. По современным представлениям

о р г а н и з а ц и я  у р о л о г и ч е с к о й  п о м о щ и
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹3  2 0 1 9  w w w . e c u r o . r u

16



под метафилактикой понимают комплекс мероприятий
общеоздоровительного характера, проведение медика-
ментозного, различных методов оперативного и проти-
ворецидивного лечения, направленных на избавление
пациента от камня и предупреждение рецидива заболе-
вания после его самостоятельного отхождения или уда-
ления оперативным путём [53].

В 2010 году во Франции коллектив авторов под ру-
ководством Y. Lotan провели исследование, посвященное
влиянию количества употребляемой жидкости на кли-
нико-экономические показатели уролитиаза. Так, пред-
ставители первой группы употребляли более 2 литров
жидкости в сутки, во второй группе, к которой по стати-
стическим данным относилось около 80 % населения
Франции – менее 2 литров. Было установлено, что упо-
требление более 2 литров жидкости в сутки привело к
снижению рецидивов МКБ в 40 % случаев и общей эко-
номии денежных средств в размере 273 млн евро [54]. 

В другом исследовании группа Шведских ученых под
руководством H. Tiselius доказала, что снижение рецидивов
камнеобразования на 50 % приведет к экономии денежных
средств в размере 375 долларов США на человека в год [55].   

В Германии W. Strohmaier и соавт. рассчитали еже-
годную экономию денежных средств в 333,1 млн марок в
случае проведения профилактического медикаментоз-
ного лечения пациентов из группы высокого риска по-
вторного камнеобразования, что привело к общему
снижению рецидивов на 40 % [37].   

Работа, проведенная в 1996 году J. Parks и F. Coe про-
демонстрировала потенциальную экономию денежных

средств до 3 млн долларов США ежегодно на примере
1092 пациентов, которые получали медикаментозное
лечение МКБ. Уровень ремиссии составил 83%, а эконо-
мия денежных средств от 1162 до 3162 долларов на чело-
века в год [4]. 

На сегодняшний день разработка более эффектив-
ных стратегий медикаментозного снижения камнеобра-
зования заметно отстает от развития новых технологий
оперативного лечения. С глобальной точки зрения эти
превентивные мероприятия могут в дальнейшей пер-
спективе принести ощутимую экономическую выгоду.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Традиционно под эффективностью лечения МКБ
принимают избавление пациента от камня, хороший эф-
фект от метафилактических мероприятий, препятствую-
щих рецидивированию заболевания, улучшение со-
циальных и эмоциональных аспектов качества жизни
пациентов. В статье представлен анализ различных ме-
тодов лечения МКБ, исходя из экономической эффек-
тивности. Появление и внедрение в клиническую
практику новейшего оборудования для перкутанных,
трансуретральных оперативных вмешательств, высокая
стоимость расходного медицинского имущества требует
больших затрат. Современные методы лечения предпо-
лагают использование дорогостоящей зарубежной меди-
цинской техники, ввиду отсутствия современного
отечественного оборудования, что дополнительно при-
водит к повышению цен на лечение МКБ.  
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