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Введение. За последние десятилетия урология 
получила значительное развитие благодаря актив-
ному внедрению новых технических решений, ос-
нованных на современных открытиях фундамен-
тальной науки. Так, широкое повседневное ис-
пользование современных визуализационных тех-
нологий – ультразвуковой томографии (УЗТ), ком-
пьютерной томографии (КТ), магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) привело к росту обна-
ружения изменений в почках, которые видны при 
каждом исследовании брюшной полости и забрю-
шинного пространства. При этом современные 
радиологические и эндоскопические методы ис-
следования позволяют прижизненно визуализиро-
вать почки и мочевыделительные пути, определять 
характер патологического процесса в них и изби-
рать оптимальную тактику лечения, сводя до ми-
нимума риск лечебных ошибок и осложнений [4, 9, 
10]. Мочекаменная болезнь (МКБ) является акту-
альной проблемой современной урологии, так как 
ею страдает до 3 % населения земного шара и до 
30 % пациентов с МКБ госпитализируются в уро-
логические отделения [1, 4-5]. УЗТ признана наи-
более точным методом неинвазивной диагностики 
нефролитиаза, особенно важным преимуществом 
её считается визуализация камней любого химиче-
ского состава [1, 6, 9, 11]. Однако при небольших 
конкрементах до 2-3-5 мм возможны сложности с 
их обнаружением [6, 9-10]. Кроме того, широко 
распространено мнение: о невозможности вообще 
визуализации камней в мочеточнике; о возможно-
сти визуализации всего мочеточника только при 
выраженных дилатациях, когда его диаметр более 
7-8 мм; о очень трудной визуализации предпузыр-
ного отдела мочеточника, при незначительном его 
расширении (диаметр до 4-6 мм) [6, 9, 11], когда 
только УЗТ, через не туго (100-150 мл мочи) за-
полненный мочевой пузырь, позволяет выявить 
камень либо необходимо продолжать поиск камня 
при максимальном форсировании диуреза [6, 9]. В 
случаях, когда, у пациентов с типичной клиникой 
почечной колики, не удаётся обнаружить камень и 
обструкцию мочевых путей, ряд авторов предлага-
ет с помощью эходопплерографических методов 
устанавливать типичные гемодинамические нару-
шения в почке [3, 7-8, 10] либо рекомендуют про-
водить рентгенографическое исследование (внут-
ривенную урографию – ВВУ, при необходимости 
ретроградную или антеградную пиелографию – 
РПГ и АПГ), спиральную КТ (СКТ) с контрастным 
усилением (КУ) [1, 4, 9, 11]. Одним из основных 
недостатков МРТ является невозможность прямой 
визуализации камней, но в оценке степени дилата-
ции информативность МР-урографии идентична 
СКТ, ВВУ, РПГ [1-2]. В тоже время, другие авторы 
указывают, что диагностика МКБ существенно 
упростилась с внедрением мультиспиральной КТ 
(МСКТ), так как с её помощью уже при нативном 

исследовании возможно гарантированно визуали-
зировать конкременты мочевой системы вне зави-
симости от их размера, локализации и химического 
состава [4-5, 11]. Таким образом, в настоящее вре-
мя, актуальным является определение у пациента с 
МКБ локализации камня в мочеточнике, состояния 
мочевых путей (наличие и степень выраженности 
обструкции) и осложнений, не с помощью тради-
ционных рентгенологических методов, а в ходе 
массовых, безвредных, экономичных, более ин-
формативных и эффективных скрининговых УЗ 
исследований населения в лечебно-
диагностических учреждениях. С мониторирова-
нием тех случаев, когда после УЗТ необходимо 
проведение дополнительных радиологических ис-
следований.  

Цель исследования. Цель исследования – 
уточнение возможностей ультразвуковой томогра-
фии и спиральной компьютерной томографии в 
визуализации камней в мочеточнике. 

Материалы и методы. Проанализированы ре-
зультаты обследования 64 пациентов с МКБ. Всем 
пациентам проведена УЗТ (В-режим) по классиче-
ской методике на аппаратах - «Алока ССД-630, 
500», с конвексными датчиками на 3,5 и 5 МГц. 
[9], затем 14 – выполнена МСКТ без контрастного 
усиления (КУ) и 9 из них МСКТ с КУ.  

