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М очекаменная болезнь 
является одним из 
распространенных 
урологических забо-
леваний и встреча-
ется не менее чем у 
3% населения. Абсо-

лютное число зарегистрированных 
больных в 2009 г. составило 738 130, 
т.е. 138,5 на 100 000 населения [1]. 
Больные составляют 30-40% всего 
контингента урологических стацио-
наров [2]. Больные нефролитиазом 
нуждаются в применении высокотех-
нологичных методов обследования и 
лечения. В настоящее время наибо-
лее перспективным методом лечения 
этих больных является дистанцион-
ная (ДЛТ) и контактная литотрип-
сия (КЛТ). Наиболее эффективными 
методами КЛТ считают лазерный и 
электрогидравлический [3, 4]. Элек-
трогидравлические и лазерные ли-
тотриптеры снабжены гибкими зон-
дами с диаметром от 0,15 мм и более, 
часть из которых можно вводить 
через рабочие каналы современных 
гибких эндоскопов и дробить камни 
любого отдела мочеточника, лоханки 
и некоторых чашечек [5-8]. Однако 
электрогидравлическая литотрипсия 
(ЭГЛ) чаще других вызывает разви-
тие осложнений, поскольку для эф-
фективного дробления камней требу-
ется высокая энергия ударной волны 
и большое количество импульсов 

[6]. Лазерная литотрипсия (ЛазЛТ) 
более безопасна, но занимает много 
времени и имеет высокую стоимость 
[9, 10]. Пневматическую литотрип-
сию (ПНЛТ) считают «золотым стан-
дартом» безопасности среди других 
методов КЛТ. Однако, из-за жестких 
зондов большого диаметра пневма-
тическая и ультразвуковая литотрип-
сия (УЗЛТ) имеют ограничения при 
дроблении камней в проксимальных 
отделах мочевыводящих путей [11]. 
Кроме того, ни одним из предлагае-
мых литотриптеров в большинстве 
случаев ретроградно бывает невоз-
можно фрагментировать камни не-
посредственно в нижних чашечках, 
в связи с особенностью устройства 
зондов этих литотриптеров, а сме-
стить камень из нижней чашечки в 
лоханку или верхнюю чашечку не 
всегда удается. 

Целью настоящего исследова-
ния явилась разработка методики 
контактной электроимпульсной ли-
тотрипсии с оценкой ее эффектив-
ности и безопасности у больных с 
различной локализацией мочевых 
камней.

Материалы и Методы 
исследования 

В клиническое исследование 
было включено 879 больных (сред-
ний возраст 51 ± 27 лет, диапазон 
возраста – 19-88 лет) с камнями 
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Goal. The aim of the study was to 
determine the efficacy and safety of 
electro-lithotripsy (EILT) apparatus 
“Urolit-105M” in patients with dif-
ferent localization of urinary stones. 
Materials and methods. The study 
included 879 patients aged 19 to 88 
years old with stones of kidney, uri-
nary tract and bladder. Females ac-
counted for 46.3%, males – 53.7%. 
91.5% of patients were admitted to 
hospital on an emergency basis with 
renal colic, 8.5% – in a planned man-
ner. All of the patients according to 
stone localization were divided into 3 
groups. The first group were 54 (6%) 
patients with renal and UPJ stones, 
the second - 799 (91%) patients with 
ureteral stones, and the third – 26 
(3%) patients with bladder stones. In 
90.3% of patients the disease was un-
eventful, at 9.7% – there were various 
complications of the urolithiasis. 
Results. EILT overall efficiency was 
96%. Significantly lower pulse energy 
required for fragmentation of pyelo-
caliceal system stones (PCS) and ure-
ter than bladder stones. The values of 
the EILT pulse energy in all groups 
were comparable, but the number of 
pulses required for the destruction of 
stones of the bladder was significant-
ly higher than PCS and ureter, for 
ureteral stones only single or paired 
pulses were used, for bladder – series 
of pulses. A large number of pulses at 
a high multiplicity and their repeated 
series in Group III were caused pri-
marily by larger size of stones of the 
bladder. 
Adverse events and complications 
occurred in 8% of patients. 
Conclusion. Electro-impulse litho-
tripsy is effective and safe method of 
destruction of stones in all parts of 
the urinary tract. 
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почек лоханочно-мочеточниково-
го сегмента (ЛМС), мочеточника 
или мочевого пузыря, подписавших 
информированное согласие на ис-
следование. По половому признаку 
пациенты разделились следующим 
образом: женщин было 407 (46,3%), 
мужчин – 472 (53,7%). В основном 
больные были госпитализированы 
в стационар в экстренном порядке 
с почечной коликой (804 больных, 
91,5%), либо в плановом порядке (75 
больных, 8,5%).

