
Мочекаменная болезнь является широко рас-
пространенным заболеванием, в том числе
среди людей трудоспособного возраста. Ча-
стота уролитиаза варьирует от 1 до 20%; в Ев-
ропейских странах данная патология встре-
чается у 4-5% населения [1]. Международные
и Российские эпидемиологические данные

свидетельствуют о том, что заболеваемость и распро-

страненность мочекаменной болезни из года в год рас-
тут. Так, в Российский Федерации по данным официаль-
ной статистики за период с 2011 по 2016 годы число
страдающих от этой патологии увеличилось с 198 413 до
217 469 человек [2]. 

В настоящее время наибольшее распространение в
хирургическом лечении мочекаменной болезни полу-
чили дистанционная литотрипсия (ДЛТ) и эндоскопи-
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ческие операции, в том числе, лазерные методики дроб-
ления конкрементов. Несмотря на высокую эффектив-
ность современных методов эндоскопического и
дистанционного дробления камней, новые методики и
технологии привнесли новые факторы риска развития
послеоперационных осложнений, ведущими из которых
являются инфекционно-воспалительные: пиелонефрит,
синдром системной воспалительной реакции (ССВР), в
том числе, уросепсис. При эндоскопических вмешатель-
ствах, по данным различных авторов, частота развития
острого пиелонефрита в послеоперационном периоде
достигает 87,5% [3], ССВР – 27,4%, а в 7,9% встречается
уросепсис [4,5]. Инфекционно-воспалительные ослож-
нения удлиняют сроки пребывания пациентов в стацио-
наре и последующий реабилитационный период, удо-
рожают лечение.

При дистанционной литотрипсии общий показа-
тель осложнений достигает 15,3%, что ниже, чем при 
перкутанных и уретероскопических вмешательствах.
Наиболее распространенными из них являются наруше-
ние сердечного ритма (11-59%), бактериурия (7,7-23%),
гематома (4-19%), каменная дорожка (4-7%), почечная
колика (2-4%) и сепсис (1-2,7%), а также спорадические
тяжелые сердечно-сосудистые события, перфорации ки-
шечника, гематомы печени или селезенки [1]. 

С целью оценки основных причин и факторов
риска возникновения инфекционно-воспалительных
осложнений и состояния методов их профилактики
были проанализированы научные публикации, содержа-
щие материалы по данной теме, размещенные в базе
PubMed, eLibrary и других доступных источниках, офи-
циальные рекомендации ведущих мировых урологиче-
ских сообществ.

ИНФЕКЦИОННО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ
ОСЛОЖНЕНИЯ ПОСЛЕ ДИСТАНЦИОННОЙ
ЛИТОТРИПСИИ И СОВРЕМЕННЫЕ МЕ-
ТОДЫ ИХ ПРОФИЛАКТИКИ

На сегодняшний день нет общепринятого консен-
суса относительно необходимости антибиотикопрофи-
лактики перед выполнением процедуры ДЛТ у пациен-
тов без факторов риска развития пиелонефрита. Частота
инфекционно-воспалительных осложнений после не-
осложненной ДЛТ по данным литературы составляет
1%, а в случае коралловидных конкрементов достигает
2,7%. Риск инфекционно–воспалительных осложнений
значительно увеличивается в случае наличия бактериу-
рии до проведения операции – дробления камня [6]. Так,
в крупном исследовании Duvdevani M. и соавт. в 1,4%
случаев из 11 500 проведенных ДЛТ развилась лихорадка
до 38ºС [7]. В качестве факторов риска развития после-
операционной лихорадки авторами были выделены: по-
ложительный посев мочи (р<0,05), наличие постоянной
нефростомы или мочеточникового стента (р <0,001), а

также предшествующая процедуре дробления симпто-
матическая инфекция мочевыводящих путей (р <0,05). 