На первом этапе диагностики проводилась УЗТ 
при вертикальном и горизонтальном положениях 
пациента. Почки визуализировались по средней 
подмышечной линии в 10-11 межреберных проме-
жутках и ниже через печень и селезёнку. Оценива-
лась почка и прилежащий к ней верхний отдел мо-
четочника до нижнего полюса почки. Затем, на 
втором этапе, при вертикальном и горизонтальном 
положении пациента лежа на спине и лежа на со-
ответствующем боку, с использованием приёма 
сильного давления датчиком на брюшную стенку, 
оценивали мочеточник от нижнего полюса почки 
до второго физиологического сужения – у перекре-
ста с подвздошными артериями. На третьем этапе 
тщательно, в горизонтальном положении пациента 
лежа на спине, с сильным давлением датчиком на 
брюшную стенку, оценивали тазовый отдел моче-
точника, особенно его интрамуральный отдел, у 
боковой поверхности полного содержимым моче-
вого пузыря. Затем анализировали ещё и состояние 
самого мочевого пузыря, предстательной железы 
(камень мог уже выйти из мочеточника). В отдель-
ных случаях продолжали исследование и, если 
требовалось, после опорожнения мочевого пузыря.  

Результаты и их обсуждение. Из 64 пациентов 
с МКБ и конкрементами в мочеточнике было 17 
женщин и 47 мужчин, в возрасте от 18 до 69 лет (> 
11 лет < 20 лет – 1 чел, > 21 < 30 - 3, > 31 < 40 - 12, > 
41 < 50 – 19, > 51 < 60 – 15, > 61 < 70 – 14 чел). Про-
цесс локализовался справа у 22 пациентов (верхний 
сегмент мочеточника - 6, средний – 5, нижний - 11), 
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слева – у 42 (верхний сегмент - 12, средний – 13, 
нижний - 17). Размеры камней были: < 4 мм – у 7 
чел., >4<6 мм – 29, >6<10 мм – 11, >10 мм – 17. 
Клинически в 61 случае установлен болевой син-
дром, 12 – гематурия, 8 гипертония, три пациента 
жалоб на момент осмотра не предъявляли.  

Установлено, что УЗ картина камня в мочеточ-
нике зависит от его размеров, локализации и вы-
раженности нарушения уродинамики. Прямым УЗ 
признаком МКБ является обнаружение камня (Рис. 
1 а, б), косвенным – нарушение уродинамики – 
гидроуретер и гидронефроз (Рис. 1 б, в).  

 
А.  

 
Б.  

 
В.  

Рис. 1. Б-й Б., 43 лет. МКБ, камни в верхнем отделе ле-
вого мочеточника, нижний нарушающий уродинамику. А. 
Продольная УЗТ в/3 левого мочеточника: камень 10х5 мм в 
в/3 мочеточника, нарушающий отток - гидроуретер и вто-
рой камень 8х3 мм в 2 см над первым; Б. Продольная УЗТ 
в/3 левого мочеточника и лоханки почки: видны камни, 
гидроуретер и пиэлоэктазия; В. Продольная УЗТ левой по-
чки: почка увеличена, паренхима утолщена, с низкой корти-
ко-медуллярной дифференциацией, гидронефроз I стадии.  

По нашим данным при размерах камней > 6 – 
10 мм у 26 из 28 пациентов сложностей с УЗ обна-
ружением камня в мочеточнике не возникло (чув-
ствительность 92,9 %), так как выраженное нару-
шение уродинамики – гидроуретер и гидронефроз 
давали возможность вне зависимости от его лока-
лизации визуализировать камень. Для доступа к 
мочеточнику, при расположении камня в его верх-
нем отделе, у почки (16 чел), нами использовалась 
почка, как ультразвуковое окно (Рис. 2 а, б).  

 
А.  

 
Б.  

Рис. 2. Б-я Е., 52 лет. МКБ, камень в верхнем отделе 
левого мочеточника, нарушающий уродинамику. А. Про-
дольная УЗТ левой почки: почка увеличена, паренхима не 
утолщена, с низкой кортико-медуллярной дифференциаци-
ей, гидронефроз; Б. Продольная УЗТ почки и в/3 мочеточ-
ника через почку: камень 12х6 мм в в/3 левого мочеточника 
нарушающий отток - гидроуретер и гидронефроз I стадии. 

Однако, при наличии камня в верхнем отделе 
мочеточника - ниже нижнего полюса почки, или 
же при расположении камня в среднем сегменте 
мочеточника, нами обязательно, при горизон-
тальном положении пациента лежа на спине или 
же на соответствующем боку, использовался 
приём сильного давления датчиком на брюшную 
стенку и петли кишечника (Рис. 3 а, б). Так как 
только такой методический приём давал воз-
можность для обнаружения у 3 больных расши-
ренного мочеточника от нижнего полюса почки 
до второго физиологического сужения – у пере-
креста с подвздошными артериями (Рис. 3 в, г). 