Все пациенты в зависимости от 
локализации камня были распреде-
лены на 3 группы. Первую группу 
составили 54 больных (6%) с кам-
нями почек и ЛМС, вторую, самую 
многочисленную группу, – 799 боль-
ных (91%) с камнями мочеточников, 
третью – 26 больных (3%) с камнями 
мочевого пузыря. Структура соот-
ветствия больных I и II групп кри-
териям включения в исследование 

представлена в таблице 1.
У 794 больных (90,3%), включен-

ных в исследование, течение заболе-
вания было неосложненным. У 85 
больных (9,7%) имелись осложне-
ния МКБ: острый пиелонефрит – у 
18 (2%), уретерит – у 35 (4%), гидро-
нефротическая трансформация – у 
26 (3%), острая почечная недоста-
точность – у 6 (0,7%) больных. 

Всем поступившим больным 
производили сбор жалоб, анамнеза; 
физикальное исследование; исследо-
вание общего анализа мочи, обще-
го анализа крови, биохимического 
анализа крови, анализ свертываю-
щей системы крови; бактериологи-
ческий посев мочи; ультразвуковое 
исследование почек, мочеточников, 
мочевого пузыря в В-режиме; экс-
креторную урографию, по показа-
ниям при рентгенонеконтрастных 
камнях мочеточника – ретроград-
ную уретеропиелографию. 

Контактную электроимпульс-
ную литотрипсию (ЭИЛТ) проводи-
ли с помощью электроимпульсного 
литотриптера «Уролит-105М». Для 
фрагментации камней в мочевом 
пузыре использовали зонды с диа-
метром наконечника 4,8 Fr (1,6 мм) 
и длиной до 650 мм. Для фрагмента-
ции камней в мочеточнике приме-
няли зонд с диаметром наконечника 
3,6 Fr (1,2 мм) и длиной от 650 до 
1200 мм. Зонд с диаметром наконеч-
ника 2,7 Fr (0,9 мм) и длиной от 650 
до 1300 мм использовали для фраг-
ментации камней в верхних отделах 
мочеточника и почке. 

Подготовку больного к ЭИЛТ 
осуществляли по общим правилам 
подготовки к эндоскопическим опе-
рациям. Дробление проводили под 
внутривенным наркозом, спинно-
мозговой или перидуральной ане-
стезией. После введения уретеропи-
елоскопа или цистоскопа и обнару-

Рисунок 1. Уролит 150 Рисунок 2. Зонды к  уролиту

Таблица 1. соответствие больных i и ii групп критериям включения в исследование

критерии включения в исследование почка/ лмс
(i группа, n = 54)

мочеточник (ii группа, n = 799)

верхняя/3 
(n = 164)

средняя/3 
(n = 67)

нижняя/3 
(n = 568)

мочеточник, всего 
(n = 799)

1-й критерий (камень < 6 мм, 
почечная колика, нарушение уродинамики, нет 
тенденции к отхождению), n (%)

3/5
(15%)

68
(42%)

26
(39%)

381
(67%)⊕

475
(60%)⊕

2-й критерий (камень ≥ 6 мм, почечная колика, 
нарушение уродинамики), n (%)

24/15
(72%)D∆

91
(55%)∆∆

37
(55%)

163
(29%)∆

291
(36%)

3-й критерий (камень любых размеров, нет 
почечной колики, нарушения уродинамики и 
функции почек), n (%)

4/3
(13%)

5
(3%)∆∆∆ ⊕

2
(3%)

17
(3%)∆∆

24
(3%)

4-й критерий («каменная дорожка» после 
дистанционной литотрипсии)

0
(0%)

0
(0%)

2
(3%)

7
(1%)

9
(1%)