В исследовании, проведенном Mira Moreno A. и
соавт., были изучены культуры мочи 366 пациентов, пе-
ренесших ДЛТ без предварительной антибиотикопро-
филактики. Микрофлора в моче была выявлена у 8,5%
пациентов через 7 дней после процедуры ДЛТ. Из них
только у 2,1% пациентов развились симптомы инфекции
мочевыводящих путей, в остальных случаях имела место
бессимптомная бактериурия [8]. В другом крупном два-
дцатилетнем исследовании, выполненном Alexander C.
и соавт., не было выявлено значимых различий в пока-
зателе развития инфекционно-воспалительных ослож-
нений после ДЛТ у пациентов, получавших предвари-
тельную антибиотикопрофилактику (1,1%), и у пациен-
тов без таковой (1,3%) [9]. В 2012 году был опубликован
метаанализ, включивший девять рандомизированных
контролируемых исследований, в котором проанализи-
рованы истории болезни 1 364 пациентов, подвергшихся
дистанционной литотрипсии, со стерильной перед ДЛТ
мочой. Не было обнаружено существенных различий в
развитии инфекционно-воспалительных осложнений
после ДЛТ между группой пациентов, получавших перед
ДЛТ антибиотикопрофликтику, и контрольной группой
[10]. Это исследование продемонстрировало отсутствие
необходимости выполнения антибиотикопрофилактики
пациентам перед ДЛТ в случае отсутствия факторов
риска, что нашло свое отражение в рекомендациях Ев-
ропейской ассоциации урологов и Американской уроло-
гической ассоциации. При том, что недавнее исследо-
вание, проведенное учеными из Ростова-на-Дону (Коган
М.И. и соавт.), показало, что моча здорового человека не
является стерильной средой [11].

Американская урологическая ассоциация рекомен-
дует проводить антибиотикопрофилактику только па-
циентам с факторами риска развития послеоперацион-
ных инфекционных осложнений [12]. Европейская ассо-
циация урологов рекомендует назначать профилактику
лишь пациентам с недавно установленным мочеточни-
ковым стентом и в случае высокой вероятности инфи-
цирования (наличие постоянного катетера, нефросто-
мического дренажа, инфицированного уролитиаза) [1]. 

ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ 
ИНФЕКЦИОННО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ
ОСЛОЖНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ 
КОНТАКТНОЙ ЛИТОТРИПСИИ

В настоящее время в лечении уролитиаза наиболее
широко применяется контактная литотрипсия с исполь-
зованием различных механизмов дробления камней в
зависимости от типа используемого контактного литот-
риптера: электрогидравлическая, ультразвуковая, пнев-
матическая, электрокинетическая или лазерная. Каждый
из методов имеет свои преимущества и недостатки. 
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Принципы современной литотрипсии базируются
на дроблении конкрементов до мелких осколков, кото-
рые легко удалить через доступы малого диаметра, од-
нако мелкая фрагментация неизбежно сопровождается
высвобождением большого количества бактерий и ток-
синов, заключенных в конкременте [13]. Обеспечение
интраоперационной визуализации в полостной системе
почки, мочеточника, мочевого пузыря достигается и,
соответственно, эпизодами повышения давления по-
стоянным током жидкости. При повышении внутрило-
ханочного давления возникает риск пиеловенозного
рефлюкса с возникновением бактериемии и токсемии с
последующим развитием пиелонефрита, ССВР и уро-
сепсиса. Эти факторы необходимо учитывать, изучать
и, по возможности, нивелировать их влияние.

Бактериурия, как фактор риска развития ин-
фекционно-воспалительных осложнений в послеопе-
рационном периоде

Вопрос о влиянии бактериурии на развитие ин-
фекционно-воспалительных осложнений до сих пор
остается дискутабельным. Имеется большое количество
публикаций, которые показывают, что риск развития
послеоперационного инфекционно-воспалительного
процесса намного выше как после уретероскопии, так и
после перкутанных вмешательств при выполнении их
на фоне бактериурии (табл. 1) [14–19].