В 7 случаях расположения камня в тазовом 
отделе мочеточника для визуализации камня и 
мочеточника мы использовали доступ через мо-
чевой пузырь при различном его заполнении со-
держимым (Рис. 4) и различном давлении датчи-
ком на брюшную стенку и петли кишечника. 
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                               А.                                                                              В.                                                           Г. 

Рис. 3. Б-й К., 27 лет. МКБ, камень во втором физиологическом сужении левого мочеточника, нарушающий уродинами-
ку. А. Продольная УЗТ левой почки: почка уменьшена, паренхима истончена, с низкой кортико-медуллярной дифференциа-
цией – хронический пиелонефрит, гидронефроз II стадии; Б. Продольная УЗТ в/3 мочеточника: гидроуретер, камня не видно; 
В. Продольная УЗТ с/3 мочеточника: гидроуретер, камня не видно; Г. Продольная УЗТ с/3 мочеточника: гидроуретер, камень 
11х5 мм в просвете сдавленного мочеточника над подвздошными артериями. 

 
А.                                 Б. 

 
В. 

Рис. 4. Б-я М., 62 лет. МКБ, камень в тазовом отделе 
правого мочеточника, нарушающий уродинамику. А. Про-
дольная УЗТ правой почки: почка обычных размеров, паре-
нхима обычная, гидронефроз I стадии; Б. Продольная УЗТ 
н/3 правого мочеточника через полный мочевой пузырь: 
гидроуретер, камень 9х5 мм в интрамуральном отделе; В. 
Косая УЗТ интрамурального отдела правого мочеточника: 
гидроуретер и камень в просвете мочеточника. 

Лишь у двух пациентов, при наличии в 
анамнезе болей в поясничной области и у одного 
из них несколько раз кратковременной гемату-
рии, с помощью УЗТ не было обнаружено нару-
шения уродинамики и камня в мочевыделитель-
ных путях. Однако проведенная после УЗТ в од-

ном случае МСКТ дала возможность обнаружить 
камень во втором физиологическом сужении, 
который был не найден при УЗТ (Рис 5 а, б, в), а 
во втором случае камень был выявлен на обзор-
ной урограмме.  

У 21 из 29 пациентов при размерах камней > 4 
< 6 мм и наличии нарушения уродинамики слож-
ностей с УЗ обнаружением камня в мочеточнике 
не возникло, так как гидроуретер и гидронефроз 
давали возможность вне зависимости от его лока-
лизации визуализировать камень. Так же для дос-
тупа к мочеточнику, при расположении камня в его 
верхнем отделе - у почки (8 чел), нами использова-
лась почка, как ультразвуковое окно (Рис. 6 а, б). 

А в 13 случаях локализации камня в тазовом 
отделе мочеточника для визуализации камня и 
мочеточника мы использовали доступ через мо-
чевой пузырь при различном его заполнении со-
держимым (Рис. 7) и различном давлении на 
брюшную стенку и петли кишечника. 

А у остальных 8 из 29 пациентов с камнем > 
4 < 6 мм и без нарушения уродинамики сложно-
стей с УЗ обнаружением камня в мочеточнике не 
возникло только при расположении камня в его 
верхнем отделе - у почки (2 чел) и в тазовом от-
деле мочеточника у мочевого пузыря (3 чел), так 
как, нами использовались почка (Рис. 8) и моче-
вой пузырь как ультразвуковые окна (Рис. 9 а, б). 
Таким образом, у 26 из 29 пациентов камень в 
мочеточнике с помощью УЗТ был обнаружен 
(чувствительность 89,7 %). 

Из 3 пациентов без нарушения уродинамики, 
но с наличием в анамнезе болей в поясничной 
области и у одного из них кратковременной ге-
матурии, лишь у одного с помощью УЗТ был 
предположен камень в средней трети мочеточ-
ника (Рис. 10). 

При размерах камней < 4 мм у 4 из 7 пациен-
тов сложностей с УЗ обнаружением камня в мо-
четочнике не возникло (чувствительность 57,1 
%), так как у 2 чел гидроуретер и гидронефроз 
давали возможность (1- в верхнем сегменте, 1 – в 
нижнем сегменте) визуализировать камень, а в 2 
случаях даже при отсутствии блока камень был 
выявлен через мочевой пузырь (Рис. 12). 
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А.                                                              Б.                                                                          В. 