Примечание: ⊕ – p < 0,05 – достоверные различия по сравнению с конкрементами ЛМС, ∆ – p < 0,05, ∆∆ – p < 0,01, ∆∆∆ – p < 0,001 – достоверные различия 
по сравнению с конкрементами в средней трети мочеточника.
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жения камня через рабочий канал 
эндоскопа к нему подводили зонд 
литотриптора. В зависимости от 
вида камня и его размеров на панели 
управления прибора устанавливали 
величину энергии в импульсе, ча-
стоту и количество импульсов. По-
сле установки параметров работы 
прибора педалью включали режим 
генерации импульсов и проводили 
фрагментацию камня. Электроим-
пульсную литотрипсию в почке и 
мочеточнике, как правило, заканчи-
вали установкой мочеточникового 
катетера или стента индивидуально 
на 2-14 суток. После ЭИЛТ прово-
дили активное наблюдение за боль-
ными в течение 1 месяца. 

результаты 
и обсуждение

Размеры конкрементов в I и II 
группах представлены в таблице 2. 
В III группе в среднем длина камней 
составила 27,8 ± 14,7 мм (от 12 до 51 
мм). Наибольший максимальный 
размер имели конкременты мочево-
го пузыря, наименьший – дисталь-
ного отдела мочеточника.

Средняя продолжительность 

операции ЭИЛТ составила 45 ± 38 
минут. У 861 больного (98%) ЭИЛТ 
сопровождалась литоэкстракцией 
мелких фрагментов камня, в осталь-
ных случаях этого не потребова-
лось, так как камни фрагментиро-
вались в мелкодисперсные частицы. 

Достоверно более низкая энер-
гия в импульсе требовалась для 
дробления конкрементов чашеч-
но-лоханочной системы (ЧЛС) и 
мочеточника, чем конкрементов 
мочевого пузыря (таблица 3). Значе-
ния энергии в импульсе при ЭИЛТ 
во всех группах были сопоставимы, 
однако, количество импульсов, не-
обходимых для деструкции кон-
крементов мочевого пузыря, было 
достоверно больше, чем ЧЛС и мо-
четочника (136 ± 57 против 60 ± 23 
в ЧЛС, p < 0,05 и 136 ± 57 против 
35  ±  31 в мочеточнике, p < 0,01), 
причем в мочеточнике применяли 
только одиночные либо парные им-
пульсы, а в мочевом пузыре – серий-
ные. Большое количество импуль-
сов при ЭИЛТ и высокая кратность 
их повторения в III группе были 
обусловлены, прежде всего, более 
крупными размерами конкрементов 

мочевого пузыря (таблицы 2, 3). 
Суммарная эффективность кон-

тактного электроимпульсного дро-
бления конкрементов у больных 
МКБ составила 96%, при этом пол-
ная деструкция конкремента была 
достигнута во время первой ЭИЛТ 
в 92,5% случаев, во время повторной 
ЭИЛТ еще в 3,5% случаях, и только 
в 4% случаев дробление было ча-
стичным. Выполнение ЭИЛТ оказа-
лось технически возможным у всех 
больных с камнями почек, ЛМС, 
мочеточника и мочевого пузыря, 
причем полная деструкция конкре-
ментов при их расположении в ЧЛС 
была получена в 96% случаев, при 
конкрементах ЛМС – в 100% случа-
ев, верхней трети мочеточника – в 
91% и средней трети – в 100% слу-
чаев. Неудавшиеся попытки ЭИЛТ 
мы связываем с особым строени-
ем камня, придающим ему высо-
кую плотность, а не с локализацией 
камня. Поэтому более низкий про-
цент эффективности ЭИЛТ камней 
в верхней трети мочеточника по 
сравнению с ЛМС и средней третью 
считаем случайным. При дроблении 
камней в почечных чашечках 

Таблица 2. Характеристика размеров конкрементов у больных, включенных в исследование

размеры конкрементов
почка/ лмс

(i группа, 
n = 54)

мочеточник (ii группа, n = 799) мочевой пузырь
(iii группа, 

n = 26)
верхняя/3 

(n = 164)
средняя/3

(n = 67)
нижняя/3  
(n = 568)

мочеточник, 
всего (n = 799)

