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Проблема мочекаменной болезни (МКБ) сохраняет свою актуальность во всём мире. Причём 
во многих странах неблагоприятные эндемические регионы и социальные условия быта предрас-
полагают к росту заболеваемости и заставляют искать новые подходы к диагностике и лечению 
МКБ [8, 12, 17, 28, 35].  

Мочекаменная болезнь у детей является тяжёлым заболеванием, требующим в большинстве 
случаев оперативного лечения. Камнеобразование побуждает врачей прибегать к оперативным, в 
ряде случаев неоднократным вмешательствам, что сопровождается высоким уровнем осложне-
ний и рецидивирования, и приводит к быстрому снижению функциональных показателей почек, 
инвалидизации детей [6, 9, 12, 27, 33, 35].  

Диагностика МКБ основывается на жалобах больного, данных анамнеза, физикального осмот-
ра, результатах их лабораторных, рентгенологических, радиоизотопных и ультразвуковых мето-
дов исследования. На основании анализа этих данных вырабатывается лечебная тактика, которая 
всегда должна быть строго индивидуальной. Подход к обследованию и последующему лечению 
детей с МКБ должен быть подчинен строго определенному алгоритму и ни в коем случае не ог-
раничиваться только удалением камня. Комплексное обследование пациентов с уролитиазом обя-
зательно должно включать определение нарушений обмена веществ, функции паращитовидных 
желез, гормонального фона, иммунной системы, химического состава конкремента. Тщательное 
клиническое наблюдение за детьми в отдаленный период после самостоятельного отхождения 
камней или использования различных способов их удаления позволило установить, что основ-
ным фактором рецидива заболевания являются выраженные нарушения обмена веществ. Учиты-
вая это, исследование метаболических факторов в первую очередь должно выполняться у детей 
[6, 27, 28, 34, 44, 49, 56, 58, 59]. 

Не менее важно при МКБ определять функциональное состояние почек, поскольку нередко 
больных с коралловидными камнями, которые занимают всю почку, можно наблюдать и лечить 
консервативно и вовсе не обязательно их оперировать. Например, нет необходимости в выполне-
нии операции, если камень занимает всю лоханку, но при этом функциональное состояние почки 
удовлетворительное, не выявлено инфекции мочевых путей, нет выраженных клинических про-
явлений заболевания. Только обнаружение конкремента не является показанием к операции. Се-
годня доказано, что снижение функции почки на 50% считается противопоказанием к проведе-
нию такого современного метода лечения МКБ, как дистанционная литотрипсия (ДЛТ). 
Столь же необходима и своевременная диагностика инфекций мочевых путей при МКБ, так как 
ее наличие тоже является противопоказанием к оперативному вмешательству. И в то же время 
сама инфекция может явиться причиной образования камней, преимущественно фосфатных. 
Одним из наиболее информативных методов диагностики МКБ является спиральная компьютер-
ная томография (КТ). С ее помощью хорошо визуализируется не только конкремент, но и вся 
почка, ее корковый и мозговой слои. При проведении спиральной КТ есть возможность откор-
ректировать изображение, например, убрать изображение кишечника, газов и оставить только 
сосудистое русло почки или верхние мочевые пути. Лучевая нагрузка при КТ не превышает тако-
вую при обзорной рентгенографии [1, 4, 5, 6, 9, 10, 31, 33, 37, 39, 50, 51].  

Методы лечения детей с МКБ разнообразны, но их можно разделить на две основные группы: 
консервативные и оперативные. Выбор метода лечения зависит от следующих факторов: общего 
состояния больного, возраста, клинического течения заболевания, величины и локализации кам-
ня, анатомо-функционального состояния почки, стадии хронической почечной недостаточности. 
Но все-таки МКБ – это в первую очередь хирургическое заболевание, поэтому консервативная 
терапия не рассматривается как альтернатива удалению камня с помощью одного из современ-
ных методов оперативного лечения. Исключение составляют только конкременты, состоящие из 
солей мочевой кислоты – уратов, которые можно успешно растворять цитратными смеся-
ми. Виды оперативного лечения: открытые операции (пиелолитотомия, уретеролитотомия и др.); 
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дистанционная ударно–волновая литотрипсия; чрескожная нефролитолапаксия; трансуретраль-
ные эндоскопические операции. Алгоритм лечения пациентов с МКБ заключается в следующем. 
При наличии камня в средней и нижней трети лоханки методы ДЛТ и контактной литотрипсии 
могут считаться равнозначными, особенно при размерах конкрементов более 2 см. Если размер 
камня не превышает 2 см, предпочтение все-таки необходимо отдавать ДЛТ. При нефролитиазе 
верхней трети лоханки контактная литотрипсия не является оптимальной, так как камни мигри-
руют с ирригационным раствором вниз. Если у детей с МКБ есть мочекислые камни, то лучше 
попытаться их растворить. При грамотном подходе к такому лечению его эффективность состав-
ляет 47%, поэтому во всем мире в данном случае рекомендуется сначала провести литолитиче-
скую терапию, а лишь при ее неэффективности применять другие методы. В свою очередь, при 
коралловидном нефролитиазе, несмотря на наличие таких перспективных методов лечения, как 
ДЛТ и контактная литотрипсия, показано прежде всего открытое оперативное вмешательство, 
включая нефрэктомию и резекцию почки [1, 5, 6, 10, 29, 38, 45, 46, 56, 59, 61].  