Рис. 5. Б-й Г., 65 лет. МКБ, камень в среднем отделе правого мочеточника, не нарушающий уродинамику. А. МСКТ, мультипланарная 
реконструкция, фронтальная плоскость: камень 13х4 мм во втором физиологическом сужении правого мочеточника не нарушающий уроди-
намику; Б. МСКТ, мультипланарная реконструкция, сагитальная плоскость: та же катрина; В.3D реконструкция: камень в мочеточнике. 

  
Рис. 6. Б-й Т., 45 лет. МКБ, 

камень в верхнем отделе правого 
мочеточника, нарушающий уроди-
намику. Косая УЗТ правой почки: 
почка обычная, камень 4х5 мм 
ниже лоханочно-мочеточникового 
сегмента, начальная пиелоэктазия. 

Рис. 7. Б-й К., 54 лет. МКБ, камень в тазовом отделе 
правого мочеточника, нарушающий уродинамику. 

А. Продольная УЗТ правой почки: почка обычных 
размеров, паренхима обычная, гидронефроз I стадии; Б. 
Продольная УЗТ н/3 правого мочеточника через полный 
мочевой пузырь: гидроуретер, камень 5х4 мм в интраму-
ральном отделе. 

Рис. 8. Б-й Н., 52 лет. МКБ, 
камень в верхнем отделе левого 
мочеточника, не нарушающий уро-
динамику. Косая УЗТ левой почки 
и верхнего отдела мочеточника: 
камень 4х5 мм в просвете мочеточ-
ника.  

   
А. Б. 

Рис. 9. Б-й П., 34 лет. МКБ, камень в тазовом отделе левого мочеточника, не 
нарушающий уродинамику. А. Продольная УЗТ левой почки: почка обыч-
ная; Б. Продольная УЗТ н/3 левого мочеточника через полный мочевой 
пузырь: камень 5х3 мм в интрамуральном отделе 

Рис. 10. Б-й А., 42 лет. МКБ, камень в среднем сегменте 
левого мочеточника, без блока. Продольная УЗТ с/3 
левого мочеточника через брюшную стенку и органы 
брюшной полости: возможен камень 5х4 мм в с/3 моче-
точника, без блока. 
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Однако только МСКТ у всех этих пациентов 
позволила обнаружить камень в среднем сегмен-
те мочеточника (Рис 11). 

 
Рис. 11. Б-й К., 50 лет. МКБ, камень в среднем 

отделе левого мочеточника, не нарушающий уро-
динамику. МСКТ, мультипланарная реконструк-
ция, фронтальная плоскость: камень 3х5 мм в с/3 
левого мочеточника не нарушающий уродинамику. 

 
Рис. 12. Б-й К., 62 лет. МКБ, камень в устье ле-

вого мочеточника, без блока. Поперечная УЗТ мо-
чевого пузыря: камень 3х3 мм в устье левого моче-
точника, без блока. 

У двух пациентов с болями в поясничной об-
ласти и у одного из них кратковременной гема-
турии, с помощью УЗТ не было обнаружено на-
рушения уродинамики и камня в мочевыдели-
тельных путях. Однако проведенная МСКТ дала 
возможность обнаружить камень в среднем сег-
менте мочеточника, который был не найден при 
УЗТ (Рис 13). 

Таким образом, ультразвуковая визуализация 
камня в мочеточнике зависит от его размеров, 
локализации и выраженности нарушения уроди-
намики. При почечной колике с выраженным 
нарушением уродинамики размеры камня не иг-
рают решающего значения для диагностики, од-
нако камень в среднем сегменте наиболее труден 
для обнаружения. В случаях без нарушения уро-
динамики на момент УЗТ и размерами камня < 6 
и, особенно, < 4 мм камень в среднем сегменте 
мочеточника вообще с помощью УЗТ может не 
обнаруживаться. При МСКТ без КУ выявляются 
камни любого размера и локализации вне зави-
симости от нарушений уродинамики. 

 
Рис. 13. Б-й В., 52 лет. МКБ, камень в среднем 

отделе левого мочеточника, не нарушающий уро-
динамику. СКТ, мультипланарная реконструкция, 
сагитальная плоскость: камень 3х3 мм в с/3 левого 
мочеточника не нарушающий уродинамику. 

Выводы: 
1. УЗТ является безвредным, экономичным, 

информативным и эффективным методом скри-
нинга, диагностики и наблюдения в динамике 
пациентов с МКБ и её осложнениями, который 
может проводиться без подготовки в любых ле-
чебно-диагностических учреждениях.  