Длина, мм, m ± d 8,8 ± 6,4*** 6,5 ± 2,6*** 6,2 ± 2,5*** 5,1 ± 2,3***⊕ 5,6 ± 2,5***⊕ 27,8 ± 14,7

Ширина, мм, m ± δ 5,6 ± 1,7*** 7,1 ± 2,6* 5,3 ± 1,8*** 4,9 ± 1,8***∆ 5,5 ± 2,2*** 15,3 ± 6,5

Размер от 1 до 5 мм, n (%) 6 (11%) 87 (53%)** 46 (69%)***⊕⊕ 341 (60%)***⊕ 474 (59%)***⊕ 0 (0%)

Размер от 5 до 10 мм, n (%) 38 (70%) 56 (34%) 18 (27%)⊕⊕ 201 (35%) 275 (34%) 3 (12%)

Размер от 10 до 15 мм, n (%) 6 (11%) 15 (9%) 3 (4%) 26 (5%)* 44 (6%) 9 (35%)

Размер > 15 мм, n (%) 4 (8%) 6 (4%)*** 0 (0%)** 0 (0%)*** 6 (1%)*** 14 (53%)

Примечание: * – p < 0,05, ** – p < 0,01, *** – p < 0,001 – достоверные различия по сравнению с конкрементами мочевого пузыря, ⊕ – p < 0,05,  
⊕	⊕ – p < 0,01 – достоверные различия по сравнению с конкрементами ЛМС, ∆ – p < 0,05 – достоверные различия по сравнению с конкрементами в верхней 
трети мочеточника

Таблица 3. показатели ЭилТ достаточные для деструкции мочевых камней разной локализации

параметры ЭилТ
почка/лмс 

(i группа,  
n = 54)

мочеточник (ii группа, n = 799) мочевой пузырь 
(iii группа,  

n = 26)
верхняя/3 

(n = 164)
средняя/3  

(n = 67)
нижняя/3 
(n = 568)

мочеточник, 
всего (n = 799)

Энергия в импульсе, Дж 0,74 ± 0,07 0,86 ± 0,06 0,78 ± 0,11 0,82 ± 0,12 0,83 ± 0,1 0,9 ± 0,08

Частота импульсов, Гц одиночные, 
парные 5 Гц

парные, 5 Гц парные, 5 Гц парные, 5 Гц парные, 5 Гц серийные, 3-5 
в пачке, 5 Гц

Количество импульсов, 
необходимых для деструкции 
конкрементов, n

60 ± 23* 61 ± 48* 42 ± 17* 29 ± 15** 35 ± 31** 136 ± 57

Примечание: * – p < 0,05, ** – p < 0,01 – достоверные различия по сравнению с конкрементами мочевого пузыря.
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конструкция гибкого пиелоскопа 
не позволяет использовать электро-
ды большего диаметра и, соответ-
ственно, применения более высокой 
энергии для воздействия на камень. 

По данным ранее опубликован-
ных исследований частота разруше-
ния камней мочеточника с помощью 
различных методов КЛТ (ПНЛТ, 
ЭГЛ, ЛазЛТ) и ДЛТ была ниже, чем 
мы получили при ЭИЛТ [10-14]. Это 
позволило нам расценить ЭИЛТ как 
высокоэффективный метод лечения 
проксимальных конкрементов мо-
четочника, близкий по эффективно-
сти к ЛазЛТ (эффективность ЛазЛТ, 
по данным разных авторов, равна 
88-97%) [5, 15, 16].

Частота деструкции дистальных 
камней мочеточника при ЭИЛТ со-
ставила 95%. Это сопоставимо с 
суммарной эффективностью всех 
методов КЛТ при камнях подобной 
локализации и значительно пре-
взошла эффективность ДЛТ (78%) 
[17]. Приведенные данные позволя-
ют считать ЭИЛТ методом, не усту-
пающим по эффективности другим 
методам КЛТ при лечении дисталь-
ных камней мочеточника. Подобное 
утверждение применимо и для кон-
крементов мочевого пузыря, кото-
рые были разрушены нами с помо-
щью ЭИЛТ в 100% случаев.