Считают, что бактериальная культура мочи почеч-
ных лоханок, культура бактерий из камней и пузырной
мочи (даже при условии адекватного антибактериаль-
ного лечения) являются важными предикторами потен-
циального уросепсиса [20,21]. В то же время отмечено,
что лихорадка в послеоперационном периоде может
возникать даже при стерильном предоперационном по-
севе мочи и антибактериальной профилактике, по-
скольку источником инфекции может быть флора
внутри конкремента [1]. Некоторыми исследователями
продемонстрировано, что бактериальная культура кам-
ней является более значимым предиктором сепсиса и
ССВР в послеоперационном периоде, чем бактериаль-

ная флора пузырной мочи [15,20-22]. Так в трудах Mari-
appan P. и соавт. показано, что бактериальная флора
камней и интраоперационной лоханочной мочи яв-
ляются важнейшими предикторами уросепсиса после
перкутанной нефролитолапаксии (ПНЛЛ). Этот же
автор отмечает четырехкратный риск развития после-
операционного уросеписиса у пациентов с положитель-
ным посевом конкрементов и лоханочной мочи [21]. В
этом исследовании чувствительность и специфичность
культуры лоханочной мочи и посева конкрементов для
прогнозирования ССВР составляли 73%/74% и 71%/82%,
соответственно. Многоцентровое проспективное иссле-
дование, проведенное Walton-Diaz A. и соавт. в 2016
году, продемонстрировало слабую корреляцию между
культурами, выделенными при стандартном посеве пу-
зырной мочи и посеве внутрилоханочной мочи и кам-
ней. В то же время коэффициент соответствия между
культурами лоханочной мочи и конкрементов состав-
лял 83,3% [23]. Таким образом, флора, флотирующая в
моче, менее значима для развития послеоперационных
инфекционно-воспалительных осложнений, чем флора,
связанная с конкрементами. Известно, что бактерии
способны длительное время находиться в почечных
камнях в составе биопленок. Также известно, что при
проведении антимикробной терапии гибнут микро-
организмы, находящиеся в планктонной форме, в отли-
чие от микроорганизмов, интегрированных в биоплен-
ку [3]. Эти факторы необходимо учитывать при на-
значении антибактериальных профилактических меро-
приятий. 

Инфицированные конкременты и минералогиче-
ский состав камня, как возможные предикторы раз-
вития инфекционно-воспалительных осложнений

По данным зарубежных авторов, распространен-
ность камней, ассоциированных с инфекционным аген-
том, составляет до 30% [24]. Термин «инфекционный
камень» относят к камням, в основе образования кото-
рых лежит инфекция мочевых путей (а именно бакте-
рии, продуцирующие фермент уреазу, расщепляющий
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Исследователи
Researchers

Предоперационный посев мочи
Preoperative urine culture

Группа ССВР (чел.)
SIRS Group (people)

Группа без ССВР (чел.)
Group without SIRS (people)

Lojanapiwat B. et al. (2011 год) [15] Положительный      Positive
Отрицательный       Negative

37 (71,15%)
19 (12,8%)

15 (28,85%)
129 (87,2%)

Gutierrez J. et al. (2013 год) [19] Положительный      Positive
Отрицательный       Negative

156 (18,2%)
394 (8,8%)

701 (82,8%)
4062 (91,2%)

Sohn D. W. еt al. (2013 год) [17] Положительный      Positive
Отрицательный       Negative

12 (10,8%)
8 (1,9%)

99 (89,2%)
412 (98,1%)

Blackmur J. P. еt al. (2016 год) [14] Положительный      Positive
Отрицательный       Negative

14 (26,9%)
20 (4,9%)

38 (73,1%)
390 (95,1%)

Uchida Y. еt al. (2017 год) [16] Положительный      Positive
Отрицательный       Negative

12 (21,1%)
15 (3,7%)

45 (78,9%)
388 (96,3%)

Senocak C. et al. (2018 год) [18] Положительный      Positive
Отрицательный       Negative

12 (20,3%)
30 (6,9%)

47 (79,7%)
403 (93,1%)

Таблица 1. Влияние предоперационной бактериурии на развитие ССВР в послеоперационном периоде
Table 1. The influence of preoperative bacteriuria on the development of SIRS in the postoperative period



