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Аннотация:   
Введение. Достаточно распространенной проблемой в повседневной практике уролога является ведение пациентов с крупными конкре-
ментами мочеточника и клинически значимыми резидуальными фрагментами после  перкутанной нефролитотрипсии (ПНЛТ) по поводу 
крупных или коралловидных камней и  дистанционной литотрипсии (ДЛТ) в составе последующей «сэндвич-терапии». Сушествует 
много разных методик лечения крупных или резидуальных конкрементов мочеточников. Нами предложена своя методика оперативного 
лечения в виде  ретроградной уретеролитотрипсии с антеградной установкой мочеточникового кожуха. 
Материалы и методы. В исследовании участвовали 24 пациента, которые имели нефростомические дренажи и резидуальные или крупные 
конкременты мочеточника. Первым этапом через нефростомический свищ заводилась гидрофильная струна, по которой проводился 
мочеточниковый кожух до локализации конкремента. Затем осуществлялась ретроградная контактная лазерная уретеролитотрипсия 
и в  результате, фрагменты конкремента «вымывались» наружу через мочеточниковый кожух минуя полостную систему почки. После 
завершения литотрипсии и извлечения кожуха производилось стентирование ипсилатерального мочеточника.  
Результаты. Ни у одного из пациентов не было отмечено тяжелых осложнений. При этом полнота удаления камней (SFR –  Stone Free 
Rate) была равна 100%. 
Заключение. Наш опыт демонстрирует, что антеградная установка мочеточникового кожуха при ретроградной контактной лазерной 
уретеролитотрипсии предотвращает миграцию фрагментов конкремента при литотрипсии в полостную систему почки,а также обес-
печивает хорошую визуализацию рабочего поля и отсутствует необходимость в использовании одноразовых литоэкстракторов. 
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Summary:  
Introduction. Frequent problem in everyday urology practice is the management of patients with large ureteral stones and clinically significant residual fragments 
after PCNL of  large or staghorn caliculi and ESWL as part of the subsequent "sandwich therapy". There are a lot of different surgical methods of treating large 
or residual ureteral caliculi, we also decided to offer our operative technique named retrograde ureterolithotripsy with antegrade installation of the ureteral sheath. 
Materials and methods. The study involved 24 patients who had nephrostomy drains and residual or migrated ureteral calculi. At the first stage,  hydrophilic 
guidewire was inserted through the nephrostomy fistula, at second ureteral sheath was passed until calculus localisation. Then retrograde contact laser 
ureterolithotripsy was performed. As a result, fragments of  calculus were "washed out"  through the ureteral sheath bypassing the renal cavity system. After the 
completion of lithotripsy and removal of the uretheral sheath, ipsilateral ureter stenting was being performed. 
Results. Nobody from patients had severe complications. At the same time, the SFR was equal to 100%. 
Conclusion. Our experience demonstrates that antegrade ureteral sheath placement during retrograde contact laser ureterolithotripsy prevents migration of stone 
fragments in pelvicalyceal system and also provides excellent visualization of working field and there is no need to use disposable lithoextractors.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

По данным ряда популяционных исследований 
распространенность мочекаменной болезни (МКБ) в 
мире составляет от 3,5 до 9,6% [1-4]. При этом в России 
по данным последнего крупного статистического на-
блюдения, проведенного в 2005 – 2016 годах, зареги-
стрированная частота МКБ среди взрослого населени, 
значительно меньше и  составляет около 0,7% [5]. По 
данным различных авторов до 97% конкрементов ло-
кализуются в верхних мочевых путях, в 59% случаев их 
обнаруживают в мочеточнике, из которых в 75% слу-
чаев камни располагаются в средней и нижней трети 
мочеточника, в 25% – в верхней [6, 7]. Процент экстрен-
ных госпитализаций с диагнозом почечная колика со-
ставляет 24,2% в структуре всех ургентных урологи- 
ческих  больных [8]. Резкое развитие болевой и дизу-
рической симптоматики в основном связано с мигра-
цией конкремента из чашечно-лоханочной системы 
(ЧЛС) и нарушением оттока мочи. Особенно выражены 
данные признаки при блокировании мочеточника 
крупными камнями (размером 1-2 см, в том числе вко-
лоченными). В результате нарушения оттока возникает 
обструктиная нефропатия, которая  чревата развитием 
грозных осложнений, таких как вторичный пиелонеф-
рит, острая почечная недостаточность, хроническая по-
чечная недостаточность. Для предотвращения их 
возникновения пациентам показана срочная деком-
прессия мочевыводящих путей, которая может осу-
ществляться посредством их дренирования чрескож- 
ной нефростомией или установкой мочеточникового 
стента. Согласно клиническим рекомендациям EAU 
(European Association of Urology) 2021 данные методики 
одинаково эффективно обеспечивают декомпрессию 
мочевыводящих путей.   В тех же рекомендациях ос-
новными хирургическими опциями в лечении камней 
мочеточников (в том числе резидуальных) закреплены 
дистанционная ударноволновая литотрипсия (ДУВЛ) и 
уретероскопия (УРС) [9].  Зачастую после ДУВЛ осо-
бенно крупных, коралловидных почечных камней 
остаются резидуальные (остаточные) фрагменты. В за-
висимости от их размера они могут быть как клиниче-
ски не значимыми (≤ 4 мм), так и клинически 
значимыми (> 4 мм), что определяет успех операции и  
полноту  удаления камней (SFR – stone free rate). Рези-
дуальные фрагменты могут расти и/или вызывать ре-
цидив заболевания, вторичный пиелонефрит, а в том 
числе вызывать мочеточниковую обструкцию [10,11]. 
При этом и УРС и ДУВЛ не лишены недостатков. 
Одним из недостатков уретеролитотрипсии является 
необходимость в использовании одноразовых расход-
ных материалов (струн, корзин), недостатки ДУВЛ – 
высокий риск развития «каменной дорожки», неудов-
летворительная эффективность при камнях высокой 
плотности, низкий SFR даже относительно УРС (74-90 