Продемонстрировав идентич-
ную эффективность ЭИЛТ и ЛазЛТ, 
мы решили сравнить количество 
импульсов, необходимое для де-
струкции конкремента при обоих 
способах лечения и, соответствен-
но, продолжительность операции и 
наркоза, пользуясь собственными 
данными и результатами недавно 
опубликованных исследований, 
посвященных ЛазЛТ. По данным 
Lam  J.S. et al. [18], выполнивших 
ЛазЛТ у 106 больных с разной ло-
кализацией конкремента в мочевых 
путях, у 20% камень разрушался по-
сле нанесения 200-500 импульсов, 
у 75% – 500-1500 импульсов, а у 5% 
больных – > 3000 импульсов [18]. 
В нашем исследовании для деструк-
ции камней почки и ЛМС в среднем 
было достаточно 60±23 импульсов, 

верхней, средней и нижней трети 
мочеточника – 61 ± 48, 42 ± 17 и 29 
± 15 импульсов соответственно, мо-
чевого пузыря – 136 ± 57 импульсов.

Однако клиническая эффектив-
ность нового метода не имеет са-
мостоятельного значения без оцен-
ки его клинической безопасности. 
При выполнении ЭИЛТ у 68 (8%) 
больных с камнями почек, ЛМС и 
мочеточника отмечены интраопера-
ционные осложнения и нежелатель-
ные явления ретроградной уретеро-
скопии: перфорация мочеточника 
наблюдалась у 23 (2,7%) больных, 
миграция конкремента или его от-
ломков в почку – у 45 (5,3%) боль-
ных. 

Перфорация мочеточника в на-
шем исследовании произошла у 5 
больных в верхней трети мочеточ-
ника и у 18 – в нижней трети. Сле-
дует отметить, что все эти пациенты 
имели осложненное течение МКБ 
(уретерит) за счет длительного на-
хождения камня в мочеточнике до 
ЭИЛТ (6-9 суток) и относительно 
большими размерами камней (более 
8 мм), что потребовало длительно-
го дробления и манипулирования 
ригидным уретероскопом в зоне 
отечной, рыхлой стенки мочеточни-
ка, что и привело к ее перфорации. 
Девяти больным из-за перфорации 
мочеточника прервали начатое эн-
доскопическое вмешательство: ше-
сти больным выполнили открытую 
операцию – уретеролитотомию, и 
еще трем установили стент с после-
дующей повторной успешной ЭИЛТ, 
остальным пациентам успешно про-
должили КЛТ. На частоту перфора-
ций мочеточника мог повлиять и 
небольшой опыт применения нами 
ЭИЛТ на начальном этапе работы, 
поскольку у последних 200 боль-
ных, включенных в исследование, 
случаев перфорации мочеточника 
не было. Кроме того, мы расцени-
ваем перфорацию мочеточника не 
как осложнение непосредственно 
ЭИЛТ, а как осложнение уретеро-
скопии, так как перфорация в боль-
шинстве случаев была связана не с 
электрическим, а с механическим 

воздействием зонда на измененную 
стенку мочеточника.

В 45 случаях (5,3%) произошла 
миграция конкремента в почку. 
Миграция конкремента была более 
характерна для больных с высо-
ким расположением конкремента: в 
ЛМС – 5 пациентов, в верхней трети 
мочеточника – 19 пациентов, сред-
няя треть – 9 пациентов и нижняя 
треть – 12 пациентов. У 29 больных, 
с мигрировавшим конкрементом, 
операция была завершена, и про-
ведено динамическое наблюдение 
за течением заболевания. Остав-
шимся 16 пациентам жесткий уре-
теропиелоскоп заменяли на гибкий, 
вводили его в ЧЛС и в лоханке или 
в чашечке проводили контактную 
ЭИЛТ. Анализируя случаи мигра-
ции камней в почку при попытке 
проведения ЭИЛТ, мы выявили, что 
в ряде случаев камни мигрировали 
в почку еще до воздействия на них 
электрического импульса. В свя-
зи с этим подобные случаи следует 
рассматривать не как осложнения 
ЭИЛТ, а как нежелательные явления 
ретроградной уретероскопии. 

В нашем исследовании в первый 
день после проведения ЭИЛТ у 140 
больных (16%) зарегистрированы 
эпизоды макрогематурии, которые 
купировались самопроизвольно без 
назначения гемостатической тера-
пии в течение нескольких часов у 
всех больных. Мы расцениваем дан-
ное явление не столько как ослож-
нение ЭИЛТ, а в большей степени 
как следствие эндоскопической ма-
нипуляции. 