мочевую кислоту), а также вторично инфицированным
камням любого химического состава, в том числе кам-
ням, нарушающим уродинамику и, как следствие, при-
водящиv к развитию пиелонефрита. Инфекционные
камни чаще всего состоят из магния и аммония фосфата
(минерал струвит), кальция фосфата (минерал апатит)
и/или урата аммония. Эти камни являются следствием
инфицирования мочевой системы уреазопродуцирую-
щей флорой, и часто образуют крупные разветвленные
камни, известные как коралловидные. К наиболее рас-
пространенным уреазопродуцирующим бактериям от-
носятся Proteus spp, Klebsiella spp, Providencia spp,
Morganella morganni и Staphylococcus aureus. Так же были
описаны вторично инфицированные камни, которые по
химическому составу не относятся к фосфату магния и
аммония (струвитам) или кальций-карбонат-апатитам,
но связаны с инфекцией. В группе из 125 пациентов,
подвергшихся чрескожной нефролитотомии, de Cogain
M.R. и его коллеги обнаружили, что 24 пациента с не
струвитными камнями имели положительные культуры
камней [25]. В то же время, микробиологическое иссле-
дование микрофлоры удаленных конкрементов, прове-
денное российскими исследователями, показало, что
51% камней (103 из 200) оказались инфицированным, и
в большинстве случаев имела место микст-инфекция.
При этом наиболее часто выделялись Еnterococcus fae-
calis, Enterococcus faecium, Staphylococcus epidermidis,
Staphylococcus haemolyticus, Pseudomonas aeruginosa, Kleb-
siella pneumoniae, Proteus mirabilis, Escherichia coli [26]. В
исследовании, выполненном D. Margel и соавт. в 2006
году, у 25% пациентов микроорганизмы были обнару-
жены в камне при отсутствии роста флоры в пузырной
моче [27]. J.R. Eswara и соавт. ретроспективно проана-
лизировали свой опыт изучения флоры, ассоциирован-
ной с камнями, у пациентов, перенесших уретероско-
пические вмешательства. Авторы обнаружили, что куль-
туры мочи были положительными у 7% пациентов, тогда
как у 29% из конкрементов была выделена бактериальная
флора. Общий уровень сепсиса составлял около 3–4% для
всех пациентов, 8% для пациентов с положительной
культурой, полученной из камней, и только 1% для тех, у
кого были отрицательные посевы конкрементов [22]. В
крупном исследовании, проведенном Parkhomenko E. и
соавт., 72% пациентов со струвитным уролитиазом
имели положительную культуру конкрементов [28].
Также известно, что инфицированные конкременты со-
держат до 40 раз больше эндотоксинов в сравнении с не-
инфицированными конкрементами [29]. 

Таким образом, инфицированный уролитиаз несет
риск развития в послеоперационном периоде инфек-
ционно-воспалительных осложнений и требует поиска
методик дробления, препятствующих массивному вы-
свобождению бактериальной флоры и эндотоксинов из
камня, а также методов инактивации высвободившихся
при литотрипсии бактерий и их токсинов.

Размер конкрементов, время оперативного вме-
шательства и интраоперационное повышение внут-
рилоханочного давления, как факторы развития
инфекционно-воспалительных осложнений

Размер камней играет роль, как один из предикто-
ров развития послеоперационных инфекционно-воспа-
лительных изменений. Крупные камни, т.е. больше 20 мм
[1], с большей вероятностью являются инфекционными
и содержат большее количество эндотоксинов [20]. 
К тому же, остаточные фрагменты крупных и сложных
камней после ПНЛЛ могут содержать бактерии и эндо-
токсины, и вызывать системные осложнения [13]. Пока-
зано, что камни более 20 мм имеют больший риск
развития инфекционного процесса по сравнению с раз-
мерами 20 мм или менее [21]. Размер камня более 60 мм
был независимым фактором риска развития уросепти-
ческого шока в послеоперационном периоде (20,5% про-
тив 6,4%) в исследовании, проведенном J. Fan и соавт. 
В этом же исследовании пациенты с продолжитель-
ностью оперативного вмешательства более 120 минут
имели более высокую частоту развития уросепсиса
(32,4% против 7,6%) [29]. Аналогичным образом, было
показано, что диаметр конкремента больше 10 мм в трех
измерениях увеличивает риск развития послеопера-
ционного уросепсиса [14]. Y. Wang  и соавт. в своем ис-
следовании показал, что продолжительность оператив-
ного вмешательства более 90 минут ассоциирована с
большей частотой развития уросепсиса (p = 0,001) [30].

Установлено, что продолжительность оперативного
вмешательства и пиеловенозный рефлюкс в связи с по-
вышением внутрилоханочного давления играют значи-
мую роль в развитии послеоперационных инфекционно-
воспалительных осложнений даже в случае отрицатель-
ных результатов посевов мочи на флору [19,22,30].