Консервативная терапия МКБ включает: фармакотерапию, диетотерапию, выявление и кор-
рекция метаболических нарушений, противовоспалительная терапия, воздействие на органную 
гемодинамику, иммуномодуляция. «Камнеизгоняющая» терапия показана при небольших неос-
ложненных конкрементах мочеточника, которые могут отойти самостоятельно, а также после 
дистанционной литотрипсии. Как правило, она включает спазмолитики, нестероидные противо-
воспалительные препараты, фитопрепараты. Назначение антибактериальных препаратов с учетом 
данных бактериологического исследования мочи и клиренса эндогенного креатинина показано в 
случае присоединения ИМП [3, 4, 12, 14, 16, 28, 29, 33].  

Этиопатогенетическая терапия может быть направлена на профилактику рецидива камнеобра-
зования и роста конкремента, а также на растворение камней (литолиз). Диета пациентов с МКБ 
предусматривает: употребление не менее 2 литров жидкости в сутки; в зависимости от выявлен-
ных обменных нарушений и химического состава камня рекомендуется ограничение поступления 
в организм животного белка, поваренной соли, продуктов, содержащих в большом количестве 
кальций, пуриновые основания, щавелевую кислоту; положительное воздействие на состояние 
обмена веществ оказывает потребление пищи, богатой клетчаткой. Можно рекомендовать неко-
торые общие принципы в соблюдении диеты и водного баланса: максимальное ограничение об-
щего объема пищи; ее разнообразие; ограничение потребления пищи, богатой камнеобразующи-
ми веществами; прием жидкости в объеме, поддерживающем суточное количество мочи от 1,5 до 
2,5 литра. Часть жидкости можно принимать в виде морсов из клюквы или брусники, минераль-
ной воды. Диетотерапия при кальций-оксалатных камнях состоит в ограничении употребления 
кофе и какао-продуктов (шоколада и т.д.), крепкого чая, щавеля, шпината, салата, черной сморо-
дины, клубники, орехов, бобовых, цитрусовых, сыра, творога, молока. При уратных камнях необ-
ходимо ограничение приема белковой (животного происхождения) пищи, шоколада, кофе, алко-
голя, жареных и острых блюд и исключение субпродуктов (паштеты, ливерные колбасы и т.д.), 
мясной пищи в вечернее время. При фосфорно-кальциевых камнях исключаются: щелочные ми-
неральные воды, молоко, пряности, острые закуски; стоит ограничить себя в употреблении кар-
тофеля, бобов, тыквы, ягод, зеленых овощей, творога, сыра, брынзы. Рекомендуются: мясная пи-
ща, виноград, зеленые яблоки, груши, сало, мучные изделия, растительные жиры, квашеная ка-
пуста, брусника, красная смородина, кефир, сметана [5, 6, 7, 9, 13, 16, 30, 33, 44, 45].  

Таким образом, на сегодняшний день в некоторых случаях допускается проведение открытых 
хирургических вмешательств. Это касается сложных ситуаций (реконструкция мочевых путей, 
гнойно-воспалительный процесс, коралловидные камни, осложненные почечной недостаточно-
стью и т. д.). Профессионализм урологов в проведении подобного рода операций на почках и мо-
четочниках должен быть очень высоким. Какими бы темпами ни осуществлялись совершенство-
вание и разработка новых малоинвазивных методов удаления камней, невозможно решать вопро-
сы лечения мочекаменной болезни без применения комплексного междисциплинарного подхода 
к послеоперационному лечению детей (консультации уролога, педиатра, эндокринолога, дието-
лога). После успешного удаления камня наступает крайне важный этап метафилактики мочека-
менной болезни, которая обязательно должна включать: лечение сопутствующих заболеваний 
желудочно-кишечного тракта, печени, эндокринных желез, опорно-двигательного аппарата; ак-
тивную антибактериальную терапию инфекции мочевых путей, проводимую на основании иссле-
дования посевов мочи (особенно у детей с фосфатным нефролитиазом); восстановление функции 
почек; литолитическую терапию (особенно эффективную при уратном нефролитиазе) [2, 8, 30, 
49, 54, 58, 60]. 
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