Интраоперационных осложне-
ний в третьей группе пациентов не 
было.

В раннем послеоперационном 
периоде возникли следующие ос-
ложнения: у пациентов I и II групп 
рецидив почечной колики – 88 слу-
чаев (10,3%). Всего во всех группах: 
острый пиелонефрит наблюдался 
у 12 больных (1,4%), обострение 
хронического пиелонефрита у 47 
больных (5,3%), обострение хрони-
ческого цистита у 12 больных (1,4%) 
(II группа – 8 случаев, III группа – 4 
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случая), острая задержка мочи у 6 
больных (0,7%) (II группа – 4 слу-
чая, III группа – 2 случая). На наш 
взгляд, данные осложнения явились 
также результатом проведения эн-
доскопической манипуляции, а не 
ЭИЛТ.

Самостоятельное отхождение 
мелких фрагментов конкрементов 
в послеоперационном периоде за-
фиксировано у 194 больных (22%). 
В 126 случаях отхождение фрагмен-
тов происходило спонтанно и не 
требовало дополнительных вмеша-
тельств. В 68 случаях (7,7% от всех 
больных) выход фрагментов прово-
цировал рецидив почечной колики 
и потребовал вмешательства: уре-
тероскопии с литоэкстракцией в 41 
случае (4,7%) либо повторной ЭИЛТ 
фрагментов конкрементов в 27 слу-
чаях (3%) с последующим стентиро-
ванием мочеточника. Достоверных 
различий по частоте рецидива ко-
лики в послеоперационном периоде 
между I и II группами не выявлено. 

Острый пиелонефрит в раннем 
послеоперационном периоде раз-
вился у 12 пациентов (1,4%), что по-
требовало в 9 случаях консерватив-
ного лечения, а в трех других случа-
ях, в связи с образованием карбун-

кулов почки, срочного открытого 
оперативного вмешательства. Мы 
считаем, что развитие острого пи-
елонефрита и карбункулов почки 
у данной категории больных на-
прямую не связано с выполнением 
ЭИЛТ. Скорее всего, острый пие-
лонефрит произошел в результате 
эндоскопического исследования с 
созданием в лоханке повышенного 
давления и, как результат, возник-
новение пиеловенозного рефлюкса. 
Карбункулы же почки развивались 
до выполнения ЭИЛТ. 

Ранним послеоперационным ос-
ложнением в III группе было обо-
стрение хронического цистита (4 
случая – 15%), обусловленного как 
самой эндоскопической манипуля-
цией, так и длительным воздействи-
ем на камень и неизбежным трав-
мированием при этом слизистой 
пузыря, что случается при любой 
цистолитотрипсии. 

У 1 (3,8%) больного III группы 
возникла острая задержка мочи 
из-за вклинивания крупного фраг-
мента камня в шейку мочевого пу-
зыря. Это потребовало повторной 
уретроскопии и ЭИЛТ фрагмента 
камня. Еще у 1 больного (3,8%) III 
группы возникла острая задержка 

мочи из-за обострения хроническо-
го простатита в сочетании с добро-
качественной гиперплазией про-
статы, что потребовало назначения 
антибактериальных средств и α1-
адреноблокаторов.

Отдаленных послеоперацион-
ных осложнений в течение года на-
блюдения не отмечено.

Средняя продолжительность 
нахождения больного в стациона-
ре в группах составила от 7,8 ± 4,6 
(I группа) до 5,0 ± 3,2 (III группа) 
дней, что значительно меньше, чем 
после проведения открытой лито-
томии [12, 19]. Доля больных МКБ, 
выписанных из стационара на 3 сут-
ки после ЭИЛТ составила 46%, на 5 
сутки – еще 30% больных. 

заКлючение

Ретроградная контактная элек-
троимпульсная литотрипсия явля-
ется эффективным методом фраг-
ментации уроконкрементов во всех 
отделах мочевыделительного трак-
та, позволяющая достичь положи-
тельного результата в 96% случаев.

ЭИЛТ является сравнительно 
безопасным методом лечения, вы-
зывая интраоперационные ослож-
нения не более чем в 8% случаев. 
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