Особенности оперативной техники выполнения
контактной литотрипсии приводят к тому, что во время
выполнения уретероскопического вмешательства внут-
рилоханочное давление достигает максимума в момент,
когда уретероскоп расположен в почечной лоханке, и
снижается по мере движения к дистальному отделу
мочеточника (59 см вод. ст. и 52 см вод. ст., или 44 мм
рт.ст. и 39 мм рт.ст. соответственно, при ирригационном
давлении 200 см вод. ст.) [31]. При вынужденном повы-
шении давления ирригации для улучшения интраопера-
ционной визуализации, внутрипочечное давление мо-
жет достигать 446 см вод. ст. (или 328 мм рт. ст.) [32]. 
В многочисленных исследованиях показано, что повы-
шение внутрилоханочного давления выше критических
значений во время уретероскопических вмешательств
способствует возникновению пиеловенозного рефлюкса
ирригационной жидкости, содержащей токсины и бак-
терии, что может стать причиной развития в послеопе-
рационном периоде инфекционно-воспалительных
осложнений, включая уросепсис [33,34]. W. Zhong и
соавт. в своем исследовании показали, что у пациентов,
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у которых во время операции поддерживалось внутри-
лоханочное давление выше 30 мм рт.ст. в течение более
50 секунд, чаще развивалась послеоперационная лихо-
радка [35].

Таким образом, размер конкремента больше 60 мм
и/или время операции более 90 минут связаны с высоким
риском развития в послеоперационном периоде инфек-
ционно-воспалительных осложнений в связи с неизбеж-
ностью возникновения высокого интраоперационного
внутрилоханочного давления и необходимостью исполь-
зования большого объема ирригационной жидкости, что
способствует ее пиеловенозным забросам.

Следовательно, одной из первостепенных задач в
борьбе с инфекционно-воспалительными осложне-
ниями при лечении больных мочекаменной болезнью
является профилактика повышения внутрилоханоч-
ного давления и достижение асептического дробления
конкрементов с целью снижения высвобождения и реф-
люкса бактерий и токсинов в кровь.

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ПРОФИЛАКТИКИ
ИНФЕКЦИОННО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ
ОСЛОЖНЕНИЙ КОНТАКТНОЙ ЛИТОТРИП-
СИИ С УЧЕТОМ ФАКТОРОВ РИСКА

Антибиотикопрофилактика
Российское общество урологов (РОУ), Американ-

ская урологическая ассоциация (АУА), Европейская ас-
социация урологов сформулировали рекомендации
относительно периоперационной антибиотикопрофи-
лактики. Так, АУА рекомендует всем пациентам, кото-
рым планируется выполнение перкутанной нефролито-
лапаксии, назначать предоперационную антибиотико-
профилактику за 24 часа или менее антибиотиком ши-
рокого спектра действия [12]. В рекомендациях ЕАУ [1]
и РОУ [36] указано на достаточность назначения одной
дозы антибиотика (рекомендации класса А) перед опе-
рацией. Тем не менее, несмотря на эти рекомендации,
недавнее крупное исследование, проведенное Carlos E.C.
и соавт. среди членов международного эндоурологиче-
ского общества, продемонстрировало, что 21-39% прак-
тикующих оперирующих урологов проводят длительные
курсы антибиотикопрофилактики до получения отри-
цательного результата посева мочи перед уретероско-
пией и перкутанной нефролитолапаксией [37].

На данный момент преимущество предоперацион-
ных курсов антибиотиков до получения отрицательного
результата предоперационной культуры мочи перед вы-
полнением перкутанной нефролитотрипсии остается
неясным. В исследовании, в котором сравнивали
группы пациентов, получавших или ципрофлоксацин,
или цефтриаксон в различных режимах дозирования
(однократно или до удаления нефростомы), не было по-
лучено статистически достоверной разницы в развитии

ССВР в этих группах [38]. В похожем исследовании ав-
торы не выявили преимуществ назначения короткого
курса антибиотикопрофилактики по сравнению с одно-
кратным введением антибиотика с целью профилак-
тики послеоперационной лихорадки [39]. 