2. Ультразвуковая визуализация камня в 
мочеточнике зависит от его размеров, локализа-
ции и выраженности нарушения уродинамики. 
Прямым признаком камня в мочеточнике явля-
ется наличие в просвете мочеточника гиперэхо-
генного образования с акустической дорожкой и 
расширение мочеточника над ним. Косвенным 
признаком камня в мочеточнике является нару-
шение уродинамики.  

3. В диагностическом процессе пациентов с 
почечной коликой первой проводится УЗТ. Ти-
пичной УЗ картиной камня в мочеточнике явля-
ется - обнаружение камня в мочеточнике, дила-
тация мочеточника и полостной системы почки 
над ним (гидроуретер и гидронефроз), с вторич-
ными изменениями в паренхиме почки (утолще-
ние либо сморщивание).  

4. Наиболее трудна УЗ визуализация камня 
размерами < 6 и, особенно, < 4 мм в мочеточнике 
от уровня нижнего полюса почки до уровня – 4-6 
см выше устья мочеточника, при отсутствии 
блока, иногда такой камень при УЗТ не обнару-
живается.  

5. Если у пациента с почечной коликой ка-
мень в мочеточнике при УЗТ обнаружить не уда-
ется, а клиника указывает на наличие такового 
(типичный анамнез болевого синдрома либо ге-
матурия), то необходимо продолжить обследо-
вание пациента с помощью КТ - МСКТ без КУ. 
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Шкондин Л.А., Шумаков А.В., Шкондина М.Л., Wilson J.I., Чуканов Е.Н. Ультразвуковая и ком-

пьютерная томография в обнаружении камней в мочеточнике // Український медичний альманах. – 2012. – 
Том 15, № 4. – С. 200-205. 

Проанализированы результаты УЗТ (В-режим) и СКТ 64 пациентов с мочекаменной болезнью и кам-
нем в мочеточнике. Ультразвуковая визуализация камня в мочеточнике зависит от его размеров, локализа-
ции и выраженности нарушения уродинамики. В случаях выраженного блока в мочевыделительных путях 
размер камня не играет решающего значения.  

Наиболее трудна УЗ визуализация камня размерами < 6 и, особенно, < 4 мм в мочеточнике от уровня 
нижнего полюса почки до уровня – 4-6 см выше устья мочеточника, при отсутствии блока, иногда такой 
камень при УЗТ не обнаруживается. СКТ без контрастного усиления позволяет выявить камень в мочеточ-
нике любого размера и локализации независимо от состояния мочевыделительных путей. 

Ключевые слова: почечнокаменная болезнь, диагностика, ультразвуковая томография – УЗТ, спи-
ральная компьютерная томография - СКТ. 
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терна томографія у виявленні каменя у сечоводі // Український медичний альманах. – 2012. – Том 15, № 4. 
– С. 200-205. 

Проаналізовані результати УЗТ (В-режим) та СКТ 64 пацієнтів з сечокам’яною хворобою з каменем у 
сечоводі. УЗ візуалізація каменів у сечоводі корелює з розмірами, локалізацією каменів та проявів пору-
шення уродинамики. У випадках з вираженими гідроуретером та гідронефрозом розмір камені не є дуже 
важливим фактором, але труднощі виникають лише при встановленні каменя у середньому сегменті сечо-
воду. У випадках без блоку під час УЗТ і розмірах каменю < 6 і, особливо, < 4 мм камінь у середньому сег-
менті сечоводу може зовсім не виявлятися при УЗТ. СКТ без контрастного підсилювання дозволяє встано-
влювати камені всіх розмірів та локалізації незалежно від стану сечовидільних шляхів. 

Ключові слова: сечокам’яна хвороба, діагностика, ультразвукова томографія – УЗТ, спіральна 
комп’ютерна томографія - СКТ. 
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sis of stones in ureter // Український медичний альманах. – 2012. – Том 15, № 4. – С. 200-205. 
The US (В-mode) & helical CT features of 64 patients with stones in ureters were analyzed. Ultrasound visu-

alization of stones in ureters depends on size, location and malfunction with urodynamics. In cases of severe ob-
struction of urinary system, size of stone does not play a decisive role. The most difficult ultrasound visualization 
of stones measuring < 6 and especially < 4 mm in the ureter at the level of inferior pole of kidney to the level of 4-
6cm above ureter-bladder sphincter without obstruction, sometimes such stone during ultrasound scanning may not 
be detected. Helical CT without contrast enhancement will enable the detection of stones of any size and location 
in the ureters, irrespective of urinary system.  
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