% против 78-97%  соответственно), также зачастую 
присутствует необходимость в нескольких сеансах 
ДУВЛ [12]. Комбинации вышеописанных методик на 
данный момент активно применяются на втором этапе 
оперативного лечения крупных и коралловидных кам-
ней почки в составе «сэндвич-терапии» [13]. С целью 
добиться высокой эффективности оперативного  лече-
ния крупных и резидуальных конкрементов верхних 
мочевыводящих путей  мы предлагаем методику анте-
градной установки мочеточникового кожуха до лока-
лизации конкремента с последующим  выполнением 
ретроградной контактной уретеролитотрипсии.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

В исследовании участвовало 24 пациента (12 муж-
чин и 12 женщин),  все пациенты имели нефростоми-
ческие дренажи, установленные для купирования 
острой мочеточниковой  обструкции или после про-
цедуры ПНЛТ. 14 из 24 больных  поступили в экстрен-
ном порядке с диагнозом почечная колика, у 6 па- 
циентов крупный камень (10-20 мм) локализовался в 
верхней трети мочеточника а у 8  – в средней трети,  у 
10 пациентов наблюдались крупные резидуальные кли-
нически значимые фрагменты, при этом у 6 из 10 паци-
ентов миграция фрагментов произошла  после  ПНЛТ 
по поводу коралловидного камня, а у 4 – после ДУВЛ в 
составе «сэндвич терапии».  

Оперативные вмешательства выполнялись в поло-
жении Гальдакао-Вальдивиа (рис. 1). 

Первым этапом антеградно через нефростомиче-
ский свищ заводилась гидрофильная струна до локали-
зации конкремента, и по ней устанавливался мочеточ- 
никовый кожух 12-14 Ch. (рис. 2). 

В целях обеспечения безопасности во время всех 
этапов осуществлялся рентгеноскопический контроль 
на протяжении всего прохождения, а также   
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Рис.1. Пациент перемещен в положение Гальдакао-Вальдивиа 
Fig. 1. Patient is moved to the Galdacao-Valdivia position 
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оценивалась локализация дистального конца кожуха. 
Затем после антеградной установки  мочеточникового ко-
жуха осуществлялась ретроградная контактная лазерная 
уретеролитотрипсия, при помощи полуригидного урете-
роскопа 8,6 Ch с использованием тулиевой лазерной энер-
гии аппарата Fiberlaser U2, параметры режимов «dusting» 
и фрагментации подбирались индивидуально (рис. 3). 

На рисунке 4 видны фрагменты конкремента, кото-
рые  «вымыты» через мочеточниковый кожух минуя по-
лостную систему почки. После завершения литотрипсии 
и извлечения мочеточникового кожуха производилось 
стентирование ипсилатерального отдела мочеточника.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 

Среднее время операции составляло 34 минуты 
(24-36), средняя длительность госпитализации была 
равна 2,6 (2-4) дням. В 96% случаев (23 из 24) операция 
прошла без осложнений и лишь у одного из 24 паци-
ентов в послеоперационном периоде развился острый 
пиелонефрит (Clavien-Dindo I). Ни у одного из паци-
ентов не было отмечено тяжелых осложнений. При 
этом показатель SFR был равен 100%, что свидетель-
ствует о потенциальной возможности достижения 
идеального клиренса мочевыводящих путей при  
использовании данной методики  (табл. 1). На  
данную методику получена приоритетная справка 
№2021114162 на патент. 