В исследовании CROES Percutaneous Nephrolitho-
tomy Global Study (2007-2009 годы) группа из 162 паци-
ентов с отрицательными результатами посева мочи,
которым была выполнена перкутанная нефролитола-
паксия без проведения предоперационной антибиоти-
копрофилактики, была сопоставлена с такой же груп-
пой пациентов, которые получали антибиотики, со-
гласно спектру антибиотикорезистентности в каждом
медицинском учреждении, участвовавшем в исследова-
нии [40]. Это сопоставимое исследование случай-конт-
роль показало, что профилактика антибиотиками
привела к меньшему количеству случаев лихорадки (2,5%
против 7,4%) и других осложнений (1,9% против 22%) и
имела более высокий уровень достижения уровня «stone-
free» – полного освобождения чашечно-лоханочной си-
стемы от камней инфекционного генеза (86,3% против
74%). С другой стороны, недавнее рандомизированное
контролируемое исследование показало отсутствие пре-
имуществ предоперационной антибиотикопрофилактики
у пациентов с отрицательным посевом мочи [41]. Таким
образом, имеется большое количество разноречивых ли-
тературных данных по вопросу предоперационной анти-
бактериальной профилактики – ее необходимости,
обоснованности и времени проведения.

С учетом проведенных исследований, остается це-
лесообразным профилактическое однократное назначе-
ние антибиотика широко спектра перед выполнением
перкутанной нефролитолапаксии. Назначение длитель-
ных курсов антибиотиков перед операцией может быть
неэффективным в связи с низким уровнем корреляции
между бактериальной культурой внутрипузырной мочи
и бактериальной флорой конкрементов [23]. 

В мире отмечается стремительный рост антибио-
тикорезистентности [42]. Недавние исследования про-
демонстрировали бактериурию, характеризующуюся
множественной лекарственной устойчивостью (рези-
стентная к трем или более вариантам антибиотиков, ре-
комендованных Американской урологической ассоциа-
цией), что несет существенный независимый риск раз-
вития послеоперационного сепсиса, даже несмотря на
надлежащую предоперационную антибиотикотерапию
[43]. В исследовании Senocak C. и соавт. у 32,2% паци-
ентов с положительным посевом предоперационной
мочи были выделены изоляты бактерий с множествен-
ной лекарственной устойчивостью [18]. Таким образом,
высокий уровень антибиотикорезистентности является
значительным фактором отсутствия эффекта от эмпи-
рического назначения препарата до операции.

Поэтому для больных мочекаменной болезнью ак-
туальным является поиск методов профилактики ин-
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фекционно-воспалительных осложнений, отличных от
антибактериальных средств, обладающих не только бак-
терицидным, но и нефропротективным эффектом, и не
приводящим к развитию резистентности после много-
кратного воздействия.

Профилактика лоханочно-венозного рефлюкса
Современные тенденции в развитии эндоскопиче-

ской хирургии уролитиаза связаны, прежде всего, со
снижением инвазивности за счет уменьшения диаметра
перкутанного доступа, и внедрением новых, более эф-
фективных литотриптеров. Так, все большую популяр-
ность стали приобретать, так называемые, mini-, micro-
и ultraminiperc-нефролитотрипсии, обладающие без-
условным преимуществом над стандартной ПНЛЛ в
объеме интраоперационной кровопотери, послеопера-
ционного болевого синдрома и сроках госпитализации
в случаях, если размер конкремента не превышает 20 мм
[44]. Однако, как показала практика, в связи с малым
диаметром рабочего канала значительно ухудшается ин-
траоперационная визуализация в сравнении со стан-
дартной ПНЛЛ. Также этот фактор накладывает огра-
ничения на использование инструментов, размеры ко-
торых должны соответствовать диаметру канала ам-
плац-кожуха. В свою очередь, и фрагменты удаляемого
конкремента должны быть, соответственно, меньше диа-
метра рабочего канала нефроскопа. Таким образом,
метод mini-, micro- и ultraminiperc-нефролитотрипсии
лучше всего подходит для педиатрической практики или
в случае конкремента размером менее 2 см [45]. Из-
вестно, что использование инструментов меньшего ка-
либра несет риск повышения внутрипочечного давления
[46]. В исследовании Tepeler A. и соавт. было продемон-
стрировано повышение внутрилоханочного давления
выше 30 мм рт. ст. при выполнении микроперкутанного
вмешательства [46]. Чтобы предотвратить лоханочно-ве-
нозный рефлюкс, и как следствие, занос бактерий и ток-
синов в кровяное русло при выполнении эндоскопи-
ческих вмешательств, внутрипочечное давление должно
поддерживаться на уровне ниже 40 см вод. ст. (или 
30 мм рт. ст.) [1]. Применение мочеточниковых кожухов
во время уретероскопии позволяет снизить ирригацион-
ное давление, передаваемое почечной лоханке, а затем и па-
ренхиме, на 57–75%. Даже когда через уретероскоп подает-
ся давление орошения 200 см вод. ст. (или 147 мм рт. ст.)
внутриполостное давление остается ниже 20 и 30 см вод. ст.
(или 15 и 22 мм рт. ст.) при использовании мочеточнико-
вых кожухов диаметров 12/14 Fr и 10/12 Fr, соответственно
[31]. В исследовании Chen Y. и соавт. на 1 139 пациентах
было продемонстрировано преимущество использова-
ния мочеточниковых кожухов диаметром 14/16 Fr по
сравнению с 12/14 Fr в предотвращении послеопера-
ционных инфекционных осложнений при гибкой урете-
роскопической литотрипсии [47]. Сделан вывод, что
мочеточниковые кожухи с гидрофильным покрытием

«обеспечивают постоянный отток ирригационной жид-
кости, что позволяет улучшить качество изображения,
поддерживать низкое внутрипочечное давление и сокра-
тить время операции» [1]. Тем не менее известно, что ис-
пользование мочеточниковых кожухов может привести
к возникновению таких послеоперационных осложне-
ний, как персистирующая гематурия, развитие стрик-
туры мочеточника, экстравазация мочи и ряда других
[48]. Европейская ассоциация урологов не дает четких
рекомендаций по применению мочеточниковых кожу-
хов, указывая, что «использование кожуха зависит от
предпочтений хирурга» [1]. В связи с отсутствием каче-
ственных рандомизированных исследований влияния
использования мочеточниковых кожухов на результат
операции и течение послеоперационного периода, оста-
ется неясным вопрос целесообразности их применения
в рутинной практике. Литературный анализ позволяет
считать, что использование мочеточниковых кожухов
возможно, и зависит от предпочтений оперирующего
уролога. С учетом риска развития в послеоперационном
периоде ССВР и уросепсиса, их использование может
стать фактором, снижающим количество осложнений
при дроблении крупных конкрементов (больше 60 мм)
и при предполагаемой длительности оперативного вме-
шательства свыше 90 минут.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Мировые данные свидетельствуют о неуклонном
росте больных мочекаменной болезнью, в связи с чем рас-
тет и объем оперативных вмешательств по этому поводу.
Несмотря на достигнутый прогресс в развитии малоинва-
зивных эндоскопических методик лечения уролитиаза,
проблема профилактики инфекционно-воспалительных
осложнений остается актуальной. Имеющиеся на сего-
дняшний день в арсенале урологов методики дробления
конкрементов, несмотря на свою эффективность, не ли-
шены ряда недостатков. В частности, мелкооскольчатое
дробление камней с высвобождением бактерий и токси-
нов с их последующим забросом в сосудистую сеть почки
в связи с интраоперационным повышением внутрилоха-
ночного давления, может стать причиной развития после-
операционного пиелонефрита, ССВР и уросепсиса,
рецидивов камнеобразования. До сих пор применение ан-
тибиотиков является основным в борьбе с уропатоге-
нами. Тем не менее, ежегодно регистрируется неуклонный
рост уровня резистентности бактерий к антибиотикам. 

Исходя из этого, проблема разработки альтерна-
тивных способов литотрипсии, ограничивающих раз-
брос осколков камней по полостной системе почки,
позволяющих минимизировать повышение внутрилоха-
ночного давления, новых методик профилактики инфек-
ционно-воспалительных осложнений в лечении боль-
ных уролитиазом, в механизме которых предусмотрен
антибактериальный эффект, является актуальным.  
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