Рис. 2. Антеградная установка мочеточникового кожуха 12-14 Ch до локали-
зации конкремента левого мочеточника 
Fig. 2. Antegrade passing of the ureteral sheath 12-14 Ch until localization of the 
left ureteral calculus 

Рис 3. Ретроградно заведен уретероскоп 8.6 Ch  до конкремента верхней 
трети левого мочеточника. (Красной стрелкой указан камень мочеточника) 
Fig.3. Ureteroscope 8.6 Ch  inserted retrogradely until calculus in the upper third 
of  left ureter. (The red arrow indicates on ureteral stone) 

Рис.4. Фрагменты конкрементов  
Fig.4. Stone fragments
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ОБСУЖДЕНИЕ 
 

При литотрипсии в верхних мочевых путях без  
кожуха, неизбежно повышается внутрилоханочное  
давление, при этом оно прогредиентно нарастает от 
дистального конца мочеточника к проксимальному от 
52 до 59 см вод. ст.(от 39 до 44 мм рт.ст.), а при форси-
рованном орошении (с целью улучшения визуализа-
ции), оно может достигать 446 см вод. ст. (328 мм рт. ст.) 
[14, 15]. Оптимальное (субпороговое) давление в  
почечной лоханке не должно превышать 40 см вод. ст.  
(30 мм рт. ст.). Повышение предельных значений может 
приводить к экстравазации мочи и таким осложнениям, 
как кровотечение, гематома, уринома, сепсис и после-
операционная боль. Долгосрочное влияние надпорого-
вого внутрилоханочного давления может приводить к 
очаговому паренхиматозному рубцеванию [16]. Уста-
новка мочеточникового кожуха во время гибкой УРС 
позволяет значительно снизить давление ирригации, 
передаваемое в почечную лоханку, а затем на паренхиму 
на 57–75%, тем самым, делая возможным увеличение 
интраоперационного потока на 35-80% и поддержание 
внутрилоханочного давления в пределах субпороговых 
значений (15-20 мм.рт. ст) [14, 17-19]. В отличие от неф-
ростомы, мочеточниковый кожух продвигается дис-
тальнее  пиелоуретерального сегмента, что позволяет 
осуществить отхождение фрагментов конкремента на-
ружу, минуя полостную систему и таким образом, пред-
отвратить миграцию осколков в полостную систему 
почки. В нашей работе мы применяли стандартный 
мочеточниковый кожух, но гипотетически не исклю-
чено применение мочеточникового кожуха с активной 
аспирацией [20].              

Возможность постоянно поддерживать высокий 
поток и беспрепятственное вымывание осколков в усло-
виях практически неограничивающих порог давления, 
позволяет устранить образование множественных пу-
зырьков и пыли при лазерной тулиевой литотрипсии, 
что, в свою очередь, обеспечивает качественную визуа-
лизацию. В нашей методике не оценивалось лоханочное 
давление, но существовали достоверные косвенные 
признаки его значительного снижения, позволяющие 
предположить, что оно возможно даже меньше, чем при 
установке нефростомы сходного диаметра. Непрерыв-
ное и свободное отхождение фрагментов, также позво-
ляет отказаться от использования одноразовых лито- 
экстракторов, что может положительно повлиять на 
экономическую составляющую и сократить время опе-
ративного вмешательства. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Наш опыт демонстрирует, что антеградная уста-
новка мочеточникового кожуха при ретроградной кон-
тактной лазерной уретеролитотрипсии предотвращает 
поступление ирригационной жидкости в ЧЛС, а также 
обеспечивает безупречную визуализацию рабочего 
пространства и превосходный клиренс мочевых путей 
за счет оптимизации процесса орошения. Помимо 
этого, свободное и самостоятельное отхождение фраг-
ментов конкрементов снижает стоимость и продолжи-
тельность операции ввиду ненадобности литоэкстрак- 
торов. Для дальнейшей оценки эффективности данной 
методики над имеющимися в настоящий момент стан-
дартными техниками требуются более многочисленные 
и рандомизированные исследования.  

Время операции (мин.)  
Operative time (min.)

Осложнения  
Complications

Длительность госпитализации (к.дн) ср. 
Lenght of hospital stay (days) med. SFR

34  (24-36)

Острый пиелонефрит – 1  
пациент (Clavien-Dindo I) 
Acute pyelonephritis – 1  
patient (Clavien-Dindo I) 

2,6 (2-4) 100%

Таблица 1. Итра- и послеоперационные показатели 
Table 1. Itra- and postoperative indicators 
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